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RESUMO

Introducado: A doenca de Parkinson é uma doenca neurodegenerativa e progressiva de
alta prevaléncia nos dias atuais. Caracterizada por sintomas motores tais como tremor,
rigidez e bradicinesia, também ¢é associada a sintomas ndo motores como ansiedade e
depressdo. Uma das estratégias indicadas para o tratamento ndo medicamentoso é a
préatica de exercicios fisicos, como, por exemplo, o treinamento resistido. Entretanto, alguns
pacientes ndo conseguem realizar exercicios resistidos por que ndo conseguem se manter
na posicao em pé. Por outro lado, a equoterapia tem sido comprovada como um tratamento
eficaz para aumentar o desempenho funcional e a Qualidade de vida em popula¢gées com
problemas neurologicos, mas nao foi estudada na populacdo com doenca de Parkinson
com problemas de mobilidade. Objetivo: Este estudo teve o objetivo de verificar os efeitos
da equoterapia no desempenho funcional e na Qualidade de vida relacionada a saude de
pessoas com doenca de Parkinson com problemas de mobilidade. Método: Trata-se de um
estudo do tipo pré-experimental. A amostra foi composta por nove sujeitos, seis homens e
trés mulheres com doenca de Parkinson (n = 9), classificados em nivel igual ou acima de
trés na escala de Hoehn & Yahr. Foram aplicados os testes da Escala de Equilibrio de
Berg, o Timed Up and Go, o Teste de Sentar-se e Levantar-se em 30 segundos, o Ten
Meters Walk Test e 0 Questionario da Qualidade de vida da doenca de Parkinson na
versdo brasileira, antes e ap6s 10 semanas de pratica de equoterapia, para avaliar o
equilibrio, a mobilidade funcional, a for¢ca funcional, a velocidade da marcha e a Qualidade
de vida relacionada a saude. O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado para
verificar as diferencas antes e apds o tratamento e foi calculado o effect size pelo “d” de
Cohen. Resultados: O teste t apontou melhoras significantes no equilibrio (p = 0,044), na
mobilidade funcional (p = 0,047), na velocidade da marcha (p = 0,047) e na funcéo
emocional (p = 0,001), entretanto, ndo foi observada diferenca na forca de membros
inferiores (p = 0,41). O effect size indicou efeitos para Qualidade de vida relacionada a
saude: funcdo emocional (1,28), sintomas sistémicos (0,95), funcao social (0,89) e para os
sintomas parkinsonianos (0,85). Conclusé&o: A pratica de equoterapia por 10 semanas
melhorou de forma significante o equilibrio, a mobilidade funcional, a velocidade da marcha
e a Qualidade de vida relacionada a saude de pessoas com doenca de Parkinson com

problemas de mobilidade; contudo, ndo melhorou a forga dos membros inferiores.

Palavras-chave: desempenho funcional;, doenca de Parkinson; equoterapia,;

independéncia; mobilidade; Qualidade de vida; velocidade da marcha.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a neurodegenerative and progressive disease that has
a high prevalence nowadays. Characterized by motor symptoms, such as, tremor, rigidity,
and bradykinesia, Parkinson's disease is also associated with non-motor symptoms, such
as anxiety and depression. One of the strategies recommended for non-drug treatment is
physical exercise, for example, resistance training. However, some patients do not perform
resistance training because they cannot remain in a standing position. On the other hand,
hippotherapy has been proven as an effective treatment to increase functional performance
and Health Related Quality of Life in people with neurological problems, but have not been
studied in people with Parkinson's disease with mobility problems. Purpose: This study
aimed to verify the effects of hippotherapy on functional performance and on Health Related
Quality of Life in people with Parkinson's disease with mobility problems. Methods: It is a
pre-experimental study. The sample consisted of nine volunteers, six men and three women
with Parkinson's disease (n = 9), classified in level three or above in the Hoehn & Yahr
scale. The functional performance tests: Timed Up and Go, Ten Meters Walk Test, Berg
Balance Scale, 30-s Chair-Stand and the Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire
(PDQL) were carried out and applied before and after ten weeks of training with
hippotherapy to evaluate five variables: the functional mobility, the gait velocity, the balance,
the functional strength of lower limbs and the Health Related Quality of Life. The Student t
test for paired samples was used to verify the differences before and after the treatment, so
we calculated the effect size with the Cohen’s d. Results: There were identified significant
improvements in balance (p = 0.044), functional mobility (p = 0.047), gait velocity
(p = 0.047) and emotional functioning (p = 0.001), however, there was no difference in
functional strength of lower limbs (p = 0.41). The effect size indicated effects on Health
Related Quality of Life: emotional function (1.28), systemic symptoms (0.95), social function
(0.89) and Parkinsonian symptoms (0.85).Conclusion: The practice of hippotherapy for 10
weeks improved significantly the balance, the functional mobility, the gait velocity and the
Health Related Quality of Life of people with Parkinson's disease with mobility problems,

however, it did not improve the functional strength of lower limbs.

Keywords: functional performance; Parkinson's disease; hippotherapy; independence;

mobility; Quality of life; gait speed.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é neurodegenerativa e progressiva, afeta
individuos de ambos os sexos, geralmente a partir dos 50 anos de idade, de todos
0S grupos étnicos e de todas as classes socioeconémicas. Considerada a segunda
doenca neurodegenerativa mais comum da atualidade, a DP afeta milhdes de
pessoas no mundo (1-4). A prevaléncia da DP, divulgada pela Organizacdo Mundial
da Saude é de um por cento da populacdo mundial acima dos 65 anos de idade (3).
Pelos dados do Ministério da Saude do Brasil (MS) existem, pelo menos, 200 mil
pessoas com a DP no pais (5). A DP degenera o sistema nervoso central pela perda
seletiva de neurdnios dopaminérgicos, causando uma queda significante nos niveis
do neurotransmissor dopamina (1-4).

Dentre suas caracteristicas, a DP apresenta sintomas motores que comegam
com uma sensacao de fadiga, tremores de carater progressivo, evoluindo para graus
variados de rigidez e de bradicinesia que provocam alteracdo e instabilidade
posturais. Com o passar do tempo estes sintomas podem se agravar com O
surgimento de congelamento da marcha e discinesia, passando o0 paciente a
necessitar de ajuda em algumas, ou em todas atividades que realiza diariamente,
como, por exemplo: tomar banho, comer, vestir-se, calcar meias, abotoar a camisa,
trabalhar, cuidar da familia, cuidar da casa e divertir-se no tempo livre (6-10). Estas
acOes sdo chamadas atividades da vida diaria (AVDs), sua realizacdo é importante
para a pessoa sentir-se independente e confiante de maneira geral (11).

Nesse sentido, as dificuldades para a realizacdo das AVDs, compromete a
Qualidade de vida relacionada a saude, pois o individuo ndo € mais capaz de
continuar a fazer aquilo que deseja, na maior parte do tempo de sua vida, passando
a DP a interferir no estado emocional dos pacientes, porque é uma doenca que
provoca movimentos indesejados, tremores em repouso, rigidez excessiva,
bradicinesia, alteracdes na voz e instabilidade postural (6, 9).

A funcionalidade que é capacidade relacionada com a autonomia na
execucao de tarefas de pratica frequente é necessaria a todos os individuos (12). O
desempenho funcional depende do equilibrio, da mobilidade, da forca, da velocidade
da marcha e de outras habilidades que o individuo naturalmente perde com o
avancar da idade. A mobilidade funcional refere-se a mobilidade independente do

ser humano, que deve ser capaz de, pelo menos, realizar 0 que se chama de
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"habilidades basicas de mobilidade"”, ou seja, de aproximar e sentar em uma cama
ou cadeira, entrar e sair de um banheiro e andar alguns metros. No entanto, para
executar essas habilidades basicas € necessario ndo perder a forca funcional dos
membros inferiores, pois ela € importante para prevenir quedas, fraturas e
deficiéncias (13, 14). Por outro lado, a diminuicdo da velocidade da marcha com o
avanco da idade impacta na diminuicdo do equilibrio e aumenta o risco de quedas
(15). O carater degenerativo e progressivo da DP vai levando o paciente a graus
cada vez mais elevados de rigidez e comprometendo cada vez mais a
funcionalidade do paciente. Aumentar o equilibrio, a mobilidade funcional, a forca e a
velocidade da marcha devem ser alguns dos objetivos das atividades fisicas
voltadas para idosos (15).

A literatura oferece poucas informac¢des sobre atividades fisicas para pessoas
com doenca de Parkinson nos estagios mais avancados da doenca (16). No entanto,
para pessoas com DP até o estdgio trés na escala de Hoehn & Yahr (H&Y), a
atividade fisica ja demonstrou que € eficaz para aumentar a mobilidade funcional, o
equilibrio e a Qualidade de vida. Porém, algumas pessoas com DP apresentam
problemas de mobilidade e/ou de equilibrio que as impedem de realizar exercicios
regulares porque ndo conseguem se manter na posicdo em pé. Assim, torna-se
necessario que se estabeleca uma atividade fisica alternativa, que contribua no
tratamento dos sintomas, de modo a amenizar os comprometimentos motores e nédo
motores que acompanham o0s pacientes nos estagios mais tardios da DP; uma
atividade que exija pouco desempenho motor dos pacientes que ja nao conseguem
coordenar a agdo motora (16-24).

Desta maneira, foi apontada na literatura a equoterapia que € reconhecida
como terapia eficaz para complementar a intervencdo médica em pessoas com
condi¢des incapacitantes como o0 autismo, a paralisia cerebral, diferentes lesdes
medulares, esclerose e muitos outros problemas neuroldgicos. Entretanto, a
eguoterapia ndo esta estabelecida para tratar pacientes com DP em estagios tardios
da doenca (25-30). Trata-se de uma atividade que exige pouco desempenho motor
de seu praticante, uma vez que o movimento final é facilitado pela movimentagéao
cadenciada e ritmada do cavalo. Com a equoterapia alguns danos causados por
doencas neuroldgicas sdo diminuidos. E um método que emprega o cavalo na
promocao de beneficios fisicos, psicoldgicos e educacionais; utiliza os movimentos e

as caracteristicas do cavalo como instrumentos para tratamentos complementares
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de recuperacdo e de reeducacdo motora e mental (31, 32). Essa pratica ameniza
distarbios neuromotores, proporciona melhoras no equilibrio e na depressao (33-35),
além de desenvolver forca, coordenacdo motora, flexibilidade, tbnus muscular e
relaxamento (35).

Assim, a questdo de partida deste estudo foi: A equoterapia, que tem eficacia
comprovada em tratamentos de doencgas neuroldgicas (23, 24, 28, 35), pode ser
uma pratica utilizada para melhorar o desempenho funcional e a Qualidade de vida
relacionada a saude de pessoas com doenca de Parkinson com problemas de

mobilidade?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Verificar os efeitos de um programa de dez semanas de equoterapia no
desempenho funcional e na Qualidade de vida relacionada a saude de pessoas com

doenca de Parkinson com problemas de mobilidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Verificar os efeitos de um programa de equoterapia, com duracao de dez
semanas, no equilibrio de voluntarios com DP com problemas de mobilidade, por

meio da Escala de Equilibrio de Berg (EEB).

2) Verificar os efeitos de um programa de dez semanas de equoterapia na
mobilidade funcional de pessoas com doenca de Parkinson com problemas de

mobilidade, por meio do Timed Up and Go Test (TUG).

3) Verificar os efeitos de um programa de dez semanas de equoterapia na
velocidade da marcha de pessoas com doenca de Parkinson com problemas de
mobilidade, por meio do 10-Meter Walk Test (TMW).

4) Verificar os efeitos de um programa de dez semanas de equoterapia na
forca funcional de membros inferiores de pessoas com doenca de Parkinson com
problemas de mobilidade, por meio do teste de Levantar-se e Sentar-se em 30
Segundos (T30).

5) Verificar os efeitos de um programa de equoterapia, com duracdo de dez
semanas, ha Qualidade de Vida Relacionada a Saude de pessoas com DP com
problemas de mobilidade, por meio do Questionario da Qualidade de Vida da
Doenca de Parkinson (PDQL do Inglés Parkinson's Disease Quality of Life

Questionnaire).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DOENCA DE PARKINSON
3.1.1 Histérico

A doenca de Parkinson foi descrita pela primeira vez em 1817 pelo médico
inglés James Parkinson no estudo “An essay on the shaking palsy” (36). A DP foi
caracterizada pela presenga de movimentos involuntarios tremulantes, tendéncia de
inclinacdo do tronco para frente, festinagédo e diminuigcdo da forgca muscular. Mais
tarde, a diminuicdo de forca muscular foi considerada uma caracteristica incorreta
porque era resultado da rigidez muscular (37). Parkinson descreveu que os sentidos
e o intelecto ndo eram afetados (36), mas estas afirmacdes foram consideradas
incorretas posteriormente.

A evolucdo da doenca foi caracterizada pela presenca de tremores,
encurtamento dos passos, quedas frequentes, obstipacdo ou constipacéo intestinal,
dificuldade em articular as palavras ou disartria, dificuldade para engolir, secrecao
abundante de saliva ou sialorreia e incontinéncia urinéria (36). Cerca de meio século
depois, o neurologista francés Jean-Martin Charcot propds a modificacdo do nome
da enfermidade de paralisia agitante para doenca de Parkinson, no idioma
francés:"la maladie de Parkinson", também ressaltou a disautonomia e as alteracdes
secundarias, entre elas a micrografia (2, 38); definiu a presenca dos quatro sinais
cardinais: tremor, lentiddo do movimento ou bradicinesia, rigidez e dificuldades de
equilibrio.

Charcot relatou o tremor com inicio unilateral, geralmente em um membro
superior, iniciando-se durante o repouso e posteriormente tornando-se generalizado;
diferenciou o tremor parkinsoniano do tremor da esclerose multipla e do tremor senil;
definiu a presenca da alteracdo postural, da imobilidade e da tendéncia a propulséo
e a retropulsdo; descreveu a manobra para a avaliacdo da instabilidade postural: "...
se eu puxar os ombros do paciente para tras, ocorrera uma retropulséo...” (39, 40). A
caracteristica facial dos pacientes foi nomeada como “... em mascara: os musculos
da face ficam imoveis, com um olhar fixo, produzindo uma expressao de tristeza,
indiferenca..." (39-42). A escrita em micrografia e a hipofonia foram ressaltadas pelo
meédico francés que definiu a presenca de rigidez muscular ao nivel do pescoco, do

tronco e das extremidades. (39, 41, 42). Charcot discordou da descri¢éo original de
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Parkinson quanto a preservacdo das funcdes corticais superiores na DP, e
considerou a perda de memoria e a disfungdo cognitiva (39, 41, 42). Descreveu a
presenca da acatisia e da disfuncdo autondmica. Citou a infec¢do pulmonar como
a causa mortis mais frequente na DP. Em 1877, o neurologista francés indicou como
um dos tratamentos a utilizagdo de uma cadeira vibratoria denominada "trepidant”,
pelo fato dos pacientes relatarem melhora apés longas viagens de carruagem ou
trem (2, 38-42).

Ao final da década de 1950 foi realizado um estudo na Suécia em que a
levodopa foi administrada a ratos intoxicados por reserpina que desenvolveram
parkinsonismo. Foi verificada uma melhora significante da motricidade desses ratos.
Desde entéo a levodopa é o medicamento mais utilizado no tratamento da DP (43).

3.1.2 Aspectos Anatdmicos

O sistema nervoso é formado por neurbnios que se conectam por sinapses
entre seus prolongamentos: dendritos e axonios. A disposi¢cao dos neurbnios permite

gue uma regidao se comunique com outra por meio de neurotransmissores (Figura 1).

Figura 1 - Comunicagcdo entre neurdnios por meio de neurotransmissores, com
destaque na figura do cranio, a localizacdo dos ganglios da base e, a direita, em modo
de visdo ampliada, dois neurdnios realizando uma sinapse (Extraida e adaptada de
www.medicinenet.com/parkinsons_disease_pictures_slideshow/article.htm, 2015).


http://www.medicinenet.com/parkinsons_disease_pictures_slideshow/article.htm
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A substéancia negra se conecta com os ganglios da base, cujos principais
componentes sdo o nudcleo caudado, o putamen, o globo palido, o ndcleo
subtalamico e a propria substancia negra (Figura 2). O nucleo caudado, o putamen e
o globo palido constituem o corpo estriado que participa do controle da postura e do

movimento (44).

Caudate
nucleus

Putamen

Thalamus

Globus pallidus

(lateral part)
Subthalamic

Globus palidus nucleus

(medial part)

Substantia
nigra

Figura 2 - Aspectos anatdmicos associados & DP (Extraida e modificada
de planetaebiologia.blogspot.com, 2015).

As conexdes entre 0s neurbnios sdo propiciadas por neurotransmissores. Na
DP, a dopamina produzida na substancia negra atua como neurotransmissor
inibitério no corpo estriado. Um movimento quando iniciado, faz com que impulsos
sejam transmitidos para o corpo estriado, que podem seguir dois caminhos. Quando
0 movimento € desejado, 0os neurdnios do corpo estriado aumentam a atividade de
neurdnios talamicos e do cortex cerebral, facilitando a execu¢cdo dos movimentos.
Porém, se o movimento for indesejado, ocorre ativacdo dos neurbnios da substancia
negra, que inibem as células talamicas e corticais, inibindo o movimento. Na DP, ha
uma diminuicdo das concentracdes de dopamina, por iSso 0 corpo estriado torna-se

excessivamente ativo, dificultando o controle dos movimentos (45).

3.1.3 Neurofisiopatologia

A doenca de Parkinson (DP) € uma doenca crbnica, associada a sintomas

motores, como por exemplo, bradicinesia, rigidez, tremor de repouso, congelamento
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de marcha e discinesia, bem como a sintomas ndo motores, dentre 0s quais,
depressédo, ansiedade, déficits na percepcédo visual e lentiddo de processamento
(8-10). E uma doenca invariavelmente progressiva, caracterizada pela degeneracéo
de neurénios dopaminérgicos de uma area especifica do cérebro denominada pars
compacta da substancia negra mesencefalica (45) causando uma queda significante
nos niveis do neurotransmissor dopamina, acompanhada por inclusdes

intracitoplasmaticas chamadas corpos de Lewy (Figura 3).

Figura 3 - Corpo de Lewy, apontado pela flecha (Extraida e adaptada de
missinglink.ucsf.edu/Im/ids_104 neurodegenerative/Case2/Case2Micro.htm, 2015).

A causa da DP pode ser idiopatica ou adquirida por infeccbes, trauma
craniano repetitivo, isquemia cerebral, drogas e toxinas (45). Suas principais
manifestagcbes motoras incluem tremor de repouso, bradicinesia, rigidez com roda
denteada e anormalidades posturais que produzem alteracdes funcionais (45-47).

Na doenca de Parkinson, muitos sintomas motores se devem a perda de
neurdénios dopaminérgicos nos ganglios da base (48, 49), mas as degeneracdes nao
estdo restritas somente a substancia negra, podendo estar presentes em outros

nacleos do tronco cerebral, como por exemplo: no nucleo motor dorsal do nervo
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vago, no coértex cerebral e em neurénios periféricos (50). A presenca do processo
degenerativo que continua além do sistema nigroestriatal, ou seja, que segue
degenerando adiante do sistema nigroestriatal, pode explicar uma série de sintomas
e sinais ndo motores, tais como a depressao, alteracdes do olfato, disturbios do
sono, hipotensdo postural, constipacdo, mudancas emocionais, ansiedade, sintomas
psicoticos, prejuizos cognitivos e deméncia. Portanto, na DP ndo existe
acometimento exclusivo do sistema dopaminérgico, mas também, de varios sistemas
monoaminérgicos (51).

Braak e colaboradores (47) descrevem um esquema evolutivo, sob o ponto de
vista neuropatolégico, de seis estagios da DP, que é seguido por, pelo menos, 80%
dos casos. Mostram que a DP se inicia no encéfalo com perda neuronal e acumulo
de corpusculos e neuritos de Lewy nas regides do bulbo olfatério e do nucleo motor
dorsal do nervo vago, evoluindo no sentido ascendente do cranio, como mostra a
Figura 4.

No estagio inicial as lesdes mais precoces ocorrem no nucleo olfatorio
anterior, no nervo vago, no nucleo motor dorsal do nervo glossofaringeo e na zona
reticular intermediaria. As lesdes avancam para os ndcleos da rafe, nucleo reticular
gigantocelular e para o complexo locus coeruleous-subcoeruleous. Num estagio
mais adiantado, as lesbes atingem degenerando o tegmento mesencefalico, a pars
compacta da substancia negra do mesencéfalo e a por¢cdo basal do prosencéfalo.
Ha neste estagio a destruicdo macica de neurdnios da pars compacta da substancia
negra e da amigdala. Nos estadgios mais avancados, 0 processo degenerativo
alcanca o encéfalo, o mesocortex temporal, estendendo-se até a area CA2 do
hipocampo. Finalmente, nos estagios mais tardios da DP, h4 o comprometimento
das areas de associacdo do neocortex e do neocortex pré-frontal, podendo aparecer
corpusculos de Lewy em areas de associacdo sensorial e das areas pré-motora e

motora primaria (47).
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Estagios da Doenca

* Estagio 1 — Nucleo dorsal do
nervo vago;

* Estagio 2 — Invasao no ldcus
ceruleos;

Estagio 3 — Substancia negra;

Estagio 4 — Cortex temporal, parte
do hipocampo e frontal;

Estagio 5 e 6 — Destruicao de
melanoneurdnios, todo o cortex
€ areas sensoriais.

Fonte: Braak et al. 2003.

Figura 4 - Estdgios da doenca de Parkinson proposto por Braak e colaboradores,
demonstrando as regides atingidas pelas lesGes, que se iniciam pela medula e tronco
olfatério do nervo vago e seguem pelo tronco encefalico até atingir o cortex cerebral
(Extraido e modificado de Braak et al., 2003).

Sob o ponto de vista clinico, existem diferentes escalas para classificar a
progresséo da DP. Atualmente, as mais utilizadas s&o a Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS) e a escala de Hoehn & Yahr (16-18).

A escala de Hoehn & Yahr (H&Y) € uma escala amplamente utilizada para
estabelecer o estagiamento clinico da DP, na qual os diferentes estagios da doenca
podem ser classificados de | a V, de acordo com as caracteristicas e severidade dos
sintomas motores (Quadro 1). E a escala de mais simples utilizacdo, podendo ser
utilizada por profissionais de diferentes areas, porém ndo possibilita a avaliacéo
profunda das manifestacbes motoras como a UPDRS, que apresenta excelentes
valores de consisténcia interna (r=0,96) e de confiabilidade (ICC=0,92). A UPDRS
consiste de trés diferentes subescalas que avaliam estado mental (UPDRS 1),
desempenho nas atividades funcionais (UPDRS II) e fungées motoras (UPDRS llI).
Uma pontuacdo mais elevada no resultado na UPDRS indica maior

comprometimento da DP (16, 52, 53).
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Quadro 1 - Classificacdo de estagiamento da severidade da DP segundo a
escala de H&Y

. inai intom m um I
Estégio | Sinais e sintomas em um dos lados
Sintomas suaves

Sintomas inconvenientes, porém ainda nao incapacitantes
Presenca de tremor em um dos membros

Amigos relatam alteracfes na postura, marcha e expressao facial

Egzglo Sintomas se manifestam bilateralmente

Incapacidade minima

Postura e marcha afetadas

Estagio Il Significante lentiddo de movimentos corporais

Comprometimento do equilibrio ao caminhar ou ao ficar em pé

Disfuncéo generalizada, moderadamente severa

Estagio IV | gintomas severos

Pode caminhar por uma extenséo limitada

Rigidez e Bradicinesia

Estagio V Estagio caquético

Invalidez completa

N&o pode ficar em pé ou caminhar

Existe a escala de H&Y modificada por Shenkman (54, 55) que classifica a
DP em sete estagios, desde o estagio zero (nenhum sinal de doenca) até o cinco
(em que o paciente necessita de cadeira de rodas ou esta acamado). Shenkman
considera o grau 1,5 que é referente ao envolvimento unilateral e axial, e o grau 2,5,
que se refere a doenca bilateral leve, como demonstrativo de recuperagao no “teste
do empurrdo” (Quadro 2). Entretanto, em 2004, a Movement Disorder Society
publicou recomendacdes de sua Forca-Tarefa sobre a escala de estagiamento da
DP de Hoeln & Yahr (18). A Forca-Tarefa sugeriu que se utilizasse a escala de H&Y
original, e ndo a modificada, estabelecendo ainda orientacdes para o seu uso. Ainda
assim, a escala de H&Y modificada é muito utilizada pelos profissionais, ja que a DP
€ progressiva e muitas vezes o paciente ndo esta mais em um nivel claramente

definido e nem atingiu o nivel subsequente (18).
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Quadro 2 - Classificagdo de estagiamento da severidade da DP segundo a
escala modificada de H&Y

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estégio 1 Doenca unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

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

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

para viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem
ajuda
Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nédo ser que receba ajuda

Segundo as escalas H&Y original e a modificada, os estagios de zero a trés
sdo considerados estagios leves a moderados enquanto os estagios quatro e cinco
sdo considerados grave e severo (17). A recomendacdo da Forca-Tarefa da
Movement Disorder Society é de que a escala de severidade de H&Y para a DP seja
utilizada na maneira original, e que sejam utilizadas medianas em um modelo n&o

paramétrico (18).

3.1.4 Sintomatologia

Segundo o MS (5), os sintomas da DP tem uma progressao geralmente lenta.
Os primeiros sintomas quase sao imperceptiveis, podendo ser uma sensacgado de
cansaco ou mal-estar. A caligrafia pode diminuir de tamanho ou se tornar menos
legivel, a fala pode se tornar menos articulada e moné6tona. O paciente se torna
deprimido sem motivo aparente. Podem ocorrer lapsos de memoria, irritabilidade e
dificuldade de concentragdo. Sdo comuns dores musculares, principalmente na

regido lombar. Uma das pernas ou um dos bragcos movimenta-se menos de um lado
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do que do outro. A expresséao facial perde a espontaneidade. A pessoa pisca o olho
com menos frequéncia. Os movimentos tornam-se mais vagarosos.

Na medida em que a doenga progride, aparecem outros sintomas que
interferem na Qualidade de vida do paciente (56). Geralmente, o tremor é o primeiro
sintoma a ser notado, e acomete inicialmente apenas um dos lados, usualmente
uma das maos, mas pode se iniciar em um dos pés. Segurar um objeto ou ler o
jornal pode se tornar uma atividade dificil. O tremor € mais intenso quando o
membro estd em repouso, mas desaparece quando estd em movimento. Para a
maioria dos pacientes, o tremor € 0 motivo principal que os leva a procurar ajuda
médica. Algumas pessoas podem apresentar sintomas graves, enquanto outras 0s
apresentam leves. Os sintomas da DP afetam, inicialmente, um lado do corpo; mais
tarde, ambos os lados sédo afetados. Os sintomas classicos séo: tremor, rigidez,
bradicinesia e instabilidade postural (5). Os sintomas da DP sdo assim descritos:

TREMOR: geralmente afeta a m&o ou o bracgo, podendo afetar também outras
areas, como a perna, o pé ou o0 queixo. O tremor para durante o sono e diminui
durante o movimento. Inicia assimetricamente, acometendo a extremidade de um
dos membros superiores a frequéncia de 4 a 5 ciclos por segundo (57).

RIGIDEZ: ocorre porque os musculos ndo recebem ordem para relaxar. Pode
causar dores musculares e postura encurvada (58).

BRADICINESIA: os movimentos sdo realizados mais lentamente. Iniciar
movimentos exige um esfor¢o extra, causando dificuldades para levantar de cadeiras
e de camas. O andar pode limitar-se a passos curtos e arrastados. Podem ocorrer
"congelamentos”, incapacidade de movimentar-se. As expressOes faciais e 0
balancar dos bracos, enquanto caminham, tornam-se mais vagarosos ou ausentes
(59).

ALTERACAO NO EQUILIBRIO: a pessoa caminha com a postura levemente
curvada para frente, podendo provocar quedas (60).

VOZ: a pessoa passa a falar baixo e de maneira monétona.

ESCRITA: a caligrafia torna-se tremida e pequena.

ARTRALGIA: a pessoa apresenta dores frequentes em uma ou mais
articulacoes.

SISTEMAS DIGESTIVO E URINARIO: a degluticio e a mastigacdo podem
ficar comprometidas, porque os musculos da degluticdo ficam mais lentos, pode

haver acumulo de saliva e de alimento na boca, fazendo o paciente engasgar ou
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derramar saliva. AlteracGes urinarias e constipacdo intestinal podem ocorrer pelo
funcionamento inadequado do sistema nervoso autbnomo.

DEPRESSAO E DEFICIT COGNITIVO: A depressdo costuma ser um sintoma
frequente e pode ocorrer cedo na evolugdo da doenca. Os pacientes podem sentir
inseguranca diante de uma situacdo nova. Muitos tendem a retrair-se e evitar
contatos sociais. Alteragcdes da memoaria, geralmente na forma de "esquecimentos”
ou "brancos" momentaneos, sdo comuns. De modo geral, as funcdes intelectuais e a
capacidade de julgamento sédo preservadas (5).

CONGELAMENTO: O congelamento da marcha responde pouco a medicacao.
Um estudo demonstra que algumas ocorréncias de congelamento podem ser
resultantes de um mecanismo subjacente perceptual que interfere com o0 movimento
de planejamento em linha. Os mecanismos de percepcdo que levam ao
congelamento da marcha estdo relacionados aos ganglios da base (61). Os
ganglios da base podem nao estar envolvidos na selecdo de programa motor, mas
podem modular a execugdo do movimento de forma dinamica (62). O congelamento
da marcha na DP é geralmente classificado como um déficit motor, contudo é
importante considera-lo como uma perda repentina de automaticidade da marcha
gue pode estar associada com uma capacidade de recurso central sobrecarregada.
Os impactos sao diferentes na carga cognitiva e no planejamento nas etapas finais
para evitar um obstaculo em pacientes com DP com congelamento e em pacientes
gue nao tem congelamento ou em pessoas saudaveis, sugerindo que existem redes
neurais especificas associadas com os episodios de congelamento da marcha (63).

A DP provoca uma deterioragdo progressiva da musculatura, levando a
instabilidade postural, a perda da capacidade funcional, a dificuldade de realizar as
AVDs e ao aumento nos riscos de quedas (64). A evolucdo, a gravidade e a
progressdo dos sintomas variam de um paciente para outro (62). Nao existe, até o
presente momento, qualquer teste diagnostico para a DP (65, 66).

3.1.5 Diagnéstico da DP

Héa dificuldades para diferenciar clinicamente a DP de outras sindromes
parkinsonianas (67). Ao avaliar a necropsia de 100 cérebros de pacientes,
diagnosticados por neurologistas britAnicos como pessoas com DP, houve

confirmacdo anatomopatolégica em 75% dos casos (68). Entretanto, quando os
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diagnoésticos patolégicos de 143 casos foram revisados por neurologistas
especializados em distarbios de movimento do National Hospital for Neurology and
Neurosurgery de Londres, o valor preditivo positivo do diagndstico clinico aumentou
para 98,6% (68). Os critérios do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do
Reino Unido sé@o os mais utilizados para o diagnoéstico da DP e estdo apresentados
no Quadro 3 (69).

Quadro 3 - Critérios do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do
Reino Unido para o diagnostico da doenca de Parkinson

Critérios necessarios Bradicinesia (e pelo menos um dos sintomas abaixo)
para o diagnéstico da Rigidez muscular
DP Tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente

Instabilidade postural ndo causada por distdrbios visuais,

vestibulares, cerebelares ou proprioceptivos;

Critérios Histdria de AVC de repeticédo
negativos para a Histéria de trauma craniano grave
DP (excludentes) Historia definida de encefalite

Crises oculogiricas

Tratamento prévio com neurolépticos

Remisséo espontanea dos sintomas

Quadro clinico estritamente unilateral apos 3 anos
Paralisia supranuclear do olhar

Sinais cerebelares

Sinais autonémicos precoces

Deméncia precoce

Liberacéo piramidal com sinal de Babinski
Presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia comunicante
Resposta negativa a altas doses de levodopa

Exposicao a metilfeniltetraperidinio

Critérios de Inicio unilateral

suporte positivo Presenca de tremor de repouso

para o Doenca progressiva

diagndstico de Persisténcia da assimetria dos sintomas

DP (trés ou mais Boa resposta a levodopa

s80 necessarios Presenca de discinesias induzidas por levodopa
para o Resposta a levodopa por 5 anos ou mais

diagnéstico) Evolucao clinica de 5 anos ou mais
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3.1.6 Tratamento

O principal objetivo do tratamento da DP deve ser a redugéo da progresséo
dos sintomas. Os medicamentos devem produzir melhora funcional com efeitos
adversos minimos e sem consequéncia de complicacdes futuras (5).

A recomendacdo do MS é que, tdo logo a DP tenha sido diagnosticada,
tratamentos eficazes, medicamentosos e complementares de neuroprotecdo ou de
reducdo da progressdo da doenca e de controle dos sintomas (tratamento
sintomatico) devem ser administrados, buscando reduzir a progressao, parar ou
mesmo reverter a morte neuronal. Estima-se que a taxa de morte dos neurdnios
dopaminérgicos da substéncia negra situa-se ao redor de 10% ao ano (70).
Consequentemente, com o avancar do tempo, a sintomatologia parkinsoniana piora
e a necessidade de medicamentos aumenta. O grau de resposta aos medicamentos
vai decrescendo com a progressao da doenca e novos sintomas vao surgindo. A
prevencao primaria ndo € possivel devido a auséncia de marcadores bioldgicos ou
fatores de risco identificaveis, exceto envelhecimento ou transmissdo genética.
Considerando que varias vias bioquimicas podem ter participacdo na morte
neuronal, diversos farmacos sé@o potenciais candidatos ao papel de neuroprotetor.
No entanto, ensaios clinicos controlados e randomizados para mostrar
neuroprotecdo na DP sdo controversos (71). Ndo had como medir diretamente a
perda neuronal in vivo, e ainda ndo esta claro como a sintomatologia se correlaciona
com a morte neuronal. Um desfecho clinico normalmente utilizado € o momento em
gque o0 paciente, que nunca fez tratamento, apresenta uma piora funcional e
necessita da introducéo de levodopa para melhorar. Atualmente a administracdo de
levodopa € considerada a terapia medicamentosa mais recomendada no controle
dos sintomas da DP (72). Mas, na medida em que a doenca progride, torna-se
necessario aumentar as doses e diminuir o intervalo entre elas. Com o decorrer do
tempo surgem limitacbes ao seu emprego pela perda da eficacia, causando
flutuacdes do desempenho motor ou alteraces mentais. Geralmente, é necessario
associar outros medicamentos para potencializar a acdo da levodopa ou para
combater efeitos colaterais, como nauseas, vomitos e arritmias cardiacas (73, 74).

A substéancia selegilina foi estudada como tratamento e foi observado que ela
retardou a necessidade de levodopa quando comparada ao placebo, resultado que

inicialmente foi interpretado como neuroprotecéo (75). Foi verificado posteriormente



31

que, quando o tratamento com selegilina era interrompido, esta diferenca
desaparecia, indicando que o efeito foi leve e ndo sustentado, mas que era
suficiente para retardar o inicio da administracdo de levodopa (76). Em estudos
randomizados e controlados para testar a neuroprotecdo na DP com medicamentos
como vitamina E, selegilina ou bromocriptina, constatou-se que nenhum deles
produziu evidéncias definitivas para a neuroprotecao (77, 78).

Inibidores da enzima beta monoamino-oxidase foram pesquisados para
neuroprotecado e se mostraram melhores que o placebo na fase inicial da DP (79).
Sua introducédo na fase mais tardia melhorou o desempenho motor, o que poderia
sugerir o efeito neuroprotetor (80). Porém, quando comparados com o entacapona,
ndo mostraram diferencas significantes quanto a melhora dos sintomas (81). A
conclusdo do MS é que a neuroprotecdo na DP € uma meta ndo atingida e que
nenhum medicamento pode ter recomendacao na pratica clinica com este propésito.
O MS recomenda que os pacientes no momento do diagnéstico da DP e os
pacientes com incapacidade funcional causada pelos sintomas parkinsonianos
sejam encaminhados a um tratamento sintomatico (5).

A medida em que a DP avanca, aumenta o risco de deméncia e psicose
associado ao tratamento. Recomenda-se as menores doses possiveis de levodopa
capazes de controlar os sintomas motores. Entre os fatores de risco para deméncia
encontramos a idade de inicio da doenca, a duracdo da doenca e o fendtipo da
doenca. As pessoas com DP acinética rigida apresentam maior fator de risco para
deméncia em comparacado as pessoas com a DP de tremor dominante (82).

Na década de 1960 foram identificadas alteracBes patoldgicas e bioquimicas
no cérebro de pessoas com DP. Na década de 1970 foi introduzido o tratamento
com levodopa, que expressou 0 maior avanco terapéutico na DP. Este tratamento
abriu caminhos para novas terapias, produziu beneficios clinicos para os pacientes e
reduziu a mortalidade em razdo da DP. Mais tarde ficou evidente que este
tratamento por longo prazo desenvolve efeitos adversos que incluem flutuacdes
motoras, discinesias e complicagbes neuropsiquiatricas. Com a progressdo da
doenca, 0s pacientes passaram a apresentar manifestacdes que nao respondiam
adequadamente a terapia com levodopa, tais como episodios de congelamento,

instabilidade postural, disfun¢cdes autonémicas e deméncia (83, 84).
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3.2 FUNCIONALIDADE E DOENCA DE PARKINSON

3.2.1 Doenca de Parkinson e desempenho funcional

Com o avanco da idade, as pessoas tendem a tornar-se limitadas nas
habilidades de realizar suas AVDs, devido, entre outros fatores, a falta de
condicionamento fisico, a fraqueza muscular, a diminuicdo da funcionalidade, a
lentiddo de processamento central e a diminuicdo do equilibrio. Contudo, ndo se tem
certeza sobre a origem destas alteraces, ja que elas se assemelham as induzidas
pela inatividade e que, possivelmente, poderiam ser atenuadas ou revertidas por
meio da pratica de exercicios fisicos regulares. Por isso, programas de atividades
fisicas para adultos e idosos tém sido propostos para que sejam minimizadas as
consequéncias da inatividade (85).

O processo de envelhecimento manifesta-se por um declinio das funcdes de
diversos érgdos em funcédo do tempo, ndo se conseguindo definir o ponto exato de
transicdo (86). Alteracbes anatomo-funcionais atribuidas ao envelhecimento séo
observadas ao final da terceira década de vida (87).

Os avancos na medicina e as melhorias da Qualidade de vida resultaram no
aumento da longevidade. Mas, muitas vezes, a longevidade é acompanhada da
deterioracdo da saude, da forca e da flexibilidade. Ocorrem alteracdes dos sistemas
neuromuscular e enddécrino, provocando reducdes de forca e de massa muscular,
fenbmeno associado ao aumento do niumero de quedas, ao declinio da capacidade

funcional e a osteoporose (88).

3.2.2 Variaveis do desempenho funcional na doenga de Parkinson

O desempenho funcional possui, entre outros, quatro componentes
fortemente relacionados aos sintomas da DP: mobilidade funcional, velocidade da
marcha, forga funcional dos membros inferiores e equilibrio.

3.2.2.1 Mobilidade Funcional e Doenca de Parkinson

A mobilidade funcional esta relacionada a independéncia nas AVDs e pode
ser avaliada pelo Timed Up and Go Test — TUG (13, 89-91). Este teste consiste em
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sentar-se em uma cadeira, levantar-se, caminhar trés metros, virar, caminhar de
volta para a cadeira e sentar-se. O tempo necesséario para completar a tarefa esta
fortemente relacionado com o nivel funcional de mobilidade (ou seja, quanto mais
tempo gasto, mais dependente nas atividades do cotidiano). Os niveis de corte para
o TUG manual é de 14,5 segundos ou mais, com 90% de predicdo. Os adultos mais
velhos que tomam mais de 14 segundos para completar o TUG tém um alto risco de
quedas. E um teste que tem alta confiabilidade, com r = 0,99 e 87% de
especificidade. A manutencdo da mobilidade é essencial para manter a Qualidade
de vida (92). A identificacéo precoce de pessoas com alto risco de queda possibilita
intervencdes para reduzir o risco futuro de queda, por meio de tratamento do fator de
risco modificavel, o que torna mais facil estabelecer terapias preventivas ou de

recuperacao para amenizar as consequéncias adversas do declinio funcional (93).

3.2.2.2 Velocidade da Marcha e Doenca de Parkinson

A velocidade da marcha esta relacionada a bradicinesia da marcha e ao
congelamento de membros inferiores, sintomas motores frequentes na DP.
Deficiéncias, como o congelamento, sdo descritas como impedimentos temporarios
para produzir movimento voluntario na DP, e interferem na vida do paciente, por
exemplo: o interromper da marcha no passo final da subida de uma escada; a
dificuldade na manutencédo da marcha para entrar em um elevador quando a porta
comeca a fechar; o interromper da marcha continua quando ha mudanca na textura
do chédo ou quando ha mudanca na direcdo da locomocao. Estas dificuldades ndo se
limitam aos membros inferiores. Pessoas com DP demonstram déficits de amplitude,
velocidade e precisdo para coordenar duas tarefas simultdneas com as méos. A
incapacidade de manter movimentos simultdneos dos membros superiores €
explicada pelo fato de que os individuos com DP sdo incapazes de separar 0s
planos de acdo, um para cada membro (94). A bradicinesia torna dificil a
deambulacdo do paciente com DP porque provoca a perda da capacidade de

realizar ajustes rapidos de acao muscular, necessarios para manter o equilibrio (95).
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3.2.2.3 Forca Funcional de Membros Inferiores e Doenca de Parkinson

A forga funcional de membros inferiores esta relacionada ao risco de quedas,
fraturas e deficiéncias, que representam importantes fatores na DP. A populacéo
idosa apresenta alto risco de quedas e lesdes. Relata-se que, entre 65 e 80 anos,
uma em cada trés pessoas tenha caido pelo menos uma vez por ano, e este nimero
aumenta para uma em cada duas pessoas acima de 80 anos de idade (93). Leso6es
resultantes de quedas podem levar a consequentes danos fisicos e psicolégicos:
mobilidade comprometida, atividade restrita, declinio funcional e medo de novas

quedas.

3.2.2.4 Equilibrio e Doenca de Parkinson

A OMS define queda como “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro
nivel inferior, excluindo mudancas de posicdo intencionais para se apoiar em
moveis, paredes ou outros objetos” (88). Queda também é definida como uma falta
de capacidade para corrigir o deslocamento do corpo durante o movimento no
espaco (92). A instabilidade postural resulta da diminuicdo dos reflexos posturais na
DP, flexionando ou encurvando o tronco para frente (96). Essa postura pode
associar-se as alteracbes degenerativas, ocasionando diminuicdo da capacidade
funcional (96). Portanto, o envelhecimento pode tornar as alteracdes fisioldgicas em
condicao patoldgica, com impacto negativo na Qualidade de vida e na autonomia
dos individuos acometidos por doencas (86).

Os fatores de risco intrinsecos associados as quedas incluem alteracées na
forca muscular, diminuicdo da flexibilidade, alterac6es no equilibrio e na marcha,
comprometimento cognitivo, depressado, sensacdo visual prejudicada, declinio da
funcdo vestibular e efeitos colaterais de medicamentos. Os fatores de risco
extrinsecos associados as quedas incluem fatores ambientais como falta de
iluminacao, piso escorregadio, superficie de caminhada irregular e obstaculos. Entre
as populacdes idosas, a marcha e o comprometimento do equilibrio séo
considerados os fatores de risco mais significativos associados as quedas (97).

A perda da capacidade de manter o equilibrio na posicdo em pé afeta
adversamente a funcdo e a Qualidade de vida de pacientes com DP. Com a
progressao da doenca, os pacientes perdem a estabilidade postural e apresentam
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disfuncé&o na marcha, dificuldades nas atividades da vida diaria e quedas frequentes.
Embora algumas disfungcbes motoras, como o tremor, possam ser aliviadas com
medicamentos, outras, como a instabilidade postural, sGo menos sensiveis a
medicacdo e necessitam de tratamentos alternativos. O treinamento resistido é parte
integrante da gestdo da DP porque foi comprovado que pode retardar a deterioracao
das funcdes motoras e prolongar a independéncia (98). No entanto, exige
monitoramento de seguranca e é dependente de equipamentos. Estudos sobre
outras formas de atividades fisicas que poderiam melhorar o equilibrio, a marcha, e
a capacidade funcional em pacientes com doenca de Parkinson sdo escassos.

O controle postural € realizado pelos sistemas: visual, vestibular e
somatossensorial; pelos componentes efetores: forca, amplitude de movimento,
alinhamento biomecéanico e flexibilidade e pelo processamento central (92). O
desempenho desses sistemas tem impacto direto na capacidade do individuo de
realizar as AVDs. A disfungcdo vestibular assume um papel relevante por estar
diretamente relacionada a presenca de multiplos sintomas, tais como: vertigem,
tonturas, perda auditiva, zumbido, alteracdes do equilibrio corporal, distlrbios da
marcha e quedas ocasionais. A tontura € considerada uma sindrome geriatrica, de
causa multifatorial que acontece pelo efeito acumulativo de déficits nos mdultiplos
sistemas, provocando maior vulnerabilidade dos idosos aos desafios diarios. O
controle postural pode ser influenciado pelas alteracées fisioldgicas relacionadas ao
envelhecimento, doencas crbnicas, interacdes farmacolégicas ou disfuncbes

especificas (99).
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3.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E DOENCA DE
PARKINSON

Enquanto a PD avanca, a percepcao da Qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) de seus pacientes se agrava (85, 95, 100, 101). Todos os sintomas,
comorbidades e complicacbes do tratamento, como problemas de sono,
constipacao, incontinéncia, imobilidade, lentiddo, hipotensédo postural, disfagia, fala,
dor, comprometimento cognitivo leve e deméncia interferem na QVRS das pessoas
com DP (100, 101).

Entre os fatores de risco para deméncia encontramos a idade de inicio da DP,
a duracao e o fenodtipo da doenca. A DP acinética rigida apresenta maior fator de
risco que a DP de tremor dominante (82). O tratamento com drogas dopaminérgicas
resulta em flutuacBes na funcdo motora (102). A mais precoce manifestacdo da DP
esta associada com um pior escore de QVRS (103). Na DP precoce, incluindo a fase
antes do inicio do tratamento dopaminérgico, 0s sintomas ndo motores sao mais
importantes para QVRS do que os sintomas motores. Fadiga, depressdo, queixas
sensoriais e distlrbios da marcha surgem como os sintomas mais relevantes e deve
ser dada a atencdo correspondente no tratamento de pacientes no inicio da DP
(104). Ha diferengas importantes na QVRS entre as fases “on” e “off” (105). Nem
todos os sintomas ndo motores sdo sensiveis de substituicdo de dopamina (106). O
congelamento da marcha € uma disfuncdo do sistema executivo (107). Atividades
como as de atencdo focada, de exercicios sensoriais, atividades mentais,
comportamento e humor na DP séo benéficos para a interacédo (108).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) redefiniu saude como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social’, e ndo mais pela “auséncia de doenca ou
de enfermidade”. Recentemente, este conceito tornou-se mais abrangente e saude
passou a ser denominada Qualidade de vida relacionada a saude (109), que é uma
percepcdo de bem-estar que reflete um conjunto de paradmetros individuais,
socioculturais e ambientais que caracterizam as condicbes em que vive 0 ser
humano (110). E uma percepcao relativa as condicbes de salde e aos outros
aspectos da vida pessoal (109-114).

Desde o surgimento da terapia sintomatica, as pessoas com a doenca de
Parkinson vivem mais tempo e com maior produtividade. Aproximadamente 8% dos

pacientes sdo diagnosticados com menos de 50 anos. Os pacientes querem maior
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autonomia e maior capacidade de se envolver em atividades familiar, social e
profissional. O impacto desta doencga na autoestima e na capacidade de viver em
sociedade precisa ser cuidado pelos médicos no momento de planejar o tratamento.
Os pacientes desejam ou necessitam ser capazes de continuar a trabalhar, a viajar,
praticar esportes e socializar. Esperam mais do que a capacidade de realizar as
AVDs (113).

O tratamento de individuos com doencas crbénicas, como o Parkinson, deve
focar a manutencao da Qualidade de vida. Os instrumentos de medida que avaliam
o impacto da doenca de Parkinson na Qualidade de vida relacionada a saude visam
diagnosticar a natureza e o estagio de progressao da doenca, avaliar os efeitos do
tratamento e verificar os fatores etioldégicos envolvidos (114-121).

Entre os instrumentos para avaliar a QVRS na DP, os mais citados na
literatura sdo o Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) e Parkinson’s
Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL). O PDQ-39 compreende 39 itens
distribuidos em 8 subescalas: mobilidade, atividades de vida diaria, bem-estar
emocional, estigma, suporte social, cognicdo, comunicacdo e desconforto fisico, em
gue altos escores indicam pobre QVRS. Em muitas situacfes, o PDQ-39 tem sido
indicado como o instrumento mais apropriado na avaliagcdo da QVRS, entretanto,
falha em itens relacionados a imagem corporal, distdrbios do sono, atividade sexual
e transferéncias. Ja o Questionario da doenca de Parkinson (PDQL), composto por
37 itens, avalia os sintomas parkinsonianos, os sintomas sistémicos, a fungéo social
e 0s aspectos emocionais da doenca de Parkinson. No PDQL, altos escores refletem
melhor percepc¢édo do individuo em relacdo a sua QVRS (122-124).

O PDQL avalia quatro dominios: o PDQLSP avalia os sintomas
parkinsonianos pelos 14 itens do questionéario: 1, 4, 6, 9, 11, 14, 16, 20, 22, 25, 27,
30, 32 e 35, que caracterizam a sintomatologia basica da DP: endurecimento
muscular, tensao, tremor nas maos, passos curtos ao andar, sentir-se desajeitado,
dificuldades em dar meia volta, dificuldades em escrever ou falar, periodos de “trava
e destrava” (em momentos com ou sem agao do medicamento), salivagéo pelo canto
da boca, dificuldades em permanecer sentado por longos periodos de tempo na
mesma posicao, dificuldades ao levantar-se ou virar-se na cama. O PDQLSS avalia
0s sintomas sistémicos pelos 7 itens do questionario: 2, 7, 13, 19, 24, 28 e 33,
referentes as consequéncias fisiologicas dos sintomas da DP: sensacdo de mal-

estar, esgotamento ou falta de forcas, sensacao de cansaco, dificuldades para andar
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ou em ter boa noite de sono, e as consequéncias fisioldgicas, como intestino preso
ou ocorréncias de urinar na roupa. O PDQLFS avalia a funcéo social pelos 7 itens do
questionario: 3, 8, 12, 17, 23, 29 e 37 que estdo ligados a contextos familiares ou
sociais: os individuos sdo questionados se ainda sédo capazes de fazer o que
gostam, se existem dificuldades de praticar esportes ou atividades de lazer, se
houve ocorréncia de adiamento ou cancelamento de atividades sociais em funcéo da
DP, dificuldades com transportes, dificuldades para assinar o nome em publico e se
existe a preocupacdo com uma possivel operacdo por causa da doenca. E o
PDQLFE avalia a funcdo emocional pelos 9 itens do questionario: 5, 10, 15, 18, 21,
26, 31, 34 e 36, que tratam dos aspectos psicoldgicos relacionados a doenca: esta
relacionado a inseguranca devido as limitacdes fisicas ou quando esta perto de
outras pessoas, ao sentimento de vergonha por conta da doenca, de desanimo ou
depressdo e, ainda, se a DP prejudica a vida sexual do entrevistado. E perguntado
ainda nesta secéo se o individuo tem dificuldades em aceitar a DP, dificuldades com
concentracdo e memoéria e se tem preocupacdes com possiveis consequéncias de
uma cirurgia por causa da DP. O questionario € retroativo aos trés ultimos meses e
classifica todos os topicos da seguinte maneira: (I) o tempo todo; (Il) quase sempre;

(111) algumas vezes; (IV) poucas vezes; (V) nunca (124,125).
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3.4 EQUOTERAPIA

3.4.1 Apresentagéo

O significado etimoldgico da palavra equoterapia € “terapia com equinos”, do
latim equus e do grego therapeia (35). Segundo a American Hippotherapy
Association (37), outros nomes utilizados internacionalmente para este tratamento
sintomético séo: “hippotherapy”, “equinetherapy” e “therapeutic horseback riding”.

A equoterapia é uma atividade fisica, terapéutica e educacional que emprega
o cavalo na promocdo de beneficios fisicos, psicolégicos e educacionais (35).
Inicialmente a equoterapia foi empregada para tratar problemas de coluna, hoje a
sua aplicacdo se estende a diferentes enfermidades neuroldgicas (32). A base da
eguoterapia esta na movimentacao do cavalo. As oscilacdes ritmicas tridimensionais
da parte traseira do cavalo estimulam o mecanismo de reflexo postural do cavaleiro,
resultando em treinamento de equilibrio e de coordenacgéo (Figura 5). O cavaleiro
sofre estimulos em todos os musculos utilizados na marcha ao mesmo tempo em
gue se esforca para manter-se equilibrado (126-129). Para ndo deixar davidas
quanto a nomenclatura, em equoterapia, o praticante € o individuo que monta o

cavalo, que em alguns estudos é chamado de paciente, aluno ou cavaleiro.

Figura 5 - Sessao de equoterapia (Arquivo pessoal, 2013).
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Durante a montaria, o cavalo transmite ao cavaleiro um movimento ritmico,
preciso e tridimensional, que ao caminhar se desloca para frente e para tras; para
um lado e para outro; para cima e para baixo. Este movimento do andar do cavalo é
semelhante ao andar humano. O movimento tridimensional permite entradas
sensoriais em forma de propriocepcao profunda e de estimulacdes vestibular,
olfativa, visual e auditiva (130,131).

Um dos principios da equoterapia € proporcionar a melhora dos praticantes
com deficiéncias motoras pelos movimentos tridimensionais ritmicos, repetitivos e
semelhantes ao andar humano. O movimento que o cavaleiro sente na sela quando
o cavalo esta caminhando lentamente é semelhante ao movimento pélvico produzido
por humanos durante a marcha (Figura 6), fortalecendo os musculos do tronco e

melhorando a capacidade de equilibrio na resposta ao movimento (127-129).

Figura 6 - Semelhanca entre a marcha no cavalo e a marca
humana (Extraida e adaptata de equoterapia-no-
desenvolvimento-da-sindrome-de- down.htm, 2014)
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3.4.2 Historico

A utilizacdo do cavalo como recurso terapéutico é encontrada na literatura
desde aproximadamente 400 a.C. quando Hipdcrates (458-370 a.C.) aconselhava a
equitacdo para "regenerar a saude", especialmente para o tratamento da insénia
(43). Asclepiades, da Pruassia (124-40 a.C.) recomendava o uso do cavalo para
pacientes epiléticos, letargicos, paraliticos e caquéticos. Galeno (130-199 d.C.)
recomendou ao Imperador Marco Aurélio a equitacdo para que tomasse decisfes
com mais rapidez. A literatura conta com diversas obras a partir de 325 d.C. que
indicam o emprego terapéutico da equitagcdo. Em 1595, na obra “Da arte da
gymnastica”, Jerébnimo Mercurialis especifica que: “... a equitagao exercita ndo s6 o
corpo, mas também os sentidos”. Em 1734, Charles S. Castel, médico e abade em
Saint Pierre, apresentou uma cadeira vibratéria com movimentos semelhantes aos
do andar do cavalo e a chamou de “tremoussoir”.

Na Alemanha, o médico Samuel Theodor de Quelmatz (1687-1758) fez a
primeira referéncia ao movimento tridimensional do dorso do cavalo (132). O
primeiro estudo dos efeitos de montar a cavalo sobre as deficiéncias € creditado a
Chassaigne em 1870, que observou melhoras na postura, no equilibrio e no controle
muscular, concluindo que a equitacdo € benéfica para pacientes com disturbios
neuroldégicos. Em 1946, a equitacéo terapéutica foi introduzida na Escandinavia apos
duas epidemias de poliomielite. O crescimento do moderno horsemanship (que
significa o relacionamento da pessoa com o cavalo) orientado a pessoas com
deficiéncia foi notério a partir de 1952 quando Liz Hartel, atleta dinamarquesa com
poliomielite, conquistou duas medalhas olimpicas de prata para dressage
(competicdo de adestramento) nos Jogos Olimpicos, de 1952 e de 1956. Eilset
Bodther, fisioterapeuta noruegués, foi o pioneiro em organizar atividades
terapéuticas para criancas deficientes utilizando equitacdo. Em 1969 foi criado, em
Michigan, o primeiro centro de equoterapia para pessoas com deficiéncia nos
Estados Unidos, o Cheff Center (133).

A partir de 1960, em nac¢des europeias, a equoterapia ganhou forga crescente
resultante do reconhecimento cientifico das qualidades terapéuticas que o cavalo
proporciona ao corpo e a mente humana (130). Desta maneira, ficou estabelecido
que o cavalo proporciona novas formas de socializacdo, de concentracdo, de

equilibrio, de coordenacdo motora, de conscientizacdo postural, de modulagao
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tbnica e de autoestima. A equoterapia € um tratamento complementar numa
abordagem multi e interdisciplinar das areas de saude e de educacgédo (131).

O desenvolvimento metodologico da equoterapia iniciou na década de 1960,
quando comecou a ser utilizada na Alemanha, na Austria e na Suica. Na Alemanha,
o0 movimento do cavalo foi cuidadosamente modulado na década de 1960, para
proporcionar mudancas neuromusculares no paciente. O primeiro curriculo de
equoterapia padronizado foi elaborado no final de 1980 por terapeutas canadenses e
norte-americanos, que a estudaram na Alemanha e a formalizaram como disciplina
nos Estados Unidos em 1992 (35).

No Brasil, a equitacdo terapéutica foi denominada de equoterapia pela
Associacao Nacional de Equoterapia (ANDE) no momento da sua criagdo em 1989,
gue a instituiu como um conjunto de praticas multidisciplinares que utiliza o cavalo
na recuperacdo de pessoas com deficiéncia ou com necessidades especiais (35).

A equoterapia vem sendo cada vez mais praticada e estudada; entretanto, a
descricdo dos efeitos desta atividade em meio cientificos € recente (132).

3.4.3 Cinesiologia aplicada a equoterapia

Quando o cavaleiro monta bem alinhado seus olhos tendem a fixar-se no
horizonte e seus movimentos se adaptam aos movimentos do cavalo, adquirindo
confianca para interagir. Este alinhamento corporal esta associado ao ajuste tdnico e
a organizacdo biomecanica associada ao deslocamento do centro de gravidade pelo
movimento do cavalo. Com isso, ocorre estimulo do aparelho vestibular, que ativa a
musculatura de sustentacdo da cabeca e do tronco. Os estimulos articulares de
pressdo, somatossensorial e visual também contribuem para o0 ajuste ténico
adequado. Com o ajuste postural h4 uma estabilizacdo da cintura escapular e dos
membros superiores, possibilitando movimentos mais seletivos (133).

Para o deslocamento, o cavalo apresenta trés andaduras: passo, trote e
galope (Figura 7). Na equoterapia, devemos iniciar o praticante com o passo, porque
€ uma andadura simétrica e nela as variagcdes da coluna vertebral do cavalo em
relacdo ao eixo longitudinal sdo iguais. O passo € uma andadura rolada por existir
sempre um membro em contato com o solo e é realizada a quatro tempos porque ao
elevar e ao pousar dos membros ouvem-se as quatro batidas. A andadura ao passo,

por suas caracteristicas, tende a ser a andadura béasica da equoterapia, pois é nela
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gue se executa a maioria dos trabalhos. O cavalo nunca se apresenta totalmente
parado, pois ao trocar o apoio das patas, quando no deslocamento do pescoco, as
flexbes de coluna proporcionam ao praticante uma adequacao muscular, um ajuste
tbnico, para que se possa corrigir o desequilibrio provocado por seus movimentos.
Nesta perspectiva, o praticante sofre trés forcas distintas, uma no plano transversal,

a segunda no plano sagital e outra no plano coronal (134).

Balanco da traseira traseira esquerda sem traseira esquerda — traseira esquerda - para
esquerda apoio da pata posicdo média baixo

Balanco da traseira traseira esquerda sem traseira esquerda — traseira esquerda - para
esquerda apoio da pata posicao média baixo
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Balanco da traseira traseira esquerda sem traseira esquerda — traseira esquerda - para
esquerda apoio da pata posicdo média baixo

Figura 7 - Andaduras do cavalo (Adaptada de Dr. Nancy Nicholson, 2006).

Ao se analisar como uma perna da garupa traseira participa do passo, do trote
ou do galope, percebe-se que a sua posicdo se repete, como esta apresentado na
Figura 7. Contudo, em combinagcdo com o0s outros trés membros, torna-se claro a
qual andadura esta perna em particular pertence. Ao se examinar a poSi¢ao
funcional da perna no passo, encontra-se qual perna esta envolvida com o
reposicionamento ou com o trabalho contra o terreno. Isto significa que o cavalo
pode balancar e funcionar com suas funcdes propulsivas. Ndo € somente na
sobreposicao das ac¢fes individuais que os membros dao o fluxo, mas os tamanhos
dos passos podem ser ajustados para produzir diferentes velocidades de marcha.

Durante as sessdes de equoterapia ha uma necessidade de se mensurar a

frequéncia do passo do cavalo, visto que esta informacéo refletird nas respostas do
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praticante, pois ha cavalos com frequéncias mais altas e outros com frequéncias
mais baixas. As frequéncias da andadura sé@o de trés tipos: Transpistar - andadura
de baixa frequéncia, a pegada ultrapassa a pegada anterior; Sobrepistar - andadura
de média frequéncia, a pegada coincide com o mesmo lugar da anterior e Antepistar
- andadura de alta frequéncia, a pegada fica aguém da anterior.

O ritmo do cavalo interfere nos ajustes do tdnus muscular: o antepistar
aumenta o tonus, sendo indicado para as pessoas hipotdnicas e o transpistar diminui

o ténus, sendo indicado para os hipertonicos (135).

O movimento tridimensional € responsavel pelos grandes beneficios da
equoterapia. Este movimento ocorre em trés eixos: anteroposterior, latero-lateral e
longitudinal, além de ter um componente rotacional que faz a pelve do cavaleiro
sofrer uma rotac&o. Este movimento € semelhante a marcha humana. Os beneficios
se fundamentam nas estruturas corpéreas do cavalo, que ao se deslocar impde
ondulagcdes horizontais, verticais e longitudinais em sua coluna vertebral, e
rotacionais em sua cintura pélvica, que sao transmitidas ao praticante por meio dos
seus sistemas musculoesquelético e nervoso, realizando efeitos integrais sobre a
pelve e a coluna do paciente que se desloca montado. Estes movimentos séo
analogos aos movimentos que o paciente faria se estivesse se movimentando a pé,
uma vez que provoca reacoes frequentes de correcdes ou reajustes corporais pela

acao do deslocamento de seu centro de gravidade (132).

O cavalo executa aproximadamente entre 50 e 60 passos por minuto,
tomando-se como base 60 passos por minuto, em 30 minutos de deslocamento ao
passo, tem-se 1.800 passos. Apesar da pouca tensdo muscular solicitada, a
guantidade de repeticbes torna o exercicio bastante intenso. Por isso, ndo é
recomendado que uma sessdo de equoterapia tenha a duracdo maior do que 30
minutos (135).

A origem da movimentacdo do cavalo se da com ondulacbes vertebrais,
gerando uma perda de equilibrio, retomada pelo deslocamento dos seus membros,
que por sua vez dao nova ondulacdo a coluna vertebral, e assim sucessivamente,
criando uma relacdo de causa e efeito entre o centro de gravidade, a inflexdo da
coluna e os deslocamentos dos membros. Nestes deslocamentos, o cavaleiro tem a
necessidade constante de ajustar seu centro de gravidade em consonancia com o

centro de gravidade do cavalo, oscilando no sentido lateral, no avanco de cada
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membro, e no sentido anteroposterior, na distensao dos posteriores € no pouso dos
anteriores (132).

O passo é a andadura que propicia a descontracdo dos musculos do
paciente, proporcionando-lhe confianga, diminuicdo da rigidez e superacdo do medo
de montar. A andadura “ao passo” favorece um maior contato com o meio, o que
proporciona o desenvolvimento da sensibilidade. J& as mudancas do centro de
gravidade do cavalo estimulam incessantemente o praticante a ajustar seu equilibrio
corporal, adequando seu centro de gravidade ajustado ao do cavalo, fazendo com
que o praticante numa sessao de 30 minutos, faca uma média de dois mil ajustes
tbnicos (135).

Ao volume de informacdes proprioceptivas acrescentam-se as informacoes
exteroceptivas, que sdo de diversas origens. A regido glutea do paciente ou assento,
que fica em contato com o dorso do cavalo, passa muitas dessas informacdes,
assim como a face interna das coxas e das panturrilhas quando estdo em contato
com os flancos do cavalo. As m&os, quando estdo em contato com 0O COrpo ou com
as rédeas, trazem também uma grande quantidade de informacdes (134).

Em um ciclo de passos, o cavalo tem dois ou trés membros em contato com o
solo enquanto movimenta um ou dois membros para a retomada do equilibrio. Desta
maneira 0 cavalo se apoia na seguinte sequéncia de bases: tripedal (com um dos
posteriores em suspensdo), diagonal tripedal (com um dos anteriores em
suspensao) e lateral, repetindo esta sequéncia simetricamente e totalizando oito
bases por ciclo. Nas transferéncias de bases, onde ocorrem a elevagdo e o pousar
de um membro e também a distensdo dos posteriores, ocorre a passagem dos
membros pela vertical e transferéncias dos eixos das espaduas e da garupa, o que
provoca estimulos no paciente, inclinacdes e rotacbes da pelve, assim como
inflexdes da coluna vertebral (132).

Uma vantagem da equoterapia é a grande quantidade de movimentos
executados em curto espaco de tempo, por um paciente com dificuldades ou mesmo
incapaz de iniciar tais movimentos por si sO, sendo que neste caso, o cavalo gera e
inicia o sistema de respostas musculares para o paciente.

Mesmo sendo transmitidos 0os movimentos proporcionados pelo dorso do
cavalo, ainda que ndo sejam assimilados pelo cérebro do paciente a ponto de

compreensao para aprendizado do movimento, as influéncias repetitivas, simétricas,
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ritmicas e cadenciais fazem com que as adaptacfes do tonus muscular surjam mais

rapidamente (136).

3.4.4 Efeitos da equoterapia no corpo do praticante

Muitos sdo os efeitos da equoterapia no corpo do paciente. Os efeitos
geralmente sdo benéficos. O posicionamento correto e alinhado do paciente é
fundamental para o bom resultado da equoterapia e sempre € observado no ato de
montar. O quadril do cavaleiro deve estar equilibrado e centrado, ou seja; ndo pode
pender para nenhum dos lados. A postura errada produz Vvarios vicios, como peso
distribuido desigualmente na sela, cintura e ombros tortos, mdos em posi¢do
desigual e presséo desigual das pernas. O quadril atua sempre se movimentando de
tras para frente; do contrario, o cavalo estard recebendo uma ajuda para “parar”
(137).

A secdao cervical da coluna viabiliza movimentos nos trés planos. Para que a
orientacdo espacial seja adequada, hd uma extensdo de amplitude do pescoco, em
razdo de os principais sentidos, como a audicao, visao, olfato e equilibrio, estarem
na regido da cabeca. J&4 a parte toracica permite a flex@o lateral. Esta caracteristica
retrata a orientacdo geral do plano frontal, combinada com a funcédo de estabilizagéo
das costelas, em companhia do térax na funcao de fornecimento mecanico pulmonar
para ventilagdo (138). Alguns efeitos da equoterapia podem ser observados na

Figura 8.
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Figura 8 - Efeitos da equoterapia (Extraido e adaptado da
apostila da ANDE, 2010).
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Para posicionar o tronco na vertical, perpendicular ao alinhamento do cavalo,
0s musculos Trapézio e Esternocleidomastoideo que agem no pescoco, sao de
importancia fundamental (139). O Trapézio, de origem na base do 0sso occipital e
processos espinhosos nas vértebras cervicais e toracicas, tem terminacgfes na
cintura escapular; proporciona a extensdo da coluna cervicotoracica (140). O
Esternocleidomastoideo, de origem na cabeca esternal e na cabeca clavicular, se
estende até o processo mastdide e a linha nucal superior; tem diferentes acdes:
inclinacdo lateral e rotacdo da face para o lado oposto a contracéo, se a contracao
for bilateral atua fazendo a flexdo do pescoco.

A equoterapia promove no praticante uma estimulacdo sensério-motora.
Pode-se definir propriocepcédo como a sensacao de movimentos dos membros e do
corpo, sem o uso da visdo (141). Fundamentando-se nas informacdes aferentes
sensoriais e eferentes motoras, o0 controle motor vai remodelando-se
gradativamente, buscando a reorganizacdo cortical, promovendo um

aperfeicoamento funcional e de habilidades motoras (142, 143).

3.4.5 Eficacia do tratamento com equoterapia

A equoterapia é eficaz para aumentar a capacidade de equilibrio e a
velocidade da marcha de pacientes adultos com disturbios cerebrais crbnicos, e os
seus efeitos duram, pelo menos, oito semanas (144-147).

Os efeitos fisioldégicos da equoterapia capacitam o paciente a experimentar o
andar semelhante a marcha humana, pois 0 movimento realizado na sela quando o
cavalo estd caminhando lentamente € semelhante ao movimento pélvico que as
pessoas saudaveis produzem durante a marcha, reforcando assim os musculos do
tronco a melhorar a capacidade de equilibrio na resposta ao movimento (82).

A equoterapia é eficaz para pacientes adultos com distlrbios cerebrais e
aumenta a qualidade do sono (148, 149). Além disso, para pacientes com
transtornos cerebrais, tem sido relatado que o equilibrio do tronco durante a marcha
desempenha um papel importante na estabilidade e eficacia de marcha (126). A
equoterapia aumenta a velocidade da marcha (146, 147).

A equoterapia é eficaz para aumentar o equilibrio estatico e a marcha de
idosos (150).
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A equoterapia foi comprovada como eficaz no tratamento de pessoas com
doencas neurologicas como, por exemplo: esclerose mdultipla, sindrome de Down,
paralisia cerebral, autismo, distrofia muscular de Duchenne, entre outras doencas
(29, 35).

3.4.6 Caracteristicas da Equoterapia

A equoterapia utiliza o paralelismo entre a marcha humana e a equina para
melhorar o ajuste ténico, o alinhamento e o equilibrio corporal (151, 152). O passo, o
trote e o galope séo as trés andaduras do cavalo; o trote e o galope devem ser
usados com praticantes em estagios avancados de equoterapia. O passo € ritmado,
cadenciado e simétrico, transmite movimentos sequenciados e simultdneos ao
cavaleiro. Como resultante do passo ocorre um movimento tridimensional. No plano
vertical: para cima e para baixo; no plano horizontal: para a esquerda e para a
direita; e no plano sagital: para frente e para tras. O movimento é concluido com
uma pequena tor¢cdo do quadril do cavaleiro, provocada pelas inflexdes laterais do
dorso do animal (153). O paralelismo entre os ciclos de andaduras do cavalo e do
homem é evidenciado pelo movimento tridimensional de ambos (151, 153-155). Os
impulsos locomotores da traseira do cavalo séo transferidos ao cavaleiro numa
frequéncia de 90 a 110 impulsos por minuto ou 1.5 a 1.8 Hz (128). As semelhancas

do movimento do homem e do cavalo podem ser visualizadas na Figura 9.

/Aﬁ NIEVASIN
v of ‘/

£
I
@

—py Movimento no eixo longitudinal (para frente e para tras)
Plano horizontal (para um lado e para o outro)
% Plano vertical (para cima e para baixo)

Figura 9 - Movimento tridimensional do homem e do cavalo
(Extraida e adaptada de ANDE, 2013).
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3.4.7 Beneficios da Equoterapia

Os principais beneficios da equoterapia sdo: aumentar o equilibrio e melhorar
a postura rompendo o esquema patolégico, melhorar a coordenacdo de movimentos
e a dissociacdo pélvico-escapular, estimular a sensibilidade, a organizacdo e a
consciéncia corporal, desenvolver o ténus muscular, as sensac¢fes ritmicas, a
integrag&o social, a concentracao e o aumento da independéncia (127).

A utilizacdo do movimento da marcha equina visa melhorar o ajuste ténico, o
alinhamento corporal, o equilibrio postural e a funcdo global de pessoas com

necessidades especiais (131, 149-153).

3.4.8 Avaliacdo do Trabalho de Equoterapia

As avalia¢gOes séo relacionadas aos objetivos propostos. Cada praticante tem
sua singularidade e, por esta razéo, € necessario individualizar os atendimentos em
funcdo das necessidades e potencialidades de cada um. Desta maneira, para cada
praticante ha um objetivo especifico a ser atingido a médio e longo prazo, pois 0s
fins de cada programa terdo sempre duas prioridades: a primeira com intencdes
terapéuticas, com o intuito a reabilitacdo, e a segunda com fins sociais, com intuito a
insercao social.

Durante as sessdes de equoterapia, grande parte dos praticantes apresenta
comportamentos distintos nos primeiros momentos, ja que para alguns, este tende a
ser 0 primeiro contato com o cavalo, que resulta em diferentes tipos de sentimentos,
gue podem ser desde um olhar mais meigo para o cavalo e até um medo enorme do
animal (Figura 13), seja pelo tamanho ou pelo simples som produzido.

Alguns sentimentos desenvolvidos pelos pacientes nas sessfes de
equoterapia sdo: ansiedade, hiperatividade, emoc¢ao excessiva, sudorese, confianca
exagerada, destemor, agressividade. Tais sentimentos devem ser compreendidos
para que se possa reverter no caso de comportamentos negativos que, em geral,
sdo agressoes, e reforcados nos casos de comportamentos positivos por meio de
expressdes confiantes e encorajadoras (132).

No decorrer das sessfes 0 equoterapeuta atua falando, sem desviar sua
atencdo da realizacdo do exercicio, sempre focado no objetivo especifico para

aquela sessédo. Nesta comunicacdo, 0 equoterapeuta atua nas respostas fisicas e
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verbais, auxiliando no posicionamento correto a cavalo (Figura 10), nos incentivos de
vencer as dificuldades, incrementando a autoestima, a seguranca, a confianca, o

desenvolvimento das rela¢cdes de amizade e visando principalmente o autocontrole.

Figura 10 — Posicionamento correto no cavalo (Extraida e adaptada de: 2013
Lonaines Global Champions Tour).

As avaliacbes em equoterapia sdo complexas e seus resultados séo
empregados nas tomadas de decisdes para 0s pacientes. As avaliacbes servem
para que se possam identificar os pontos fortes e fracos do paciente, direcionando-
0s para o desenvolvimento dos objetivos e metas da terapia.

A equoterapia é uma ferramenta poderosa para aumentar a autoestima e a
autoconfianca (128) pelas dificuldades a serem superadas pelos praticantes,
resultando em aumento da independéncia funcional (153). Todos os beneficios
motores e ndo motores podem representar um aumento na qualidade de vida (12). A
eguoterapia aumenta 0s ajustes posturais antecipatérios e os estimulos sensoriais
(127, 128). Entretanto, ndo ha qualquer estudo cientifico investigando os efeitos da
eguoterapia nos sintomas motores e nao motores de individuos com DP em estagios
avancados.

Acredita-se que alguns prejuizos funcionais e emocionais causados pela

doenca de Parkinson podem ser recuperados pelos movimentos do cavalo.
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Por ndo exigir esforco ou movimentacdo excessiva de pacientes que ja néo
conseguem coordenar a quantidade de forgca ou a acdo motora, este estudo verificou
os efeitos da equoterapia no desempenho funcional e na Qualidade de Vida
Relacionada a Saude de pessoas com doenca de Parkinson com problemas de

mobilidade.
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4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo é classificado como pré-experimental (156). Houve intervencao
com equoterapia no grupo de voluntarios (n= 9), chamado Grupo de Estudo (GE)
durante 10 semanas, com uma frequéncia de duas vezes semanal, totalizando 20
sessbOes, com duracdo de 30 minutos cada sessdo. As sessdes ocorreram no
Primeiro Regimento de Cavalaria de Guarda do Exército Brasileiro, nos dias de
tercas e quintas-feiras entre 10:00 e 12:00 horas no periodo de outubro a dezembro
de 2013. N&o houve grupo controle. Foram realizados pré e pds-testes para coleta

de dados, num modelo cego. O desenho do estudo esta apresentado na Figura 11.

DESENHO DA PESQUISA

RECRUTAMENTO DA
AMOSTRA (n=81) ~ o
Excluséo pelos critérios
de estudo (n=71)

Amostra
selecionada
para o Grupo

de estudo
(n=10)

PRE-TESTES
(n=10)

Testes de Testes de

Desempenho Qualidade de

Funcional (TUG, Vida da DP
TMW, T30, EEB) (PDQL)

Intervencao
com
Equoterapia
por 10
SEMANAS
(n=10)

POS-TESTES
(n=9)

Testes de
Desempenho Testes de
Funcional Qualidade de
(TUG, TMW Vida da DP
T30, EEB) (PDQL)

Figura 11 - Fluxograma do estudo.
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4.2 AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por voluntarios com doenca de
Parkinson residentes no Distrito Federal. O recrutamento iniciou por meio de
convites e entrevistas pelo radio, em programas de televisdo, avisos em jornais,
palestras na Associacdo de Parkinson de Brasilia (APB), distribuicdo de cartazes
nos ambulatérios de Parkinson do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e no
Hospital Universitario da Universidade de Brasilia (HUB). As pessoas com doenca
de Parkinson, comprovada por laudo meédico, foram convidadas a participar do
Programa de Atividades Fisicas para Pessoas com Doencas Neurodegenerativas da
Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia (n = 81).

Inicialmente foram recrutadas as pessoas inscritas que estavam nos estagios
mais avancados da DP, ou seja, estagios grave e severo (n = 6). Porém, dentre
todos os inscritos havia voluntérios classificados em estagio moderado da DP que
ndo apresentavam condicfes fisicas para participar de qualquer atividade fisica
regular, porque ndo conseguiriam realizar exercicios na posicdo em pé, pelas
dificuldades na deambulacdo e/ou porque apresentavam dificuldade de equilibrio
associada a DP (n = 4). Estas pessoas foram incluidas no grupo de estudo (GE),
que totalizou 10 voluntarios (n = 10).

Os demais 71 voluntarios foram excluidos do GE por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo / exclusdo deste estudo e realizaram outra modalidade de
atividade fisica. As atividades de equoterapia para o GE foram realizadas durante 10
semanas continuas, sendo duas semanas de familiarizacdo mais oito semanas de
aulas, com a frequéncia de duas aulas por semana e com duracdo de 30 minutos.
Durante a intervencdo com equoterapia, uma voluntaria iniciou um tratamento para
cancer e passou a utilizar medicamentos que possivelmente alterariam alguma
funcéo vital, isto foi considerado um critério de exclusdo deste estudo. Por isso esta
voluntaria foi descontinuada, ficando, entdo, o GE com nove voluntarios (n= 9),
sendo seis homens e trés mulheres. N&o houve Grupo Controle porque nao foram
encontrados voluntarios com grau de severidade da doenca de Parkinson ou com
problemas de mobilidade tdo severos que pudessem ser comparados com o GE. Os
testes pré e pos-intervencéo foram realizados em dois dias, na seguinte ordem: no

primeiro dia o voluntario respondeu o PDQL e realizou a Escala de Equilibrio de
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Berg, no segundo dia fez os testes funionais Timed Up and Go, Ten Meter Walk Test

e o0 Teste de Sentar-se e Levantar-se em 30 segundos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO

Foram estabelecidos como critérios para a inclusdo de individuos na amostra:

(a) voluntarios de ambos os sexos com DP em estagio igual ou acima de 3 na
escala de classificacdo de H&Y comprovado por laudo médico;

(b) ndo apresentar problema de salde ou incapacidade que possa ser
agravado com os protocolos dos testes ou de intervencao;

(c) ndo apresentar hipertensao arterial sem controle (< 150/90 mmHg);

(d) ndo apresentar doenca cardiovascular instavel;

(e) ndo apresentar contraindicacdo médica a pratica de equoterapia,;

(f) ndo utilizar medicamento capaz de alterar qualquer funcgéo vital,

(g) nédo ter praticado equoterapia ou equitacdo nos seis meses anteriores ao

periodo de intervencéo.

4.4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA
Instrumentos para a selecdo da amostra

4.4.1 Anamnese do Paciente

Os questionarios estruturados pela autora foram respondidos pelo paciente na
ficha de inscricdo e constaram das seguintes informacdes:
a) ldentificacao do paciente;

b) Condic¢des clinicas gerais do paciente.
4.4.2 Avaliacédo da Severidade da Doenca de Parkinson
A avaliagéo clinica e a classificagdo da severidade da DP de cada voluntario

foram realizadas por meio da Escala Unificada para a Avaliagdo da Doenca de
Parkinson (UPDRS) parte 11l (160) e pela escala de Hoehn & Yahr (26).
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4.4.3 Avaliacao da Funcéao Cognitiva

Para avaliar o estado mental dos voluntarios deste estudo utilizou-se o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). O MEEM é um dos testes mais empregados e
mais estudados no mundo. Ele permite a avaliacdo das habilidades cognitivas do
individuo, contém questdes agrupadas em sete categorias que sao: orientagdo para
tempo e para local, registro de trés palavras, atencao e calculo, recordacdo das trés
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual, cada uma com o objetivo de
avaliar as funcdes cognitivas especificas. O escore do MEEM varia entre zero e 30
pontos no qual quanto maior o valor, maior a capacidade cognitiva, e valores abaixo
do esperado indicam um possivel déficit cognitivo. Recomenda-se que o escore final
seja adaptado ao nivel de escolaridade (157). Neste sentido, foi estabelecido como
critério para inclusao no estudo o escore > 24 pontos. Como o teste sofre influéncia
do nivel de escolaridade, os escores para inclusdo foram ajustados para > 19 pontos
de acordo com as recomendacdes de Brucki e colaboradores (158). O MEEM
apresenta altos valores de sensibilidade entre 77 e 80% e de especificidade entre 70
e 75% (159), dependendo da pontuacédo de corte para escolaridade. Este teste foi
utilizado para verificar se o voluntario compreendia as orientacbes dadas nas

praticas e nos testes.
Instrumentos para as variaveis independentes

4.4.4 Antropometria e Composicao Corporal

Para a medida da massa corporal, cada sujeito ficou descal¢co e em pé, com
0S pés unidos e voltados para frente, ombros relaxados e membros superiores ao
longo do corpo, estando o plano de Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto
mais baixo do bordo inferior da 6rbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior
do meato acustico externo direito em nivel do trago) rigorosamente posicionado.
Para registro da estatura, foi solicitado ao sujeito que realizasse uma inspiracéo
maxima, seguida de apneia, para entdo efetuar-se a leitura. O indice de massa
corporal foi obtido pela divisdo da massa corporal (kg), pela estatura elevada ao
quadrado (m?). O instrumento utilizado para aferir a massa corporal foi uma balanca

Filizola® eletrénica/digital, com resolucdo de 100 gramas (modelo “PersonalLine”). A
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estatura foi aferida por meio do estadiémetro (Country Tecnology®, Gays Mills, WI;
modelo 67031), com resolucdo de um centimetro. As mensuragdes foram feitas em

triplicata e a média registrada.

4.4.5 Avaliacao do Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ), Versdo Curta. O IPAQ foi desenvolvido como um
instrumento para avaliar de forma padronizada a atividade fisica em diversos paises

do mundo e validada para a populacéo brasileira (161-163).

Instrumentos para as variaveis dependentes

4.4.6 Avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Para medir a qualidade de vida dos sujeitos foi aplicado o Questionario de
Qualidade de Vida para a Doenca de Parkinson validado no Brasil - PDQL-BR (124).

4.4.7 Avaliacao do Equilibrio

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB), criada em 1989 por Katherine Berg, €
utilizada para avaliar o equilibrio nos individuos da terceira idade, acima dos 60
anos, além de ser um dos instrumentos utilizados para avaliar o equilibrio na DP. A
EEB é uma avaliacdo funcional do desempenho do equilibrio, baseada em 14 itens
gue avaliam o controle postural, incluindo o estavel e o antecipatorio, e que exigem
forca, equilibrio e flexibilidade. Para a realizacéo dos testes é necessaria uma régua,
um reldgio, duas cadeiras, sendo uma com bracos, e um espa¢o de no minimo 4,5
metros para caminhar (166).

Foi avaliada a capacidade do individuo em manter o seu equilibrio em vérias
posicdes e transferéncias, que incluem: estar sentado e levantar-se, ser capaz de
sentar-se sem ajuda, fechar os olhos enquanto se mantém em pé, juntar os pés na
posi¢cdo em pé, alcancar a frente 0 maximo possivel, pegar um objeto do chéo, ser
capaz de girar a cabeca e olhar para tras, girar completamente o corpo, apoiar um
pé em um degrau, colocar um pé a frente do corpo, balancar em um pé, ficar em pé

sem apoio e mudar de uma posicao a outra. Cada item do teste é avaliado em uma
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escala de 0 a 4 pontos. A quantidade maxima de pontos que podem ser obtidos é
56. Se um individuo recebe uma pontuacdo de 0 a 20, indica que ele ndo consegue
manter o equilibrio fisico e necessita de uma cadeira de rodas para se mover. Uma
pontuacéo de 21 a 40 significa que um individuo pode manter algum equilibrio, mas
precisa de assisténcia. A classificacdo mais alta é de 41 a 56 mostrando que o
individuo é completamente independente. Um individuo pode ter excelente equilibrio
durante a execucao de alguns itens do teste e ainda assim ter dificuldades em
outros itens (166).

A escala de equilibrio de Berg (EEB) é validada e adaptada culturalmente
para ser utilizada no Brasil (92). O equilibrio funcional de idosos com disfungéo
vestibular, avaliados pela EEB, é pior quando associado ao envelhecimento em faixa
etaria mais avancada, ao aumento do numero de doencas, ao uso de mdultiplos
medicamentos, as quedas recorrentes, a tendéncia a cair, a sindrome vestibular

central, a tontura diaria, a mobilidade ou a marcha deficientes (92).
4.4.8 Avaliacao da Mobilidade Funcional

A avaliacdo da mobilidade funcional foi realizada pelo Timed Up and Go Test
(TUG) (13, 89-91). Foi cronometrado, em segundos, 0 tempo gasto por cada
individuo para levantar-se de uma cadeira com bracos padrao (altura do assento de
46 cm, altura do braco 65 centimetros), e caminhar a pé uma distancia de trés
metros até um cone, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se. Cada sujeito usou
seu calcado regular e usou a sua ajuda habitual de caminhada (nenhuma ajuda ou
de uma bengala). Nenhuma assisténcia fisica foi dada. Posicao inicial: sentado com
as costas encostadas contra a cadeira, bragos descansando nos bracos da cadeira,
e apoio utilizado habitualmente nas maos para caminhar. Os voluntarios foram
instruidos para, ao sinal com a palavra "vai", se levantar e andar em um ritmo
confortavel e seguro por uma linha marcada no chdo a distancia de trés metros,
virar, retornar a cadeira e sentar-se novamente. As seguintes instru¢cdes foram
dadas: "Quando eu disser a palavra “vai”, eu quero que vocé se levante e caminhe
até o cone, vire-se e depois caminhe de volta para a cadeira e sente-se
novamente. Ande no seu ritmo normal”. Foi dado um intervalo de dois minutos entre

as seéries. Houve um pré-teste de familiarizacdo. Foram feitas trés medidas com a
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utilizacdo de um cronémetro e a média das duas ultimas medidas foi utilizada (13,
89-91).
4.4.9 Avaliacao da Velocidade da Marcha

Para a avaliacdo da bradicinesia na marcha veloz (m/s) utilizou-se o Ten
Meters Walk Test (TMW) (167-169). Os individuos foram orientados a ficar em pé
em posicao estatica e, ao sinal, caminhar o mais rapido possivel, de modo seguro,
por um percurso demarcado de 16 metros em superficie plana e sem obstaculos. O
tempo gasto para cobrir os dez metros centrais foi cronometrado, com a utilizagéo de
um cronometro, sendo descartados os trés metros iniciais e os trés metros finais,
correspondentes, respectivamente, aos periodos de aceleracdo e desaceleracao.
Trés medidas foram realizadas com intervalos de dois minutos entre cada série. Os
resultados foram transformados em metros por segundo (m/s) e a meédia foi
registrada para analise. O estado da arte deste teste seria utilizar uma passarela
computadorizada, e equipar o individuo com dispositivos optocinéticos que serviriam
para registrar, pelas cameras de filmagem, o tempo utilizado para ele percorrer as

distancias estabelecidas, ao andar em ritmo acelerado a distancia de 10 metros.

4.4.10 Avaliagéo da Forga Funcional de Membros Inferiores

Para avaliar a forca funcional de membros inferiores utilizou-se o Teste de
Levantar-se e Sentar-se em 30 segundos (T30). O T30 € um importante indicador da
poténcia muscular porque envolve o desempenho de forca muscular em velocidade
(170, 171). Foi orientado que cada individuo sentasse numa cadeira padronizada de
45 cm de altura do chao, com os bracos cruzados na frente do térax e as maos
tocando os ombros opostos, 0s pés apoiados no chao, costas apoiadas no banco e
ao sinal, ele deveria ficar em pé e sentar-se repetidas vezes o mais rapido possivel
no periodo de 30 segundos. Os voluntérios realizaram trés séries, e a média das
duas ultimas séries foi contabilizada. Foi dado um intervalo de dois minutos entre as

séries.
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4.5 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

O GE foi avaliado antes e ap0s a intervencdo para verificar se houve
diferenca no equilibrio, na mobilidade funcional, na forca de membros inferiores, na
velocidade da marcha e na Qualidade de vida relacionada a saude.

Os resultados dos pré e pos-testes de equilibrio foram calculados com as
meédias e desvio padrdo da soma dos pontos da Escala de Equilibrio de Berg. Os
resultados dos pré e pos-testes da mobilidade funcional e da velocidade da marcha
foram calculados pelas médias e desvio padrdo dos trés tempos que foram
cronometrados, com crondmetro manual, dos testes Timed Up and Go e Ten Meters
Walk. Os resultados pré e pés-testes da forga funcional de membros inferiores foram
calculados com a média e desvio padrdo das repeticdes do teste de Sentar-se e
Levantar-se em 30 segundos.

Os resultados dos pré e pos-testes da Qualidade de vida relacionada a satde
foram calculados pelas médias e desvio padrdo das médias de pontos de cada
abrangéncia do PDQL.

A média da diferenca entre o pré e pOs-teste esta apresentada como delta (A)
e o percentual de ganho esta apresentado como alfa (a) nas tabelas 3 e 4.

O programa de exercicios foi realizado na fase “on” do participante com DP,
ou seja, cerca de duas horas apds o uso da medicacdo, no momento em que 0
voluntério relatou boas condi¢des para se exercitar.

Antes de iniciar o programa de treinamento (Tabela 1), os voluntarios tiveram
uma fase para adaptar-se a préatica da equoterapia, na qual a duracédo das aulas das
duas primeiras semanas foi de 15 minutos, evoluindo até 30 minutos
progressivamente. Este periodo foi denominado de familiarizagdo, cujos objetivos
foram:

- Apresentacao dos profissionais, dos espacos e das normas;

- Aproximacédo aos animais, €;

- Adaptacao aos atos de montar e apear.

Os cavalos apresentaram as seguintes caracteristicas:
1- Temperatura variando de 37,5°C a 38,5°C;
2- Batimentos cardiacos do animal em descanso entre 28 e 42 bpm;

3- Respiragdo (movimentos por minuto do animal em descanso) entre 8 e 15;
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4- Altura média de 1,50 m a 1,60 m; medindo-se do chao a cernelha (ponto de
unido das espaduas);

5- Peso médio de 330 kg a 550 kg;

6- Trés andaduras regulares (passo, trote e galope);

7- Aprumados e treinados;

8- Nao tinham os membros anteriores maiores que 0s posteriores.

Foi utilizado o protocolo de intervencéo de equoterapia para idosos (171).

A cada passo, foram realizados 12 movimentos: 4 médio-laterais, 4 antero-
posteriores e 4 longitudinais. Esses movimentos apresentam uma cadéncia meédia
de 60 passos por minuto. A cada minuto de exercicio, foram executados no corpo do
praticante, em média, cerca de 720 movimentos tridimensionais (39).

A sequéncia de exercicios sobre o cavalo foi iniciada com um aquecimento
(Figura 12) com duracdo de 5 minutos, que consistia de exercicios de alongamento
do tronco com exercicios respiratérios e de consciéncia corporal com aumento do

equilibrio, postura e rompimento do esquema patolégico.

Figura 12 - Aquecimento na sess@o de equoterapia (Arquivo
Pessoal, 2013).

O treinamento especifico foi realizado com:
- Exercicios de elevacdo simultdnea dos bracos (frente, lateral e superior),

elevacdo alternada dos bracos, rotagcdo do tronco com bragos em diferentes

posicoes.
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- Mudancas de direcéo ritmadas: chamados movimentos em serpentina. O
objetivo desta atividade era estimular maior amplitude de dissociacdo das cinturas
pélvica e escapular, por implicar no equilibrio dindmico da marcha humana.

- Subir e descer os quadris, com 0s pés apoiados nos estribos: com intuito de
promover fortalecimento muscular de membros inferiores.

- Ultrapassagem de pequenos obstaculos, como motivacdo ao fim, ao
rompimento do congelamento da marcha (Figura 13).

- Grito de incentivo: ao final de cada exercicio o mediador falava “Uipe” e os
praticantes respondiam “Urra”, com intuito de descontracéo e de realizagdo de uma
expiragéo forgada, para movimentar o ar residual contido nos pulmdes.

- Nos 5 minutos finais, era realizada a volta a calma composta por exercicios
para uma estabilizacdo psiquica e muscular, e de exercicios de educacdo de
sensacdes proprioceptivas. Eram realizados exercicios respiratérios, alongamentos
e interacdo afetiva com o cavalo (passar a mao no pescoco do cavalo, encostar a

cabeca em seu tronco, reclinar-se na garupa e afagar o cavalo).

e R Pl o

ARSI s ! rﬁf’:;’
Figura 13 - Ultrapassagem de obstaculos (Arquivo Pessoal,
2013).

As estratégias das sessfes eram a combinacdo de movimentos e as
variacfes na frequéncia do passo do cavalo denominadas: antepistar, sobrepistar e

transpistar.

Os voluntarios usaram como equipamento: capacete, camisa, calcas

compridas e botas ou sapatos fechados, como mostra a Figura 14.
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A equipe foi composta por um guia auxiliar, uma professora de educacao
fisica e dois auxiliares nas laterais. Para montar e apear, cada individuo utilizou a
rampa especifica para aulas de equoterapia. Os cavalos utilizaram equipamentos de
equitacdo; os estribos foram ajustados individualmente a uma altura em que a
cabeca, coluna vertebral, ombros, quadris, joelhos e tornozelos dos praticantes
ficassem alinhados. ApOs cada sessao, os praticantes ofereciam uma cenoura para
o cavalo, j& considerado um nobre amigo, pelo nivel de interacédo e afetividade que
se havia formado. Como material para montaria foi utilizada a sela por intensificar os
estimulos tridimensionais na cintura pélvica. Os cavalos foram conduzidos ao passo,
cada sessao de equoterapia foi composta por sete etapas:

1- Posicionamento do individuo na plataforma de montar e apeatr;

2- Aproximacéo do individuo ao cavalo, demonstrando intimidade e afeicao;

3- Alongamento e relaxamento muscular: ao inicio de cada sesséo;

4- Realizacdo de alinhamento postural e equilibrio corporal sentado: solicita-
se ao individuo que solte as maos da al¢ca da sela e abduza os bracos;

5- Exercicios ativos do tronco e extremidades: flexdo e extensao;

6- Movimentacdo do cavalo em serpentina, circulo (carrossel), aclive e
declive;

7- Despedida: término da atividade sobre o dorso do cavalo, na qual o

praticante acaricia e despede-se afetivamente do cavalo.

Figura 14 - Exercicio de elevagdo de membro superior (Arquivo
Pessoal, 2013).
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Tabela 1 - Protocolo do programa de equoterapia

Semanas Duracgéo de cada Intensidade
sessao
2 Familiarizacéo 15 a 30 minutos 55a7,2 Km/h
progressivamente
8 Equoterapia 30 minutos de 1- Aquecimento (5): Exercicios
exercicios com o respiratorios, alongamentos, exercicios de
cavalo ao passo consciéncia corporal: elevagao de bragos

alternados, simultaneos, rotacdo do tronco,
encontro das maos a frente, acima e atras,
estas posi¢cdes foram chamadas de “aviao”,
“super-heroi” e “foguete”.

2- Treinamento Especifico (20’): Mudancas
de direcdo ritmadas, movimentos em
serpentina e em carrossel para dissociar
cinturas pélvica e escapular, exercicios de
equilibrio dindmico da marcha. Variagédo do
piso para ativacdo dos barorreceptores.
Variagdo do terreno para intensificagdo de
anteroversao e retroversao pélvicas. Subir e
descer quadris, com pés apoiados nhos
estribos. Alcancar objetos pendurados.
Passar bolas pelos arcos. Realizar tarefas
motoras. Utrapassar obstaculos na pista.

3- Volta a calma (5’): Estabilizacao psiquica
e muscular; exercicios de sensacdes
proprioceptivas, tais como deitar-se sobre 0
pescoco do cavalo numa posicdo que
chamada de “indio”.

Frequéncia e intensidade da intervencdo com equoterapia (171)

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

e foi calculado o effect size pelo “d” de Cohen.

O teste Shapiro-Wilk foi utilizado inicialmente para verificar a normalidade do
conjunto de dados. Em seguida, O teste t de Student para amostras pareadas foi
aplicado para verificar as diferencas antes e ap0s a intervencdo com equoterapia.

Por fim, foi calculado o coeficiente “d” de Cohen para o Teste t de Student,

partindo da diferenca entre as médias pré e pés-teste, e dividindo o resultado pelo
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desvio padrao, encontrando assim o effect size, que estima uma significancia e uma

magnitude para os resultados. Para este célculo foi utilizada a seguinte formula:

Cohen’s d = (Média pds — Média pré) / desvio padrao

A analise dos dados foi realizada no progama estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, versdo 18.0) for Windows. Foi utilizado o nivel de
significancia de 95% (172).

4.7 COMITE DE ETICA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, em 10/10/2013, sob o numero
CAAE 17329213.7.0000.0030, conforme a determinagédo da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (173). Todos os pacientes concordaram em participar
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo foi aprovado também pelo ClinicalTrials do Governo dos Estados
Unidos, com registro: NCT02460796. URL:https://clinicaltrials.gov/ct2/show
INCT024607 96.

4.9 LIMITACAO DO ESTUDO

Uma das limitacdes deste estudo esta relacionada ao reduzido niamero de
participantes da amostra em funcdo de algumas dificuldades logisticas, tais como
encontrar voluntarios para participar do Programa de Atividades Fisicas com grau de
acometimento de DP maior que 3 na escala H&Y ou com problema grave de
mobilidade que o impedisse de realizar atividade fisica regular, mas com disposi¢éao
a participar do estudo. Outra limitacdo do estudo refere-se a falta do grupo controle.
Desta forma, as conclusbes deste trabalho aplicam-se a essa populagcdo e a

generalizagédo dos resultados devem ser feitas com cautela.


https://clinicaltrials.gov/ct2/show%20/NCT024607%2096
https://clinicaltrials.gov/ct2/show%20/NCT024607%2096

65

5. RESULTADOS

A amostra foi caracterizada conforme as variaveis apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas da amostra do estudo

Variavel Grupo de Estudo (n = 9)
GENERO Masculino 6
Feminino 3
IDADE (anos) 67,78 (£ 11,42)
ESTATURA (m) 1,646 (+ 0,008)
MASSA CORPORAL (kg) 75,34 (+ 13,28)
INDICE DE MASSA 27,75 (+ 4,07)
CORPORAL
TEMPO DE DIAGNOSTICO 7,89 (+ 7,16)
(anos)
SEVERIDADE DA DP 4 4
(grau de H&Y) 3 5
UPDRS IlI (pontos) 25,77 (+ 11,12)
MEEM (pontos) 24,89 (+ 6,41)
NIVEL DE ESCOLARIDADE superior 4
mais que 11 anos 3
entre 8 e 11 anos 1
menos que 5 anos 1
SITUACAO LABORAL trabalha 2
nao trabalha 0
aposentado 7
ESTADO CIVIL casado 7
vilvo 2
divorciado 0
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA muito ativo 0
ativo 0
irregularmente ativo 7
sedentario 2

Variaveis da amostra de estudo
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5.1 RESULTADOS DO PROGRAMA DE EQUOTERAPIA NO DESEMPENHO
FUNCIONAL

O teste T de Student apontou diferencas significantes para o equilibrio
(p = 0,044%*), mobilidade funcional (p = 0,047*) e velocidade da marcha (p = 0,047%).
N&o foi observada diferenca significante para a forca funcional de membros
inferiores (p = 0,41). O coeficiente “d” de Cohen indicou que o Effect Size do
equilibrio (1,75), da mobilidade funcional (0,86) e da velocidade da marcha (0,83)
foram suficientes para provocar efeitos clinicos. Para expor os resultados de
desempenho funcional, utilizou-se média e desvio padrédo (Tabela 3).

Tabela 3: Variagdo do desempenho funcional de pessoas com DP

VARIAVEL Resultado Resultado Diferenca  Effect  Valor

Pré-teste Pds-teste Pds - Pré% size de
A d p

Equilibrio - 29,66 (+ 13,7) 43,66 (+ 11,26) 47,20% 1,75 0,044*

EEB (pontos)

Forca - T30 2,33 (£ 3,24) 3,11 (£ 2,85) 33,05% 0,26 0,41

(repeticéo)

Mobilidade 16,38 (+ 8,56) 10,43 (+ 4,66) 36,62% 0,86 0,047*

TUG (s)

Velocidade da 0,93 1,19 27,84% 0,83 0,047*

marcha TMW

(m/s)

Valores apresentados com média + (dp). * Significancia estatistica (p < 0,05).

5.2 RESULTADOS DO PROGRAMA DE EQUOTERAPIA NA QVRS

Os resultados da QVRS foram obtidos pelas médias de pontos obtidos nas
guestdes relativas a cada um dos quatro ambitos do Questionario da Qualidade de
vida da doenca de Parkinson (PDQL).

O teste T de Student apontou uma diferenca significante para a funcéo
emocional avaliada pelo PDQLEF (p = 0,001*). Entretanto, as diferencas nédo foram
significantes para sintomas parkinsonianos avaliados pelo PDQLSP que obtiveram

(p = 0,11) ou para sintomas sistémicos avaliados pelo PDQLSS que obteve
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(p = 0,054), e nem para funcéo social avaliada pelo PDQLSF que obteve (p = 0,06).
Entretanto, os coeficientes “d” de Cohen indicaram que o Effect Size destas variaveis
da Qualidade de vida relacionada a saude foram suficientes para dar efeito clinico
benéfico da equoterapia a QVRS.

A Tabela 4 apresenta os resultados do teste T de Student aplicado aos

resultados dos pos e pré-testes dos PDQL de cada ambito da QVRS.

Tabela 4: Variacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude de pessoas com DP

VARIAVEL Resultado Resultado Diferenca Effect Valor

Pré-teste Pos-teste Pés — Pré% size de

A d p

Sintomas 2,99 (1) 3,64 (£ 0,4) 21,74 0,85 0,11
Parkinsonianos
Sintomas 3,09 (£1,11) 3,91(x0,48) 20,55 0,96 0,054
Sistémicos
Funcéo 2,92 (£0,91) 3,94 (+0,67) 34,93 1,28 0,001~
Emocional
Funcéo Social 2,98 (£1,18) 3,76 (+x0,4) 26,17 0,89 0,06

Valores apresentados com média + (dp). *Significancia estatistica (p < 0,05).
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6 DISCUSSAO

O programa de 10 semanas de equoterapia aumentou significantemente trés
dos quatro componentes do desempenho funcional: o equilibrio, a mobilidade
funcional e a velocidade da marcha das pessoas com doenca de Parkinson com
problemas de mobilidade.

Os beneficios que provavelmente ocorreram no Sistema Nervoso Central se
devem aos movimentos ritmicos e harmdnicos do cavalo; que influenciaram
positivamente na reorganizacdo neurolégica, e que resultaram em melhor
desempenho funcional (174). Quando se estd montado no cavalo, tem-se a
sensacao de que o corpo estd quase totalmente livre no meio ambiente. Sem o
contato dos pés com o solo, o corpo recebe informacdes proprioceptivas de todas as
direcBes, o praticante ouve diferentes sons, sente o vento em sua pele, a vibracéo
do corpo do cavalo e o deslocamento em diferentes direcbes num balancar
cadenciado, desenrolado e vibrante. Num estudo de equoterapia realizado com
criancas com paralisia cerebral, o autor, fundamentado por Flehmig (175), concluiu
que os estimulos provocados pela equoterapia foram captados pelos 6rgéos
sensoriais e decodificados pelo cérebro como se fossem sinais ritmicos e isto
promoveu a associacao e a dissociacdo das areas cerebrais responsaveis pelas vias
neurogénicas do controle motor, o que levou a uma reconfiguragdo ou a uma
configuracdo das capacidades motoras (176); este raciocinio pode atribuir os ganhos
do desempenho funcional também ao desenvolvimento da integracdo sensorio-
motora.

O movimento tridimensional do cavalo provocou ajustes constantes de
equilibrio e postura no cavaleiro, este movimento estimulou o sistema vestibular, que
associado as informacfes sensoriais, foram responsaveis pelo controle do equilibrio
e da postura. Os estimulos proporcionados pela andadura do cavalo ao passo
atingiram os proprioceptores localizados na regido cervical, que enviaram estimulos
cervicoespinais solicitando e levando resposta, por reflexo miotatico, para a
musculatura paravertebral extensora e flexora, que viabilizou a manutencao
postural. O posicionamento dos membros inferiores em dorsiflexdo também geraram
estimulos para o controle postural, devido ao reflexo de estiramento do musculo

gastrocnémio, durante o apoio dos pés nos estribos para a estabilizacao (177).
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Trés teorias podem fundamentar que os ganhos no desempenho funcional
séo atribuidos a equoterapia: Teoria dos Sistemas Dinamicos, Teoria da Sele¢édo do
Grupo Neuronal e Teoria da Integracdo Sensorial (178, 179).

A Teoria dos Sistemas Dinamicos sustenta que o complexo sistema humano
interage continuamente, adapta-se e modifica-se em relacdo a dinamica que inter-
relaciona e altera fatores no individuo, na tarefa motora e no meio ambiente. A
interacao entre o ambiente continuamente modificado pelo “cavalo em movimento”,
os desafios que cada voluntario enfrentou, a motivacdo das tarefas e as mdultiplas
influéncias sensoriais facilitaram estratégias diferentes das desenvolvidas pelo
tratamento tradicional e provavelmente devem ter contribuido para os resultados
alcancados (178).

A Teoria da Selecao do Grupo Neuronal esta relacionada a neurobiologia e a
pesquisa do comportamento. Ela tem trés hipoteses principais:

a) o desempenho da plasticidade neuronal esta diretamente relacionado com
a evolugao da anatomia e com a estrutura cerebral,

b) a experiéncia € um dos principais fatores para fixacao da resposta correta,
no cérebro ha diversidade neuronal, que ndo é geneticamente determinada, mas é
modificAvel com a experiéncia,

€) 0s mapas neuronais sdo formados pela interacdo da pessoa com o meio
ambiente, cada pessoa passa por experiéncias singulares que resultam em
conexdes neuronais unicas (179).

A Teoria da Integragdo Sensorial evidencia que o comportamento e a
aprendizagem dependem de capacidades motoras e sensoriais (180); que incluem
processamento auditivo, consciéncia corporal, lateralidade, motricidade fina,
planejamento motor, controle visual, percep¢do do movimento, percepcdo do toque
e percepcao viso-espacial. Durante as sessdes de equoterapia, pode-se deduzir que
a integracao sensorial ocorreu quando o cavalo estimulou o sentido tatil pelo toque e
por todas as estimulacdes do ambiente. Deduz-se também que os trés canais do
sistema vestibular, localizados no ouvido, preenchidos com endolinfa e sensiveis ao
movimento, foram estimulados pelas mudancas de direcdo e de velocidade do
cavalo, e trabalhou na promocao do equilibrio (168); o sistema olfativo respondeu
aos aromas do ambiente hipico; a visdo foi utilizada para direcionar o cavalo; 0s
sons envolvidos no ambiente desenvolveram o processamento auditivo (179). Nas

sessbes de equoterapia o0s sentidos trabalharam de forma integrada. Os
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proprioceptores, receptores que trazem a informacdo dos musculos, tenddes,
ligamentos e articulagbes provavelmente estavam ativados, isto facilitou o
desenvolvimento da propriocepcao (179). Desta maneira pode ser atribuido ao
sistema sensorio-motor, os efeitos obtidos no desempenho funcional.

Dois estudos encontraram resultados semelhantes a este, nenhum deles com
DP. Um estudo piloto realizado em 2012 com pessoas com desordens cerebrais
(146) sugere que o aumento do controle da marcha apdés a intervencdo com
equoterapia resultou do aumento do controle do tronco. Outro estudo realizado em
2014 com pessoas apos acidente vascular cerebral (147) concluiu que melhorias no
desempenho funcional apés um programa de equoterapia ocorreu porque 0S
pacientes foram obrigados a realizar varios ajustes posturais. Tanto os estudos de
2012, quanto o de 2014, atribuem os beneficios apresentados pelos pacientes ao
movimento tridimensional do cavalo.

O estudo de Sage e Almeida (181) menciona que 0s exercicios fisicos, de
maneira geral, melhoram a estimulagéo sensorial, levando a melhora dos sintomas e
do controle de movimento funcional, mas nao alterando a gravidade da DP. Desta
maneira, a estimulacdo sensorial da equoterapia pode também ter melhorado o
controle do movimento funcional.

O estudo de Bass et al. (182) encontrou aumento significativo na sensibilidade
de todo processo sensorial e supde que atividades, tais como a equoterapia, estdo
ligadas ao funcionamento do cerebelo.

Um estudo com baixo poder estatistico tem uma chance reduzida de detectar
um efeito verdadeiro. Como alternativa, utiliza-se o effect size. Enquanto o valor de p
€ influenciado pelo tamanho da amostra e determina se o resultado é
estatisticamente significante, ele ndo indica a importancia prética ou clinica do
resultado. Ao contrario o effect size, ou o tamanho do efeito fornece informacgdes
sobre a direcdo e intensidade da relagdo entre as variaveis (por exemplo, um
tratamento e um resultado). Além de fornecer informacgdes clinicas valiosas sobre
resultados do estudo, as estimativas de tamanho de efeito pode fornecer uma
métrica comum para comparar os resultados entre os estudos (172).

No inicio do programa de equoterapia existiu um pouco de preocupacdo e
certo medo de montar, mesmo assim, nem 0Ss movimentos, nem a cadéncia e
tampouco a velocidade do cavalo diminuiram. Aos poucos, cada voluntario venceu o

medo e diminuiu a hipertonia com ganhos terapéuticos subsequentes. Aumentava a
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integracdo no grupo. Os voluntarios e os acompanhantes foram se integrando. Os
acompanhantes informavam que algumas dificuldades nas AVDs diminuiam com o
avancgar do programa.

Os voluntarios deste estudo foram selecionados por estarem em estagio
avancado da DP, por isso ndo possuiam condicdes de se manter equilibrados na
posicdo em pé. Além de aumentar o equilibrio e a mobilidade funcional, a média da
velocidade da marcha do grupo de estudo, que era de 3,3 km/h no inicio do estudo,
aumentou cerca de 20% apds a intervencdo com equoterapia, atingindo 4,3 Km/h,
para caminhar por 10 metros.

Alguns danos causados pela doenca de Parkinson, como por exemplo,
passos curtos ao andar, congelamento da marcha, dificuldade para sair de casa,
lentiddo para iniciar um movimento, depressdo, medo e ansiedade foram em parte
reparados, estes sintomas melhoraram com o programa de 10 semanas de
equoterapia, que utilizou os movimentos tridimensionais do andar natural do cavalo.

Um numero consideravel de pesquisas verificou que um dos efeitos benéficos
do exercicio fisico aerdébio regular no cérebro é o aumento da expressdo de
neurotrofinas, como por exemplo, o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF
brain-derived neurotrophic factor), que atua como modulador de neurogénese,
plasticidade neuronal e neuroprotecdo (183-185). Estudos experimentais
demonstraram o efeito do exercicio fisico aerébio regular na regeneracdo axonal de
neurdnios (186) e na inducdo de neurogénese (187, 188). Desta forma, o programa
de equoterapia provavelmente aumentou a expresséo de neurotrofinas, beneficiando
a regeneracao axonal de neurdnios e induzindo a neurogénese.

O programa de 10 semanas de equoterapia hdo aumentou significantemente
a forca funcional de membros inferiores das pessoas com doenca de Parkinson com
problemas de mobilidade.

Ao analisarmos o protocolo de equoterapia, verificamos que em todas as
sessfes 0s praticantes paravam e ficavam na posicdo em pé nos estribos trés vezes
durante um minuto cada vez, mas este exercicio ndo foi suficiente para aumentar a
forca funcional dos membros inferiores, talvez porque o teste realizado nao era de
manter-se na posicao em pe, ou seja, huma posicao estatica, e sim, o teste funcional
era de sentar-se e levantar-se, 0 maximo de vezes que conseguisse, ou seja, era um

teste dinamico.
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Os resultados do teste t de Student apontaram uma tendéncia de melhora
para sintomas tais como, tremor, dificuldades na escrita, dificuldades na fala,
salivacdo excessiva, sensacado de mal-estar, cansaco, intestino preso e problemas
para frequentar atividades sociais. O effect size para estes sintomas, apontou
resultados efeitos clinicos de melhora para estes sintomas, representando que o
programa de 10 semanas de equoterapia pode ser utilizado para melhorar a
Qualidade de vida relacionada a saude.

Quanto a funcdo emocional, que é relacionada ao desanimo, depressao,
sentimento de vergonha por causa da doenca, inseguranca devido as limitacoes,
dificuldades em aceitar a doenca e preocupacado com possiveis consequéncias da
doenca, a diferenca entre o teste antes e apds a intervencdo com equoterapia foi
muito significante.

Janura (128) afirma que “..a equoterapia engendra uma experiéncia
emocional potente. Ao lidar com um cavalo, o paciente é forcado a superar emocdes
como o medo e a falta de confianga. Isso pode ajudar os pacientes a promover
sentimentos de autoconfianca e de autoestima, melhorando a autoeficacia e a
independéncia...”. As semelhancas entre a marcha do cavalo e a marcha do ser
humano podem ter proporcionado melhoras na percepcdo sensorial, no controle
motor e pode ter promovido a reintegragao afetiva.

Geralmente, ao montar um cavalo pela primeira vez, para dirigir seus
movimentos, surgem emocdes como medo, falta de confiangca, coragem e outros
sentimentos gerados pelas suas caracteristicas como for¢ca, porte, docilidade e
vontade propria. Muitas sdo suas representacfes, tais como, nobreza, poder,
resisténcia e forca. O cavalo proporciona a visdo de um plano mais alto e estabelece
vinculos com o praticante; responde pelo nome, atende aos comandos, reconhece 0
cavaleiro e a equipe de trabalho. Assim, se desenvolvem novas formas de
socializacdo, se desenvolvem a autoestima e a autoconfianca. Para muitas pessoas
ele representa mais que um animal, representa um amigo, devido aos fortes lacos
afetivos formados entre o cavalo e o cavaleiro.

Ao montar um cavalo para dirigir seus movimentos, unem-se o mundo do
cavaleiro com o mundo do cavalo. Alinham-se os centros de gravidade e se
estabelece a coordenagdo sensorio-motora entre cavalo e cavaleiro: 0s movimentos
sdo iniciados pelo sistema sensdrio-motor do cavaleiro e completados pelo sistema

sensorio-motor do cavalo. Sdo desencadeados pelo cérebro do homem e finalizados
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pelo sistema nervoso do cavalo. Sao dois cérebros conectados, com informacdes
trafegando entre o cavalo e o cavaleiro. O cérebro do cavaleiro administra as
intencdes, os comandos e as acOes. A partir de certo momento, sua mente
emocional, conectada com a mente emocional do cavalo, estard atuando com a
memoria dos reflexos condicionados. E € por meio do cavalo que o cavaleiro
encontra uma porta de acesso a sua mente emocional (189).

Por estas caracteristicas, a equoterapia engendra uma experiéncia emocional
potente. Ao lidar com um cavalo, o paciente € forcado a superar emog¢des como o
medo e a falta de confianca. Isso pode ter promovido os sentimentos de
autoconfianca e de autoestima, que melhoraram a autoeficicia, a autoestima e a
independéncia (128) do GE, resultando no significante desempenho da Fungé&o
Emocional da Qualidade de Vida Relacionada a Saude.

E pertinente que futuros ensaios clinicos sejam realizados no sentido de
esclarecer os beneficios que a equoterapia proporciona em curto e longo prazo no
desempenho funcional e na Qualidade de Vida Relacionada a Saude de pessoas

com doenca de Parkinson.
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7 CONCLUSAO

Verificou-se que a equoterapia € um tratamento capaz de melhorar o
equilibrio, a mobilidade funcional e a velocidade da marcha de pessoas com doenca
de Parkinson com problemas de mobilidade. O programa de 10 semanas de
equoterapia fez diferencas significantes para melhorar o equilibrio, a mobilidade
funcional e a velocidade da marcha de pessoas com doenca de Parkinson com
problemas de mobilidade. Porém, seus efeitos ndo foram significantes para
aumentar a forca funcional de membros inferiores.

Verificou-se que os efeitos clinicos da equoterapia foram significantes para
melhorar a Qualidade de vida relacionada a salde de pessoas com doenca de

Parkinson com problemas de mobilidade.
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APENDICE A

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto cujo titulo é:
“‘Respostas a pratica de equoterapia sobre o equilibrio, forga e coordenagao motora
de pessoas com doenca de Parkinson”. Este estudo analisara se a intervencao de
um programa de 20 sessdes de equoterapia, sendo duas sessdes semanais com
duracédo de 30 minutos, produzira efeitos no desempenho dos aspectos citados.

O estudo sera realizado com individuos com doenca de Parkinson, com
problemas de mobilidade. Serdo formados dois grupos de voluntarios: um que
realizardq 20 sessbes de equoterapia entre agosto e outubro de 2013, e outro grupo
que realizara 20 sessdes de equoterapia no periodo de outubro a dezembro de
2013.

Os critérios de inclusdo para este estudo sdo: ndo apresentar problema de
saude ou incapacidade que possa ser agravada com os procedimentos, e
apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

Os critérios de exclusdo sdo: apresentar hipertensdo arterial sem controle
(>150/90 mm Hg); apresentar doenca cardiovascular instavel; apresentar doenca
osteomioarticular; apresentar contraindicacdo médica a pratica de equoterapia;
utilizar medicamento capaz de alterar qualquer funcao vital; ter praticado equoterapia
ou equitacdo nos seis meses anteriores ao periodo de intervencao.

Os testes serdo realizados na Faculdade de Educacdo Fisica (FEF) da
Universidade de Brasilia (UnB), em dias e horarios agendados. As sessdes de
equoterapia serao realizadas no Primeiro Regimento de Cavalaria de Guarda do
Exército Brasileiro (RCG), nas manhas de quartas e sextas-feiras. O transporte da
FEF-UnB para o RCG sera fornecido pela pesquisadora responsavel Rita de Cassia

Pereira Pinto Homem.
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No caso de intercorréncias ou acidentes que carecam de suporte médico de
emergéncia, o atendimento imediato sera realizado pela equipe médica do RCG,
que podera encaminhar o voluntério ao hospital mais adequado ao tratamento, ou ao
hospital no qual o voluntario tenha preferéncia. O voluntario ndo arcara com 0s
custos do atendimento, se a emergéncia ocorrer em virtude da participacdo nesta
pesquisa. Nestes casos a pesquisadora arcara com 0s gastos do atendimento
hospitalar.

O objetivo desta pesquisa é verificar se 20 sessdes de pratica de equoterapia
melhora o equilibrio, a forca e a qualidade de vida de pessoas com doenca de
Parkinson.

Riscos: as atividades de equoterapia podem gerar dor muscular tardia que
desaparece em poucos dias e pode causar trauma fisico ou psiquico ao participante.
O trauma fisico pode se dar numa queda do praticante, numa resposta agressiva do
cavalo, numa cabecada do animal ao se cocar, numa pisada no pé do praticante, ou
qualquer outro evento que traga danos. Um trauma emocional pode ocorrer em
conjunto com o trauma fisico ou isoladamente.

A pesquisadora responsavel suspendera a pesquisa imediatamente se
perceber algum risco ou dano a saude do participante, tanto um risco ou dano
previsto quanto um nao previsto neste termo.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e |lhe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omisséo total de quaisquer informacdes
que permitam identifici-lo(a).

A sua participacdo sera por meio de questionarios, verificacdo de medidas
antropomeétricas e realizacdo de testes, adequados aos objetivos, antes e apds as
20 sessbdes de equoterapia, desta forma os testes serdo realizados duas vezes.
Serdo realizados cinco questionarios que irdo avaliar habilidades cognitivas,
qualidade de vida, percepcdo subjetiva de fadiga, severidade da doenca de
Parkinson, nivel de atividade fisica. Serao registradas trés medidas: massa corporal,
estatura e composicdo corporal. E serdo realizados cinco testes que avaliardo
equilibrio, forca funcional, velocidade da marcha, forca de preensdo palmar e
capacidade de forca dos membros inferiores.

As sessdes de equoterapia consistirdo em variagdes na frequéncia do passo

do cavalo, no piso (areia, asfalto e gramado), no terreno (plano, acidentado e



95

inclinado), mudancas de direcdo e combinacfes de movimentos. Serdo utilizados
estribos alinhados as articulagbes da cabeca, coluna vertebral, ombros, quadris,
joelhos e tornozelos. Como material para montaria seré utilizada a sela, que permite
maior estabilidade.

Os cavalos serdo conduzidos ao passo, e as etapas de cada sessao serao:

1- Posicionamento do individuo na plataforma de montar e apear;

2- Aproximacéo do individuo ao cavalo, demonstrando intimidade e afeigéo;

3- Alongamento e relaxamento muscular: ao inicio de cada sessao;

4- Realizacdo de alinhamento postural e equilibrio corporal sentado: solicita-
se ao individuo que solte as maos da al¢ca da sela e abduza os bracos;

5- Exercicios ativos do tronco e extremidades: flexao e extenséo;

6- Movimentacdo do cavalo em serpentina, circulo (carrossel), aclive e
declive;

7- Despedida: término da atividade quando o praticante acaricia e despede-se
afetivamente do cavalo.

Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de
qualquer procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para
o(a) senhor(a). Sua participacdo é voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua
colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Programa de Atividades
Fisicas para Pessoas com Doenca de Parkinson, da Faculdade de Educacao Fisica
da UnB podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco
anos, apos isso serao destruidos ou mantidos na instituicao.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacao a pesquisa, telefone para:
Professora Rita de Cassia Pereira Pinto Homem, na FEF-UnB telefone: 31072560 ou
96221708, no horéario de segunda a sexta-feira de 8:00h as 19h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. As davidas com relagéo a assinatura
do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa. Todas as folhas deste documento
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deverdo ser rubricadas pelo sujeito da pesquisa ou responsavel e pelo pesquisador

responsavel.

Nome do Voluntario / Assinatura

Pesquisador Responsavel / Nome e Assinatura

Brasilia, de de 2013.
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APENDICE B
" Universidade de Brasilia Atividade fisica e h—-*l
L‘ Faculdade de Educagao Fisica Doengas Neurodegenerativas "913;

FICHA DE IDENTIFICAGAO

Ne.:
Nome:
Contato:
Emergéncia:
Data de nascimento: ___/_ /_ Cor referida:
Endereco:
Naturalidade: Possui plano de satdde? ( )Sim  ( )Ndo
Convénio: NUmero:

Hipertensdo arterial?  ( )Sim ( )Ndo  Fumante? ( )Sim ( )Nao
Aposentado? ( )Sim  ( )Ndo

Ocupacgdo atual (ou anterior, caso aposentado:

Modalidades que gostaria de participar:
( )Musculagdo ( )Equoterapia ( )Danga
( )Outras:

Alergia a medicamento? ( )Sim ( )Ndo Quais:

Medicamento Dosagem Hordrios

Data do preenchimento: / / Preenchido por:

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas Neurodegenerativas
Faculdade de Educagao Fisica - FEF / Universidade de Brasilia - UnB



Faculdade de Educag&o Fisica

E" Universidade de Brasilia

Atividade fisica e 6 o ]
Doengas Neurodegenerativas *

Medicamento Dosagem

Hordrios

Classificagdo entre 1 a 3 da escala de Hoehn &Yahr

Sim

Pontuagdo > 24 (alfabetizados) e > 19 (ndo alfabetizados) no MEEM

Obesidade extrema (IMC >40 kg/m?);

Hipertensdo sem controle (>150/90 mmHg);

Submissdo a artroplastia total ou parcial;

Portador de osteossintese de qualquer natureza;

Submissdo a intervengdo cirtirgica nos ultimos 12 meses;

Fratura ou lesdo muscular nos tltimos 12 meses;

Amputagdo de membros superiores ou inferiores;

Realizagdo de treinamento resistido nos Gltimos 12 meses;

Praticante de atividade fisica em nivel competitivo;

Histdrico de AVC de repetigdo, trauma craniano grave ou encefalite;

Apresentacdo de remissdo espontanea dos sintomas (auséncia temporaria dos

sintomas);

Quadro clinico estritamente unilateral apds trés anos ou ter persisténcia da

assimetria dos sintomas

Obs:

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doengas Neurodegenerativas

Faculdade de Educacdo Fisica — FEF / Universidade de Brasilia - UnB
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‘." Universidade de Brasilia Atividade fisica e @7,‘1‘;4

Faculdade de Educag#o Fisica Doengas Neurodegenerativas  ='=

DADOS CLINICOS

Nome: Ne.:
Frequéncia cardiaca de repouso: Bpm

Pressdo arterial de repouso: mmHg

Observacgoes:

- Especificacdes da doenca
Tempo de doenca: Tempo de diagnéstico:
Grau da Escala de Hoehn & Yahr:

Nome do médico:

Hospital de tratamento:

Ouftras doengas:

Data do preenchimento: /[

Resonsdvel pela coleta:

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas Neurodegenerativas
Faculdade de Educagdo Fisica - FEF / Universidade de Brasilia - UnB
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APENDICE C

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome: Data: / /




Orientacdao Temporal Espacial
1. Qual é o dia?

Pt. Pt. Max
Obtido
Da semana? 1
Do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada 1
2. Onde estamos?
Pt. Pt. Max
Obtido
Local? 1
Instituicdo (casa, 1
rua?
Bairro? 1
Cidade? 1
Estado? 1
Registros

3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo
para cada uma. Peca ao paciente para
repetir as 3 palavas que vocé mencionou.
Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

- VASO - CARRO - TIJOLO -
Pt. Pt. Max
Obtido

3

Atencdo € célculo
4. Sete seriado:(100-7=93-7=86-7=79-
7=72-7=65)
Ou soletrar a palavra MUNDO de tras para
frente.

Estabeleca um ponto para cada resposta
correta. Interrompa apoés cinco respostas.

Pt. Pt. Max
Obtido

5

Lembrancgas (memoria de evocacao)

5. Pergunte o nome das 3 palavras
aprendidas na questao 2. Estabeleca um
ponto para cada resposta correta.

Pt. Pt. Max
Obtido

3

Linguagem
6. Aponte para um lapis e um reldgio (caso
ndo haja reldgio, aponte para a mesa).
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Faca o voluntario dizer o nome desses

objetos conforme vocé os aponta.

Pt. Pt. Max
Obtido
2
7. Faga o voluntério repetir ]
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Pt. Pt. Max
Obtido
1

8. Faca o voluntario seguir o comando de 3

estagios:
“PEGUE O PAPEL”
“DOBRE O PAPEL AO MEIO”

“COLOQUE O PAPEL NA MESA COM A

MAO DIREITA”

Pt.
Obtido

Pt. Max

3

9. Fagca o voluntario ler e obedecer o

comando:
“FECHE OS OLHOS”

Pt. Pt. Max
Obtido
1
10. Faca o voluntario escrever uma

frase. (A frase deve conter um sujeito e

um objeto e fazer sentido).

(Ignore erros de ortografia ao marcar o
ponto).
Pt. Pt. Max
Obtido
1

11. Faca o voluntario copiar o desenho

da folha.

Estabeleca m ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lad
intersecao formarem um quadrilatero.

Pt.
Obtido

os da

Pt. Max

1




APENDICE D

i

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

ANAMNESE DO PACIENTE

IDENTIFICACAO
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NOME PACIENTE:

IDADE:

DATA NASC. / /

ENDERECO:

DATA TESTE: / /

FONE:

CEP:

ANTROPOMETRIA

PESO

ALTURA

CIRCUNFERENCIA CINTURA

CIRCUNFERENCIA QUADRIL

COMPOSICAO CORPORAL (DEXA)

% Gordura | M. Magra(g) | M. Gorda(g)

TESTES NEUROMOTORES

DINAMOMATRIA

Equilibrio Estatico

Deslocamento do CP

Velocidade de Deslocamento do
CP

Area da Elipse
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Equilibrio Dindmico

Deslocamento

Velocidade de Deslocamento

Area da Elipse

Alcance (cm)

Isocinético
10 20 30

Pico de Torque Absoluto

Pico de Torque Relativo

Taxa de Fadiga

Trabalho Total

Ten Meters Walk test

12 tentativa

Velocidade de Marcha (tempo em segundos) ]
22 tentativa

32 tentativa

Timed up and go test

12 tentativa

Equilibrio dindmico funcional ]
22 tentativa

32 tentativa

Atividades da vida diaria ( auto relato )

0 Normal
1 Ligeiramente afetado. Sem dificuldades de ser entendido
Moderadamente afetado. Algumas vezes pedem para que repita suas
Fala 2 falas
Severamente afetado. Constantemente pedem para que repita suas
3 falas

4 Fala ndo compreendida na maior parte do tempo
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0
Ligeiro excesso de saliva. O contelido da saliva fica na boca mas
1 pode babar a noite
Salivagéo 2 Quantidade de saliva moderada e baba minimamente
3 Excesso de saliva e baba consideravelmente
4 Excesso de baba necessitando de lenco constantemente
0 Normal
1 Raramente se engasga
Engolir 2 Ocasionalmente se engasga
3 Requer comida leve
4 Se alimenta por entubamento
0 Normal
1 Ligeiramente lento ou letras pequenas
Escrita 2 Moderadamente lento ou letras pequenas. As letras sdo legiveis
3 Severamente afetado. Algumas letras sdo legiveis
4 A maioria das letras séo ilegiveis
0 Normal
1 Lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda
Pode cortar a maioria dos alimentos, mas é de forma lenta e
Corte de alimentos e manuseio | 2 desajeitada. Necessita de alguma ajuda
de utensilios Os alimentos devem ser cortados por alguém, mas ainda pode se
3 alimentar lentamente.
4 Precisa ser alimentado
0 Normal
1 Lento, mas ndo precisa de ajuda
Necessita de ajuda ocasional para abotoar-se e colocar os bracos
Vestir-se 2 nas mangas das blusas
Ajuda consideravel é necessaria, mas consegue vestir algumas
3 pecas
4 E dependente
0 Normal
1 Lento mas independente
Higiene 2 Necessita de ajuda no banho e lentiddo na higiene pessoal
Necessita de ajuda para lavar-se, escovar dentes, pentear cabelos, ir
3 ao banheiro
4 Necessita de auxilio mecanico
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0 Normal
1 Lento e desajeitado mas néo necessita de ajuda
Pode virar-se sozinho e fazer ajustes no cobertor, mas com grande
Virar-se na cama arrumar as | 2 dificuldades
roupas de cama

3 Pode iniciar, mas necessita de auxilio para ajustar-se na cama
4 Necessita totalmente de ajuda
0 Normal
1 Raramente cai
2 Ocasionalmente cai, uma vez ou menos por dia

Quedas
3 Cai uma vez por dia em média
4 Cai mais de uma vez por dia
0 Normal
1 Raramente congela quando anda, mas comeco a hesitar
2 Congelamento em marcha ocasional

Congelamento em marcha
3 Frequentemente congela. Ocasionalmente cai ao congelar
4 Frequentemente cai ao congelar
0 Normal
Dificuldade média. Pode nédo balancar os bragos ou tender a arrastar

1 as pernas

Marcha 2| Moderada dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma assisténcia
3 Severo distlrbio na marcha, requerendo assisténcia
4 N&o pode andar, mesmo com assisténcia
0 Ausente
1 Leve e inconstante
2 Moderada e incomoda o paciente

Tremor
3 Severa, interfere em algumas atividades
4 Gravissima, interfere na maioria das atividades
0 Normal
1 Ocasionalmente tem dorméncia, formigamento, ou dor leve

Frequentemente tem dorméncia, formigamento, ou dor, ndo
Queixas relacionadas as 2 angustiante.
sensacles _

3 Sente dor com frequéncia

Dor excruciante
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APENDICE E

i

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

Nome: Data: / /

[1Estagio 0 - Nenhum sinal da doenca

[1Estagio 1 - Doenca unilateral

[1Estagio 1,5 - Envolvimento unilateral e axial
[1Estagio 2 - Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

[1Estagio 2,5 - Doenca bilateral leve, com recuperacéo no “teste do
empurrao’

[1Estagio 3 - Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade
postural; capacidade para viver independente

[1Estagio 4 - Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou
permanecer em pé sem ajuda

[1Estagio 5 - Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que
receba ajuda
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APENDICE F

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA

Nome: Data:
/ /

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor,
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secéo inclui as atividades que vocé faz no seu servi¢o, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo
remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua
casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia.
Estas serdo incluidas na secao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secéo 2: Transporte

As proximas questbes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima
semana como parte do seu trabalho remunerado ou n&o remunerado. NAO inclua o
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos
10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - V& para a secdo 2 - Transporte.

lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do
seu

trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo

menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu
trabalho?




le.

1f.

1g.
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dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para a questéo 1f

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho?

horas minutos

Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas,
por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada,
carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como
parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questao 2a.

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questbes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a.

2b.
metrod

O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metré ou trem?

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para questéo 2c

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, dnibus,
ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
na ultima semana.

2C.

2d.
lugar

Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo_ menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer

ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a guestéo 2e.

Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um
para outro?

horas minutos
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2e. Em quantos dias da Ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou

exercicio)
dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a Secdo 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé

gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS
E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na dltima semana na sua casa e ao redor
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vapara guestdo 3b.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro

da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para guestéo 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim
ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vapara asecéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.
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Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na dltima semana unicamente por
recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas
que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé
ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da

tltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo
livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 4b

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?

horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei,

basquete, ténis e outros:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questéo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto
tempono  total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer atividades aerdbicas, nadar rapido, pedalar

rapido ou trotar:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo
no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos
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APENDICE G

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

PDQL - BR

Nome: Data: / /

As questdes abaixo se referem a sua saude, seus sentimentos e suas
atividades sociais, principalmente no que se relaciona a sua doenca.

Gostariamos de saber com qual frequéncia vocé se sentiu incomodado (a)
pelos problemas relacionados abaixo, durante os ultimos 3 meses.

Com qual frequéncia durante os 3 ultimos meses vocé teve problemas
com / ou percebeu os sintomas abaixo?

0] Quase Alguma Pouca NUNG
tempo sempr s
s vezes
todo e vezes
1. Endurecimento muscular? 1 2 3 4 5
2. Sensacgao de mal estar? 1 2 3 4 5
3. Nao é mais capaz de fazer o que gosta? 1 2 3 4 5
4. Tenso (a)? 1 2 3 4 5
5. Sensacgao de inseguranca devido as suas
T 1 2 3 4 5
limitagdes fisicas?
6. Tremor nas maos? 1 2 3 4 5
7. Sensacgao de esgotamento ou falta de 1 > 3 4 5
forgas?
8. Dificuldades em praticar esportes ou
. 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
9. Desajeitado (a)? 1 2 3 4 5
10.sente-se envergonhado por causa de sua 1 o 3 4 5
doencga?
11.Passos curtos ao andar? 1 2 3 4
12.Tem que adiar ou cancelar atividades 1 2 3 4




sociais por causa de sua doenga?
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13.Sensacio de muito cansago? 1 2 3 4 5
14.Dificuldades em dar meia volta (quando esta
1 2 3 4 5
andando)?
15.Medo de uma possivel piora na doenga? 1 2 3 4 5
16. Dificuldades ao escrever? 1 2 3 4 5
17.Mais dificuldades em viajar a passeio do
1 2 3 4 5
que antes de ter a doenga?
18. Se sente inseguro estando perto de outras
1 2 3 4 5
pessoas?
19. Dificuldades de ter uma boa noite de sono? 1 2 4 5
20.Periodos de “trava/destrava” (momentos
~ g 1 2 3 4 5
com/sem agao dos remedios)?
21.Dificuldades em aceitar sua doenga? 1 2 3 4 5
22.Dificuldades para falar? 1 2 3 4 5
23. Di,fic.uldades para assinar seu nome em 1 > 3 4 5
publico?
24.Dificuldades para andar? 1 2 3 4
25.Salivagao pelo canto da boca? 1 2 3 4
26.Se sente deprimido ou desanimado? 1 2 3 4
27.Sente dificuldades em ficar sentado numa
mesma posi¢ao (por longos periodos de 1 2 3 4 5
tempo)?
28.Urinou na roupa e/ou teve uma vontade
. 1 2 3 4 5
enorme de urinar?
29.Dificuldades com transportes (ex.: carro,
. 1 2 3 4 5
Onibus, trem...)?
30. Movimentos repentinos nao-controlados? 1 2 3 4 5
31.Dificuldades de concentragao? 1 2 3 4 5
32. lelcgldades ao se levantar (ex.: de uma 1 > 3 4 5
cadeira)?
33.Intestino preso? 1 2 3 4 5
34.Dificuldades com a memoéria? 1 2 3 4 5
35. Dificuldades em se virar na cama? 1 2 3 4 5
36.Sua doenca prejudica sua vida sexual? 1 2 3 4 5
37.Sente-se preocupado (a) em (as possiveis
consequéncias de) uma operagao por causa 1 2 3 4 5

de sua doencga?




APENDICE H

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

Escala de Equilibrio de Berg

Nome: Data:

Tarefas Pontuacéo (0-4)

1. Sentado para em pé

2. Em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Em pé para sentado

5. Transferéncias

6. Em pé com os olhos fechados

7. Em pé com 0s pés juntos

8. Reclinar a frente com os bracos estendidos

9. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
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13. Em pé com um pé em frente ao outro
14. Em pé apoiado em um dos pés
Total

56 a 54, cada ponto a menos € associado a um aumento de 3 a 4% abaixo no
risco de quedas. 54 a 46 a alteracdo de um ponto € associada a um aumento de
6 a 8% de chances de queda. Abaixo de 36 pontos o risco de quedas é quase
de 100%.

Este teste € constituido por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o
equilibrio estético e dindmico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em
pé e levantar-se. A realizacdo das tarefas € avaliada através de observacao e a
pontuacao varia de 0 — 4 totalizando um méximo de 56 pontos. Estes pontos devem
ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, o sujeito necessite
de supervisdo para a execuc¢ao da tarefa, ou se o sujeito apdia-se num suporte
externo ou recebe ajuda do examinador.

INSTRUCOES GERAIS

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esté escrito abaixo.
Quando reportar a pontuacao, registre a categoria da resposta de menor pontuacéo
relacionada a cada item.

Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posicao por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a
distancia ndo sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a
execucao da tarefa, ou se o0 sujeito apdia-se num suporte externo ou recebe ajuda
do examinador.

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus
equilibrios enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera
como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos
inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuacao.

. Os equipamentos necessarios sao um cronémetro (ou relégio comum com ponteiro
dos segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de
5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura
razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para
o item #12.

SENTADO PARA EM PE
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INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente no usar suas maos como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das méos e estabilizar de maneira
independente

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos
() 2 capaz de permanecer em pé usando as méao apoés varias tentativas
() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

eSe 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque
pontuacdo maxima na situacéo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item
#4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO



«INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

() 4 capaz de sentar com seguranca por 2 minutos

() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséo
() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos

() O incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranca com 0 minimo uso das méao

() 3 controla descida utilizando as méos

() 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

() O necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS

*INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de
bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

() 4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos
() 3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisédo
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() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para segurancga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

¢INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

¢INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se
segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
seguranca por 1 minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
segurancga por 1 minuto, com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com 0s pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15
segundos
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8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

¢INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e
tente alcancar a maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final
dos dedos quando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos nédo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinacao para frente
possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para
evitar rotacao do tronco.)

() 4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)
() 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

() 2 capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
*INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés
() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
manter o equilibrio de maneira independente

() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou
gueda
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10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

¢INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocéa-lo atras do sujeito
para encoraja-lo a realizar o giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanca de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
() 1 necessita de supervisao ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS

«INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
mesmo na outra direcdo

() 4 capaz de virar 360 graus com seguran¢ca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com segurancga para apenas um lado em 4 segundos
ou menos

() 2 capaz de virar 360 graus com seguranga mas lentamente
() 1 necessita de supervisao ou orientacdo verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO
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INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8
passos em 20 segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao
() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em
frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente,
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, 0 comprimento do passo
podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se
aproximar da posi¢cédo normal de passo do sujeito).

() 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por
30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos
() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA
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INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
apoiar

() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10
segundos

() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou
mais

() 1 tenta levantar a perna e € incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em
pé independentemente

() O incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
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APENDICE |

Nome: Data: / /

TESTES FUNCIONAIS

T30

N°. de repeticbes

12 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa

TMW - Ten Meters Walk Test

Tempo

(segundos) m/S

12 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa

TUG - Timed Up and Go Test

Tempo (segundos)

12 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa
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APENDICE J

Universidade de Brasilia — UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude
Doutorado em Ciéncias da Saude

FICHA DE OBSERVACAO DIARIA DAS SESSOES DE EQUOTERAPIA

NOME: e Data....... T Hora: ..............
Acompanhantes:........ccccveveveeeeeeeennn. EQUIPE. ...
Nome do cavalo: ..........ccccvvvvvrvnnnnnn. Andadura: ......cccceeeeiiiiiiiniinn, Clima:............oe.
Material de terapia: .................... Tipo de montaria: Sela ................. Capacete...........
Sono anterior:........... Hora que deitou-se:.................... Hora que acordou..................
\Yi[=Te o= Tot- To Meto] o ¢ I g o] = 14 o 13 Hu PSRRI
Relacionamentos:

Com a equipe: ( ) bom () ruim ( )regular ( ) indiferente ( ) instavel
Com o cavalo: ( ) bom () ruim () regular ( ) indiferente ( ) instavel
Tipo de aula: () individual () €M grupo, COM: .....uuuueiiiiiiie e

Atividades:

Humor: ( ) bom ( ) ruim ( ) regular ( ) instavel
Atencdo: () constante ( ) esporadica
Disciplina: ( ) constante ( ) esporadica

Conclusao:

e (00 £ STS7ST0 T 1 o PP

[ L L0 TolSTSTS 0 =Y 1
sy P2 VLT =11 1 ST

Responsavel pelas anotacdes
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/FS-UnB

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE g W'm
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PRATICA DE EQUOTERAPIA PARA PESSOAS COM DOENGCA DE PARKINSON
Pesquisador: RITA DE CASSIA PEREIRA PINTO HOMEM

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 17329213.7.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 421.037
Data da Relatoria: 13/09/2013

Apresentagio do Projeto:

Ensaio clinico controlado aleatorizado. A analise sera feita entre os dados das varniavels pré e pos
intervencéo com equoterapia, para realizar uma avaliagéo gquantitativa do impacto de um programa de vinte
sessbes, sendo duas sessdes semanais com duracéo de 30 minutos cada. A amostra sera formada por um
numero entre 14 e 18 individuos com doenga de Parkinson, provenientes do ambulatério de Parkinson do
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), da Associacéo de Parkinson de Brasilia (APB), do Hospital
Universitario da UnB (HUB) e do Programa de Atividades Fisicas para Pessoas com Doencas
Neurodegenerativas da FEF-UnB. A amostra sera selecionada com base no nivel de comprometimento da
doenga de Parkinson. Os individuos classificados com nivel acima de 3,0 pela classificacdo na escala de
Hoehn e Yahr comporio a amostra. Do numero de individuos da amostra, 7 a 9 individuos formaréo o grupo
de estudo que realizara 20 sessées de equoterapia, e 7 a 9 individuos de mesmo nivel de classificacéo de
Hoehn e Yahr e de caracteristicas semelhantes quanto a idade e ao género, que néo praticam equoterapia
formarédo o grupo controle. A alocacéo dos individuos sera feita pelo desejo de realizar a equoterapia neste
periodo. Critérios de Inclusdo: (a) voluntanios de ambos 0s sexos; (b) ndo apresentar problema de salde ou
incapacidade que possa ser agravada com os protocolos; (c) apresentar classificagéio maior que 3.0 na

escala de estagio da DP de Hoehn e Yahr; (d) apresentar o Termo de consentimento livre e esclarecido

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1947 Fax: (61)3307-3793 E-mail: cepfs@unb.br
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