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RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) ¢ uma doenca neurodegenerativa cronica e progressiva, € o
tratamento atual envolve intervengdo farmacologica e fisioterapia. A telerreabilitagdo, que
abrange apoio e orientagdo remota para pacientes em reabilitacdo, pode potencialmente
melhorar o acesso aos servicos de fisioterapia para pessoas com doenga de Parkinson,
especialmente aquelas que enfrentam barreiras geograficas aos cuidados de saude. O objetivo
principal deste estudo foi avaliar a viabilidade e eficicia de um programa de telerreabilitagao
para pessoas com doenca de Parkinson que vivem em uma comunidade da Amazdnia
brasileira. Realizamos um ensaio clinico randomizado, de grupo paralelo, unicéntrico, cego,
envolvendo 19 participantes com diagnostico de doenca de Parkinson de Belém, Brasil. Os
participantes foram designados para um programa individual de telerreabilitagdo de 4 semanas
ou um programa de exercicios baseado em cartilha (grupo controle). As avaliagcdes foram
realizadas antes da intervencao, imediatamente apos a intervengdo e 4 semanas apos o término
da intervengdo. Mostramos que nosso programa de telerreabilitagdo teve alta adesdo entre os
pacientes, com efeitos adversos minimos. Tanto a telerreabilitagdo quanto a orientagdo da
cartilha reduziram o tempo para realizacdo do teste Timed Up and Go. Concluindo, nosso
programa de telerreabilitagdo e de cartilha de exercicios foi vidvel e eficaz para pessoas com
doenga de Parkinson no cenério amazdnico. Este ensaio foi registrado no Registro Brasileiro de

Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o identificador: RBR-6sz837s.

Palavras-chave: doenga de Parkinson; intervengdo; resultados; fisioterapia; telerreabilitagdo.

ABSTRACT



Parkinson's disease (PD) is a chronic and progressive neurodegenerative disorder, and the
current treatment involves pharmacological intervention and physiotherapy. Telerehabilitation,
which involves remote support and guidance for patients undergoing rehabilitation, can
potentially improve access to physiotherapy services for people with Parkinson's disease,
especially those who face geographic barriers to healthcare. The primary aim of this study was
to assess the feasibility and efficacy of a telerehabilitation program for people with Parkinson's
disease living in an underrepresented community of the Brazilian Amazon. We conducted a
parallel-group, single-center, single-blind, randomized clinical trial involving 19 participants
diagnosed with Parkinson's disease from Belém, Brazil. Participants were assigned to a 4-week
individual telerehabilitation program or a booklet-based exercise program (control group).
Assessments were conducted before the intervention, immediately after the intervention, and 4
weeks after the end of the intervention. We showed that our telerehabilitation program had high
adherence among patients, with minimal adverse effects. Both telerehabilitation and booklet
orientation reduced the time to complete the Timed Up and Go test. In conclusion, our
telerehabilitation or booklet-based exercise program was feasible and effective for people with
Parkinson's disease in an Amazonian setting. This trial was registered at the Registro Brasileiro

de Ensaios Clinicos (ReBEC) under the identifier: RBR-6sz837s.

Keywords: Parkinson's disease; intervention; outcomes; physiotherapy; telerehabilitation.
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(linha preta) e grupo controle (linha vermelha). (B) Tempo médio
marginal estimado para completar o teste Timed Up and Go (em
segundos) em TO, T4 e T8 de todos os participantes. Barras
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) ¢ o segundo distirbio do movimento mais comum e
representa um desafio significativo de satide global, com uma taxa de mortalidade 1,6 vezes
maior quando comparado com pessoas sem DP (Fahn, 2003). Proje¢des futuras indicam um
aumento exponencial no nimero de casos de DP em todo o mundo, tornando-a uma
preocupacdo crescente (Dorsey et al., 2007; Dorsey et al., 2018). A DP ¢ uma patologia
multifatorial com evolug¢ao clinica cronica e progressiva. A fisiopatologia esta relacionada com
a neurodegenera¢do da substanica negra pars compacta, a diminui¢do dos niveis de dopamina
no estriado e tem como principal caracteristica histopatoldgica a presenga de inclusdes
eosinofilicas intracitoplasmaticas, conhecidas como corpos de Lewy (Fahn, 2003).

A maioria dos pacientes com DP sdo idosos acima dos 60 anos e a probabilidade de
desenvolver a patologia aumenta com o avango da idade. Porém, a doenc¢a pode ocorrer em
faixas etdrias mais precoces (Fahn, 2003; Dorsey et al., 2007; Obeso et al., 2017; Dorsey et al.,
2018). Dados epidemiologicos revelam que o numero de individuos acima de 50 anos com DP
deve aumentar de 4,1 milhdes em 2005 para 8,7 milhdes em 2030, sendo a China o pais com
maior numero de casos. O crescimento do numero de pacientes com DP projetado para o Brasil
¢ de 160 mil em 2005 para 340 mil em 2030 (Dorsey et al., 2007). Kowal e colaboradores
estimam que, em 2010, havia 630 mil parkinsonianos nos Estados Unidos e que, em 2050,
haveréd 1.34 milhdes de casos. Quanto ao género, as taxas de prevaléncia sdo mais altas para
homens do que para mulheres (Kowal et al., 2013).

A bradicinesia, o tremor em repouso, a instabilidade postural e a rigidez muscular sdo
os sinais cardinais que normalmente se manifesta nos pacientes. Porém, os pacientes possuem
caracteristicas fenotipicas heterogéneas e variabilidade clinica de acordo com os estagios da
doenca (Abbruzzese et al., 2016; Obeso et al., 2017). Embora os sintomas motores descrevam
o quadro clinico da sindrome parkinsoniana, os pacientes também podem apresentar outras
queixas nao-motoras, tal como: fadiga, depressao, ansiedade, distirbios do sono, constipacao,
e outros distirbios autondmicos (sexuais, gastrointestinais) e queixas sensoriais (dor, parestesia,
formigamento e queimac¢do no membro afetado) (Fahn, 2003; Obeso et al., 2017).

O desafio do diagnéstico inicial frequentemente desencadeia uma busca complexa de
demorada por servigos de saude, contribuindo para os gastos significativos associados ao
tratamento da DP. Nos EUA, os custos do tratamento da DP excedem 14.4 bilhdes de dolares
anualmente, sendo os atendimentos domiciliares os principais contribuintes para o aumento da

carga econdmica (Kowal et al., 2013). No Brasil, o custo médio anual da pessoa com Doenca
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de Parkinson ¢ cerca de 20 mil reais (Bovolenta et al., 2023). Dada a auséncia de uma cura
conhecida, o objetivo terapéutico na DP visa gerenciar os sintomas clinicos por meio de
intervengdes farmacolodgicas e reabilitacdo motora (Morris et al., 1994; Crizzle & Newhouse,
2006).

Fisioterapeutas desempenham um papel crucial na satide dedicada a reabilitacdo dos
pacientes com DP, oferecendo intervenc¢des que promovem melhora na marcha, reducdo no
risco de quedas e melhora na qualidade de vida (Morris et al., 2001; Tomlinson et al., 2014;
Radder et al., 2020; Ellis et al., 2021). A pandemia do COVID-19 exacerbou os desafios,
interrompendo programas presenciais de reabilitagdo e destacando a necessidade de solugdes
inovadoras para manter a continuidade do tratamento (Schirinzi et al., 2020; Suso-Marti et al.,
2021). Com isso, a telerreabilitagdo foi implementada em varios paises do mundo com o intuito
de permitir aos pacientes continuar a sua reabilitacdo em sua propria casa (Suso-Marti et al.,
2021).

A telerreabilitagdo ¢ uma pratica clinica emergente, definida como a presta¢dao remota
de servicos de reabilitacdo por meio de tecnologias de telecomunicacdes (Rosen, 1999;
Bendixen et al., 2007; Brennan & Barker, 2008; Agostini et al., 2015; Seron et al., 2021). Os
objetivos da telerreabilitacdo sdo: aumentar o acesso aos servicos, otimizar o tempo, reduzir
custos, assegurar a continuidade dos cuidados de terapias prolongadas e promover igualdade de
distribuicdo dos servicos em populacdes vulnerdveis, geograficamente remotas e com
comprometimentos clinicos (Bendixen et al., 2007; Agostini et al., 2015; Seron et al., 2021;
Luiz et al., 2022). A revisdo sistematica de Suso-Marti e colaboradores (2021) aponta resultados
clinicos positivos da telerreabilitagdo, e até mesmo semelhantes as abordagens convencionais
de reabilitagdo presencial, especialmente em pacientes com doengas neuroldgicas.
Adicionalmente, os pacientes apresentam alto nivel de satisfagdo com o uso de suporte remoto
em reabilitacdo (Agostini et al., 2015; Grona et al., 2018).

Diante do aumento previsto nos casos de DP e dos desafios nos sistemas de saude, a
implementagdo da telerreabilitagdo emerge como uma abordagem crucial. Seu potencial em
proporcionar cuidados eficazes, especialmente para condi¢des cronicas como a DP, destaca a
importancia de sua investigacdo e adoc¢ao na pratica clinica (Grona et al., 2018; Suso-Marti et

al., 2021).
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2. DOENCA DE PARKINSON

2.1. HISTORICO

No ano de 1817, o médico britanico James Parkinson apresentou a comunidade
cientifica sua obra intitulada “An Essay on the Shaking Palsy”, constituindo a primeira
descri¢do clinica bem definida da condi¢do denominada “paralisia agitante” (Teive, 1998;
Obeso et al., 2017; Dorsey et al., 2018). Na qualidade de observador clinico, Parkinson
caracterizou curso progressivo. Além disso, detalhou os sintomas motores, destacando a
manifestagdo de tremores em repouso, postura flexionada e festinagdo (Obeso et al., 2017).

Jean-Martin Charcot, médico importante no campo da neurologia clinica do século XIX,
desempenhou papel crucial na defini¢cao de diversos sinais semioldgicos em neurologia (Teive,
1998). Em uma palestra datada de 12 de junho de 1888, Charcot apresentou um caso semelhante
a paralisia agitante, enriquecendo as observagdes de Parkinson ao identificar a bradicinesia e a
rigidez muscular como caracteristicas principais da doenga. Ele também reconheceu que o
tremor, embora tipico, ndo constituia uma caracteristica diagndstica essencial e, em
homenagem, sugeriu a designacdo nosografica mais apropriada como doenga de Parkinson
(Teive, 1998; Obeso et al., 2017; Dorsey et al., 2018).

Mesmo ap6s dois séculos e um consideravel aumento no nimero de publicagdes sobre
a DP, o relato original de James Parkinson continua a se destacar pela concisdo e atenc¢ao
cuidadosa aos detalhes observacionais. O reconhecimento do inicio unilateral do tremor em
repouso, ainda empregado como critério diagnostico atual para DP, evidencia a precisdo das
observacdes de Parkinson, que corretamente apontou que o tremor frequentemente se inicia nas
maos ou nos bragos antes de progredir para os membros inferiores (Obeso et al., 2017).

James Parkinson, a época, ndo detinha conhecimento da fisiopatologia da paralisia
agitante. Ao longo do século seguinte, diversas teorias foram propostas. Em 1893, Bloq e
Marinesco foram os pioneiros ao sugerir o envolvimento da substancia negra (SN) no processo
patologico. Friedrich Heinrich Lewy, em 1912, identificou os corpos de inclusdo celulares em
pacientes com DP, mas foi Constantin Trétiakoff, orientado por Pierre Marie, quem uniu essas
duas informagdes e sugeriu que ambas eram encontradas na maioria dos pacientes com DP

(Teive, 1998; Obeso et al., 2017).



14

A descoberta que a degeneracdo da substancia negra era central na fisiopatologia da DP
foi amparada por duas descobertas adicionais. A primeira, de Arvid Carlsson, envolvia o papel
da dopamina no encéfalo e que era de alguma forma responséavel pela DP, por esse trabalho ele
foi laureado com o prémio Nobel de Medicina e Fisiologia em 2000. A segunda descoberta, de
Oleh Hornykiewicz, demonstrou que o maior contingente de neurénios dopaminérgicos reside
na substancia negra, com terminais axonais no nucleo caudado e putamen, evidenciando uma
deplecao acentuada de dopamina nessas areas (Fahn, 2008; Obeso et al., 2017).

A degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos na DP apresenta um padrdo mais grave
na regido ventrolateral da SN, enquanto os neurénios dopaminérgicos na area tegmental ventral
proxima permanecem quase totalmente preservados. As contribuicdes de Hornykiewicz,
expressas em varios artigos postularam que a deficiéncia de dopamina no estriado se
correlacionava preponderantemente com os sintomas motores da DP (Fahn, 2008; Obeso et al.,
2017). Nos anos seguintes, Louis Poirier e Ted Sourkes observaram a diminui¢ao dos niveis de
dopamina no estriado quando a substancia negra ¢ lesionada, conectando, assim, a via
nigroestriatal a caracteristica patologica da DP (Fahn, 2008).

No encéfalo, as enzimas envolvidas na sintese de catecolaminas sdo transportadas do
corpo celular da substincia negra para os terminais nervosos, onde ocorre a formagdo da
dopamina. A dopamina, sintetizada no citosol, ¢ transportada para as vesiculas sindpticas por
meio do transportador vesicular de monoamina 2 (VMAT2). A partir das vesiculas sinapticas,
a dopamina ¢ liberada quando um impulso nervoso percorre o axdnio, atingindo o terminal
nervoso. Na fenda sinéptica, a dopamina pode interagir com os receptores pos-sinapticos e pré-
sinapticos de dopamina. Se houver acimulo excessivo de dopamina no citosol do terminal
nervoso ou se o transporte de dopamina para as vesiculas sinapticas for bloqueado pela inibi¢ao
do VMAT2 (um alvo tanto da reserpina quanto da tetrabenazina), ocorrem niveis elevados de
dopamina citosoélica. Esta dopamina citosélica pode ser auto-oxidada em produtos toxicos que
podem levar a degeneracdo; o neuronio se defende condensando a dopamina citos6lica em
neuromelanina ou metabolizando a dopamina pela MAO e catecol-O-metiltransferase (COMT)
para formar o 4cido homovanilico (Fahn, 2008).

Na atualidade, a DP ¢ reconhecida como uma doenca idiopatica e multifatorial na qual
a etiologia ainda permanece desconhecida. Apesar dos avangos significativos na compreensao
sobre a DP, ainda existem lacunas no conhecimento sobre os fatores de risco precisos que
contribuem para o seu desenvolvimento. O fator de risco mais significativo para a DP ¢ a idade,
por isso se torna mais prevalente a medida que h4 o aumento de pessoas idosas (Fahn, 2003;

Bendixen et al., 2007; Prajjwal et al., 2023).



15

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Em 1855, aproximadamente 22 pessoas de 15 milhdes na Inglaterra e no Pais de Gales
morreram da doenga descrita por Parkinson. Em 2014, cerca de 5.000 a 10.000 pessoas de 65
milhdes de habitantes no Reino Unido sofreram o mesmo destino. Assim, em menos de dois
séculos, uma doenga que inicialmente apresentava incidéncia rara tornou-se comum. De
maneira geral, os distirbios neuroldgicos emergem como a principal causa de incapacidades
em todo o mundo, € 0 que mais cresce entre esses disturbios (em taxas de prevaléncia,
incapacidades e mortes padronizadas por idade) ¢ a DP (Dorsey et al., 2018). Atualmente, ¢ a
segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente no mundo, perdendo apenas para a doenga
de Alzheimer (DA) (Fahn, 2003; Prajjwal et al., 2023).

No periodo de 1990 a 2015, a incidéncia global de DP aumentou em 118%, atingindo o
namero de 6,2 milhdes de casos (Dorsey et al., 2018). Em 2022, foi relatado que nos Estados
Unidos quase 90.000 pessoas sao diagnosticadas com DP a cada ano (Prajjwal et al., 2023). Até
o ano de 2040, estima-se que o numero de pacientes com DP em todo o mundo ultrapasse os
12 milhdes. O risco de desenvolver DP ao longo da vida, inclusive para os leitores desta tese
de doutorado, ¢ de 1 em 15. Embora essas projecdes sejam claramente especulativas, elas
ressaltam o potencial de crescimento da pandemia de Parkinson (Dorsey et al., 2007; Dorsey et
al., 2018).

Ainda que ndo infecciosa, a disseminacdo da DP compartilha caracteristicas de uma
pandemia. As pandemias estendem-se por grandes areas geograficas e a DP aumenta em todas
as principais regides do mundo a cada ano. As mudangas demograficas em resposta ao
envelhecimento e a industrializagdo passaria do Ocidente para o Oriente, especialmente na
China. Assim como outras pandemias, a pandemia de Parkinson registra um crescimento
exponencial e ninguém estd imune a doenca (Dorsey et al., 2007; Dorsey et al., 2018).

De maneira mais ampla, as pandemias de doengas cronicas sdo as principais causas de
mortalidade e incapacidades no mundo. Ainda que seus vetores patogénicos ndo sigam as vias
tradicionais de transmissdo, o termo “pandemia” revela-se apropriado (Dorsey et al., 2018). A
pandemia de Parkinson ¢ acentuada pelos fendmenos do envelhecimento populacional,
aumento da longevidade e os efeitos da industrializagdo. O aumento da expectativa de vida
tende a contribuir para o aumento do nimero de pessoas com DP em estigios avangados,

caracterizados por maior complexidade no tratamento e menor acesso aos cuidados médicos
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(Fahn, 2003; Dorsey et al., 2007; Kowal et al., 2013; Dorsey et al., 2018; Luiz et al., 2022;
Prajjwal et al., 2023).
2.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

A DP ¢ um disturbio extremamente heterogéneo, cujo espectro de caracteristicas
clinicas e prognosticos varia significativamente entre os pacientes (Abbruzzese et al., 2016;
Obeso et al., 2017). Enquanto alguns apresentam uma manifestagdo aparentemente benigna,
com resposta sustentada a levodopa e presenga minima de sintomas ndo-dopaminérgicos, outros
demonstram um curso mais maligno, marcado pelo surgimento precoce de caracteristicas
motoras e ndo-motoras ndo-dopaminérgicas (Obeso et al., 2017). Ainda hoje, muitos pacientes
com DP parecem curiosamente desconhecer seus sintomas no inicio da doenga, mesmo num
momento em que as pessoas proximas comecam claramente a notar mudangas no
comportamento motor e cognitivo (Morris et al., 1994; Dorsey et al., 2007; Obeso et al., 2017).

A idade de inicio da DP varia desde a terceira década de vida até a velhice extrema.
Destaca-se que a incidéncia da patologia ¢ mais frequente em pessoas com 65 anos ou mais
(Fahn, 2003; Dorsey et al., 2007; Obeso et al., 2017; Dorsey et al., 2018). Independente da
idade de inicio, os pacientes mais idosos tendem a apresentar sinais motores mais resistentes a
levodopa, além de comprometimento autondmico e declinio cognitivo. O quadro clinico da DP
¢ definido pela presenga de sintomas motores classicos, incluindo a presenga marcante de
bradicinesia em todos os pacientes, tremor em repouso na maioria dos casos e rigidez muscular.
Os disturbios do reflexo postural que incluem posturas flexionadas do tronco e membros, bem
como a instabilidade postural, geralmente ocorrem nos estagios mais avangados da patologia e
ndo sdo mais considerados recursos diagndsticos essenciais (Abbruzzese et al., 2016; Obeso et
al., 2017).

Frequentemente, os sinais motores sdo precedidos por manifestacdes ndo motoras, tais
como a hiposmia, constipa¢a@o intestinal, distirbio comportamental do sono REM (movimento
rapido dos olhos) e sintomas de depressdao ou ansiedade (Fahn, 2003; Obeso et al., 2017). A
medida que a doenga progride, o quadro clinico torna-se complexo devido ao envolvimento de
complicacdes motoras relacionadas a levodopa, caracteristicas motoras ndo-dopaminérgicas
(problemas de fala e degluticdo, congelamento da marcha e quedas) e caracteristicas motoras
altamente incapacitantes (insuficiéncia autondmica, distirbios psiquiatricos e deméncia)

(Obeso et al., 2017).

2.4, TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS
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Ao longo da histdria, a pesquisa sobre a DP testemunhou avangos significativos em sua
compreensdo e tratamento. O neurologista Charcot foi o pioneiro na abordagem terapéutica da
DP e propos, em 1877, o uso de hiosciamina, um precursor dos alcaloides da beladona com
propriedades anticolinérgicas (Teive, 1998). Em 1910, a dopamina foi sintetizada pela primeira
vez por George Barger e James Ewens, mas foi Dale, em 1952, quem sugeriu seu nome atual
de dopamina. Nos anos seguintes, Peter Holtz e colaboradores descobriram a enzima L-
aminoacido aromatico descarboxilase (também chamada de dopa descarboxilase), que em
tecidos de mamiferos converte a L-dopa em dopamina. Esta descoberta forneceu um
mecanismo para a formag¢ao de dopamina no encéfalo a partir de uma fonte exdgena, uma vez
que a L-dopa, ao contrario da prépria dopamina, pode atravessar a barreira hematoencefalica
(Fahn, 2008).

No inicio da década de 1960, Toshiharu Nagatsu e colaboradores descobriram a enzima
tirosina hidroxilase que converte L-tirosina em L-dopa. Isto acabou por ser uma descoberta
muito importante, uma vez que a tirosina hidroxilase ¢ a enzima limitante na formacao de L-
dopa, dopamina e, na verdade, de todas as catecolaminas. Além disso, a reversdo do efeito
acinético da reserpina em humanos pela L-dopa foi relatado em 1960. A L-dopa ¢ uma
abreviatura de L-3,4-dihidroxifenilalanina. A amina descarboxilada 3,4-dihidroxifeniletilamina
(também conhecida como 3-hidroxitiramina) foi abreviada para dopamina. Hoje sabemos que
a sintese da dopamina prossegue da L-tirosina para L-dopa e para a dopamina. A agao da DOPA
foi marcadamente potencializada pelos inibidores da monoamina oxidase (MAO), enfatizando
que o efeito observado nao foi causado pela DOPA em si, mas sim pelas aminas formadas a
partir dela (Fahn, 2008).

A medida que se progredia ao longo das décadas de 1950 e 1960 na defini¢do dos
mecanismos envolvidos na biossintese da dopamina, os fisiologistas e farmacologistas
avangavam na compreensao das acdes fisiologicas de varios intermedidrios da via das
catecolaminas. Apds Oleh Hornykiewicz descobrir, em 1960, a deficiéncia de dopamina
estriatal no encéfalo de pacientes com DP, comecou a considerar a L-dopa como um possivel
tratamento para a DP (Fahn, 2008). Foi em 1967, 150 anos apds a primeira descri¢do da DP,
que George C. Cotzias e colaboradores publicaram o artigo que revolucionou o tratamento da
DP pelo langamento da era da levodopa. Embora outros medicamentos tenham sido
introduzidos desde aquela época, a L-dopa permanece sendo o tratamento mais eficaz para
pessoas com DP (Fahn, 2008; Obeso et al., 2017). Inclusive, a L-dopa teve um grande impacto

na area da neurologia, pois atraiu especialistas para estudar cada vez mais a DP, que por sua
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vez, gerou a subespecialidade de distiirbios do movimento e a formagao da renomada Movement
Disorder Society. Além disso, a resposta e os efeitos adversos associados ao tratamento com L-
dopa contribuiram para uma melhor compreensdo da organizagdo dos ganglios da base (Fahn,
2008).

Embora a remissdo completa seja raramente obtida, a bradicinesia e a rigidez muscular
geralmente sdo os sintomas mais beneficiados, e muitos pacientes que ndo conseguem virar-se
na cama ou até mesmo levantar-se de uma cadeira, tornam-se capaz de fazé-los ap6s a utilizagao
da terapéutica do L-dopa. O tremor tem uma resposta mais varidvel; as vezes ¢ eliminado
integralmente e em outros pacientes o tremor ¢ resistente a L-dopa. Outros sintomas como
instabilidade postural e distirbios da fala normalmente ndo sao resolvidos com a terapia de L-
dopa, sugerindo que esses sintomas resistentes nao estdo relacionados apenas com a deficiéncia
de dopamina (Fahn, 2008).

E observado que nos primeiros dias da terapia com L-dopa ndo hd um efeito
antiparkinsoniano imediato e pode levar varios dias a semanas de tratamento com altas doses
para atingir o grau de beneficio desejado. As discinesias induzidas por L-dopa sdo
caracterizadas por movimentos anormais observados em todas as partes do corpo e, na maioria
das vezes, sdo de natureza coreica, mioclonica, hemibalistica e distdnica. As discinesias sdo
comuns, persistentes e se tornam mais proeminentes com a continuagao do tratamento, todavia,
o aparecimento ndo ocorre logo ap6s o inicio da terapia com L-dopa. Além das discinesias, as
flutuacdes motoras “on-off” foram descritas como a perda repentina dos beneficios da levodopa
e pelo retorno dos sintomas da DP durante os episodios do estado “off”. A velocidade dessa
mudanga foi comparada ao de um interruptor de luz ligando e desligando. O estado “ligado”
equivale ao momento em que o paciente apresenta uma boa resposta a levodopa; o estado
“desligado” ¢ quando a levodopa ndo esta mais funcionando (Fahn, 2008).

Além da L-dopa, outros agentes dopaminérgicos podem ser utilizados no tratamento da
DP, tal como: os inibidores da descarboxilase periférica, os inibidores do catecol-O-
metiltransferase, os agonistas da dopamina, o liberador de dopamina e os inibidores da MAO-

B (Fahn, 2003).
2.5. REABILITACAO CONVENCIONAL
Apesar do manejo da DP ser tradicionalmente centrado na terapia medicamentosa, o

atendimento adequado do paciente demanda equipe multiprofissional, onde a fisioterapia deve

ser recomendada desde o0 momento do diagndstico para estabelecer um plano de reabilitagao
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continuo e de longo prazo. Evidéncias epidemiologicas sugerem que o exercicio fisico na
metade ou mais tarde da vida estdo associados a um menor risco de desenvolver DP, a um
melhor prognostico da doenca e a menos comorbidades incapacitantes (Tomlinson et al., 2014;
Radder et al., 2020; Ellis et al., 2021; Prajjwal et al., 2023). No entanto, as taxas de
encaminhamento para fisioterapia para pessoas com DP tém sido historicamente baixas
(Tomlinson et al., 2014; Ellis et al., 2021).

Durante o periodo de consulta inicial, normalmente sdo necessarias apenas algumas
visitas a um fisioterapeuta para caracterizar o estado inicial e prescrever um programa de
exercicios adaptado ao individuo. Essas visitas abrangem ensinar aos pacientes como realizar
os exercicios adequadamente, além de garantir que o programa de exercicios seja implementado
na dose ideal (ou seja, frequéncia, duragdo e intensidade). Além disso, dedica-se tempo a ajudar
os pacientes a desenvolver um plano sobre como integrar com sucesso 0 exercicio nas suas
rotinas didrias a longo prazo (Tomlinson et al., 2014).

As pessoas com DP enfrentam dificuldades crescentes com atividades de vida diaria e
mobilidade, como marcha, transferéncias, equilibrio e postura. Isto leva a diminuicdo da
independéncia, a inatividade e ao isolamento social, resultando em diminui¢do da qualidade de
vida (Tomlinson et al., 2014; Radder et al., 2020). Dada a heterogeneidade de apresentagdes
clinicas da DP, ndo h4 um programa tnico validado por pesquisas que aborde especificamente
todos os instrumentos de reabilitacdo e nem se algum tipo especifico de intervencao
proporciona maior beneficio (Tomlinson et al., 2014; Ellis et al., 2021).

A fisioterapia ¢ uma profissdo autobnoma que abrange uma ampla gama de métodos e
técnicas que vao desde a fisioterapia convencional, hidroterapia, danga, até artes marciais
(Tomlinson et al., 2014; Radder et al., 2020). Os fisioterapeutas utilizam diferentes conjuntos
de competéncias e trabalham dentro do seu proprio ambito de pratica e, portanto, esta variagao
nas intervencdes realizadas no dmbito dos ensaios clinicos podem refletir a diversidade da
pratica clinica. De maneira geral, a fisioterapia para a DP concentra-se em transferéncia,
postura, fun¢do dos membros superiores, equilibrio (e quedas), marcha, capacidade fisica,
estratégias de exercicio cognitivo e movimentos para otimizar a independéncia, seguranca e
bem-estar do paciente, melhorando assim a qualidade de vida (Morris et al., 2001; Tomlinson
et al., 2014; Radder et al., 2020; Ellis et al., 2021).

Os fisioterapeutas e os pacientes podem, portanto, escolher entre uma variedade de
estratégias de tratamento, com base nos sintomas especificos que procuram melhorar e nas
preferéncias pessoais dos pacientes relativamente a modalidade de exercicio a que se

relacionam. Isto facilitard uma abordagem mais centrada no paciente, onde pacientes e
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terapeutas terdo uma escolha baseada em evidéncias entre intervengdes. Ser capaz de ajustar o
tratamento de acordo com as preferéncias do paciente serd importante para aumentar a
motivagdo e aumentar a adesdo a terapia a longo prazo (Radder et al., 2020).

A fadiga, caracterizada pela sensagdo de cansago ou exaustdo, tem sido identificada por
pessoas com DP como um dos sintomas mais incapacitantes € com maior impacto na qualidade
de vida. Nos estagios iniciais da DP, a dor ¢ frequentemente relatada como um dos sintomas
ndo motores mais incomodos que podem contribuir para o declinio funcional. A bradicinesia
na DP associada a perda da for¢a muscular decorrente do processo de envelhecimento sdao
alteracdes que reforcam um ciclo de diminui¢do de atividade fisica que leva a déficits
funcionais. Sabendo que o musculo esquelético ¢ o efetor final dos comandos de movimento
do sistema nervoso central, o aumento da atividade muscular tem como objetivo minimizar os
efeitos da hipocinesia e bradicinesia (Ellis et al., 2021). A fisioterapia convencional, danga,
artes marciais, caminhada nordica e treinamento de equilibrio e marchar melhoram os sintomas
motores de pacientes com DP (UPDRS-III) (Radder et al., 2020).

As intervengoes de treinamento de resisténcia na DP também demonstram aumento da
forca muscular, melhora da mobilidade funcional, melhora da cognicdo e melhora clinica
(avaliada pela UPDRS). Pelo fato de ndo haver nenhum efeito adverso grave relacionado ao
treinamento resistido, ¢ considerado um método de reabilitagdo seguro e vidvel em pessoas com
DP. Nos programas de reabilitagdo do equilibrio, as evidéncias revelam melhora no
desempenho de tarefas posturais e reducdo do risco de quedas em pacientes com DP (Ellis et
al., 2021).

A velocidade da marcha tem sido referida como um sinal vital para o reconhecimento
de incapacidade iminente em idosos. Historicamente, acredita-se que as quedas ocorram nos
estagios mais tardios da DP. No entanto, as quedas antes do diagnostico e no primeiro ano apos
inicio de tratamento também sdo relatadas e podem causar lesdes, déficits de mobilidade, piora
da qualidade de vida, hospitalizagdo e at¢ mesmo morte (Radder et al., 2020; Ellis et al., 2021).
Assim, o rastreamento de quedas e o treinamento de equilibrio devem ocorrer ja no inicio do
curso da patologia (Ellis et al., 2021).

O exercicio aerobico aumenta liberagdo de dopamina, aumenta a excitabilidade
corticomotora maxima, aumenta o fluxo sanguineo cerebral, diminui a expressdo de DA-D2R
da via estriatal indireta hiperativa e aumenta os niveis neurotroficos cerebrais enddgenos (por
exemplo, BDNF, GDNF), que sdo propostos para atenuar a perda de dopamina no estriado.
Além disso, ha melhorias na funcdo executiva, aten¢do, memoria, depressdo e fadiga de

pacientes com DP leve a moderado que realizaram treinamento de esteira e caminhada no solo
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durante 1 e 6 meses, respectivamente (Ellis et al., 2021). Todavia, os resultados de equilibrio
ndo melhoram apds o treino de esteira (Radder et al., 2020). Outros treinamentos aerobios de
alta ou moderada intensidade também sdo viaveis, seguros e trazem beneficios para pessoas
com DP, ndo sendo relatados eventos adversos graves durante a intervencao (Ellis et al., 2021).

As evidéncias apoiam a necessidade de intervengdes nao-farmacoldgicas eficazes no
inicio do curso da doenga e, nas ultimas décadas, houve um aumento significativo nas pesquisas
que avaliam intervengdes de exercicios em pessoas com DP. Contraditoriamente, apesar das
evidéncias apoiarem as intervengdes de exercicios precoce e regular, a utilizacao de servigos de
fisioterapia para pessoas com DP ¢ notavelmente baixa. O atendimento prestado por um médico
sem a especialidade da neurologia pode reduzir as taxas de encaminhamento a reabilitagdo
devido a falta de conhecimento das evidéncias que apoiam a fisioterapia e o exercicio fisico na
DP. Tradicionalmente, quando os pacientes com DP sdo encaminhados para fisioterapia, isso
ocorre muitos anos ap6s o inicio da doenca, quando hé incapacidade evidente, como queda,
congelamento da marcha, dificuldade de movimentacdo na cama ou de levantar-se de uma
cadeira. Neste ponto, as sessdes de fisioterapia frequentemente promovem melhorias nos
resultados funcionais. No entanto, perde-se a oportunidade de tomar medidas mais preventivas
nas fases iniciais da doenga (Ellis et al., 2021).

Em um modelo ideal, os pacientes com DP consultam um fisioterapeuta com
experiéncia em DP no momento do diagnostico. Uma bateria padronizada de medidas clinicas
¢ implementada para caracterizar o estado funcional basal, a carga de incapacidade e a
qualidade de vida. As deficiéncias motoras e ndo motoras que contribuem para limitagdes
funcionais também sdao medidas. Além disso, sdo verificadas as contribui¢des das condi¢des
cardiopulmonares, ortopédicas e/ou outras condi¢des neurologicas para os déficits funcionais.
O nivel geral de atividade fisica e o envolvimento em exercicios sdo capturados. A
caracterizagcdo detalhada do estado funcional no inicio do estudo usando medidas clinicas
padronizadas e psicometricamente fortes permite o monitoramento cuidadoso da progressao da
incapacidade ao longo do continuum da doenga. Comparagdes com dados da histéria natural na
DP e dados normativos pareados por idade fornecem ao fisioterapeuta os dados essenciais
necessarios para adaptar a prescricao de exercicios a cada individuo com o objetivo de otimizar
o resultado através da preven¢ao e/ou mitigagao de déficits funcionais (Tomlinson et al., 2014).

As diretrizes e mudangas nas politicas publicas de saide podem ajudar a aumentar a
utilizagdo de servicos de fisioterapia para pessoas com DP. Em 2010, a Academia Americana
de Neurologia publicou o primeiro conjunto de medidas de qualidade para o tratamento de

pessoas com DP e estas incluem uma recomendagao para discutir anualmente a necessidade da



22

reabilita¢do (Ellis et al., 2021). Os fisioterapeutas estdo bem-posicionados para determinar os
tipos de programas que podem ser mais benéficos para os pacientes, dado o seu perfil
especifico. Em resumo, um fisioterapeuta pode prescrever um programa de exercicios com
dosagem adequada e adaptado a um individuo, que pode incluir recomendagdes para
participagdo em aulas de exercicios baseadas na comunidade como parte de um programa

abrangente de exercicios (Ellis et al., 2021).

2.6. REABILITACAO EM AMBIENTES DOMICILIARES

A reabilitagdo ndo é apenas uma intervencdo Unica, mas um processo continuo de
transformagdo. Este processo ¢ complexo e envolve uma série de intervengdes
multidisciplinares e personalizadas, integrando pessoas, produtos e processos para atender as
necessidades e objetivos especificos (Ward et al., 2008; Seron et al., 2021). O proposito
fundamental ¢ melhorar a capacidade das pessoas viverem, trabalharem e aprenderem,
maximizando sua funcionalidade (Seron et al., 2021). Contudo, os diferentes tipos de
intervengdo parecem ter efeitos de tratamento variaveis (Radder et al., 2020).

A reabilitagdo motora, em particular, desempenha um papel importante no tratamento
da DP, proporcionando melhorias na marcha, redu¢do do risco de quedas, aumento da forga
muscular, melhora da flexibilidade da coluna e mobilidade axial (Morris et al., 2001; Radder et
al., 2020). Apesar do conhecimento dos beneficios da reabilitacdo e da fisioterapia, esses
servigos sdo subutilizados. De um lado, os servigos ou recursos dos pacientes sao escassos, €
por outro lado h4 uma elevada demanda que leva a saturagao dos servigos e aumento da lista de
espera de atendimentos. Assim, a limitacdo do acesso se torna uma realidade (Seron et al.,
2021).

A prevaléncia de praticas de fisioterapia e terapia ocupacional em lares de idosos ¢
variada globalmente, com niimeros expressivos em alguns paises, como Finlandia (68%) e
Islandia (31%) (Ward et al., 2008). A crescente demanda mundial tem motivado pesquisas sobre
a prestacdo de servicos de reabilitagdo em ambientes domiciliares, comparando resultados entre
ambientes hospitalares e ambulatoriais (Ward et al., 2008). Os beneficios dos exercicios fisicos
em idosos sdo: melhora o sono e a cognicdo, reduz a depressao, a ansiedade e a dor (Ellis et al.,
2021).

No entanto, estudos sobre reabilitacdo em idosos demonstram uma diminui¢do da
adesdo ao longo do tempo, sendo este um fendmeno multifatorial influenciado por varidveis

demograficas, condi¢cdes de saude, capacidade fisica e fatores psicoldgicos. A adesdo ¢



23

particularmente desafiadora em casos de comprometimento cognitivo, representando uma
barreira significativa em comparagcdo com os comprometimentos motores. Por exemplo, as
pessoas com depressdo sao menos propensas a aderir aos programas de reabilitagdo; o que ¢
contraditorio tendo em vista que a atividade fisica é potencialmente benéfica para quadros
depressivos. Por isso, estratégias que promovam a adesdo, especialmente para os grupos mais
vulneraveis, sdo essenciais e demandam incentivo e feedback dos profissionais de satde
(Picorelli et al., 2014).

Os cuidados em satude representam um “sistema de atividade humana” que englobam
processos, estruturas e resultados dos cuidados. As politicas publicas voltadas para prestagao
dos servigos de reabilitacdo consideram fatores demograficos, acessibilidade econdmica e
necessidade de reduzir o tempo de internacao hospitalar (Ward et al., 2008). Porém, as equipes
de saude enfrentam dificuldades na inclusdo dos pacientes na produ¢do assistencial, muitas
vezes devido a falta de ferramentas eficazes no engajamento dos individuos (Luiz et al., 2022).

As estratégias educativas fazem parte dos cuidados primarios de satde e tém sido
recomendadas por organizacdes comprometidas com a seguranga do paciente. Diversas formas
de intervengdes educativas sdo empregadas, incluindo orientacdo verbal, material escrito
(livreto, folders, cartilhas, folhetos explicativos, manuais), recursos tecnologicos
(teleconferéncia, jogos eletronicos, videos, e-books, aplicativos eletronicos) e suas
combinagdes. As orientagdes verbais demonstram melhor envolvimento do paciente nos seus
cuidados. A estratégia educativa por meio de livretos favorece a percepcdo do paciente quanto
aos comportamentos de seguranca e menores experiéncias com eventos adversos. No entanto,
no contexto atual as estratégias educativas mais utilizadas para envolver o paciente na
seguran¢a do cuidado sdo as que empregam ferramentas tecnoldgicas de ensino como videos,
e-book e aplicativos eletronicos. Isto ¢ resultado do processo de globalizagdo que incorporou
os recursos tecnoldgicos e proporcionou mais interagdo e dinamicidade as pessoas (Luiz et al.,
2022).

A utilizagdo das ferramentas eletronicas nas intervengdes de saude favoreceu a
aprendizagem dos pacientes que apresentam dificuldades com leitura e compreensdo das
informagdes, uma vez que ¢ possivel a utilizagdo de ilustragdes, musicas, videos e animagoes,
despertando mais interesse e envolvimento do paciente pelo conteudo apresentado (Luiz et al.,
2022). Acredita-se que a combinagdo de ferramentas educacionais pode apresentar maior
eficacia na producdo de conhecimento e compreensdo acerca do paciente, pois 0s recursos
tecnologicos e as ferramentas tradicionais de ensino sdo complementares (Luiz et al., 2022). A

eficcia dessas estratégias, especialmente focadas no envolvimento ativo do paciente no
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cuidado seguro, ¢ crucial para melhorar a seguranga do paciente, reduzir eventos adversos e
promover uma cultura de seguranga nas instituicdes de satde (Luiz et al., 2022; Agostini et al.,
2015). Apesar dos potenciais beneficios, hd uma escassez de pesquisas sobre estratégias
educativas no contexto brasileiro, com a predominancia de estudos dos estudos nos Estados
Unidos, Australia e Reino Unido (Luiz et al., 2022).

Determinar a eficcia de estratégias educativas focadas no envolvimento ativo do
paciente no cuidado seguro contribui para reflexdo de profissionais de satde e pesquisadores a
utilizarem intervengdes de ensino que considerem as especificidades do Sistema Unico de
Saude a fins de reduzir a possibilidade de eventos adversos, melhorar a qualidade da assisténcia

e promover a cultura de seguranca nas instituicdes de satde (Luiz et al., 2022).

3. TELERREABILITACAO

3.1. AVANCOS TECNOLOGICOS E DESAFIOS NA PRESTACAO DE SERVICOS DE
SAUDE A DISTANCIA

A répida evolucdo tecnologica observada nas ultimas décadas transformou
significativamente a forma como as pessoas interagem com o mundo, proporcionando acesso a
internet, filmes 3D, videogames de acdo ou simulagdes de computador. As experiéncias quase
magicas dos produtos digitais e de comunicacdo foram se aprimorando e, embora estas
tecnologias estivessem sendo utilizadas principalmente por individuos sem deficiéncia, a
aplicacdo das tecnologias para apoiar e enriquecer as atividades de vida das pessoas com
deficiéncias tornou-se uma perspectiva promissora (Rosen, 1999).

O surgimento da telemedicina, definida como o servigo que envolve um paciente, um
médico e um método de transmissdo de dados, representou um marco nesse cendrio de constante
evolucdo. A telemedicina ndo apenas abordou questdes fundamentais, como satisfagdo do
paciente e seguranca das informagdes médicas, mas também se ramificou, dando origem a
telerreabilitacdo (Rosen, 1999; Brennan & Barker, 2008).

O termo “telerreabilitacdo” foi introduzido por Katherine Seelman em 1996, marcando
o inicio de uma nova abordagem para a prestacao de servigos de reabilitagdo a distancia. Ainda
no ano de 1996, foi publicado um artigo por Temkin e colaboradores que descrevia os potenciais
beneficios da telerreabilitagdo, e em agosto de 1998, “telerreabilitagdo” foi capa da
Telemedicine Today (Rosen, 1999). Esse campo, no entanto, passou por mudancas

significativas ao longo das ultimas duas décadas, acompanhando o crescimento tecnologico e a
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ampla adogdo dessas ferramentas pela populagdo em geral, o que torna os primeiros registros
de telerreabilitagdo muito diferentes dos estudos mais recentes (Rosen, 1999; Bendixen et al.,
2007; Brennan & Barker, 2008; Seron et al., 2021; Agostini et al., 2015).

A modalidade terapéutica fundamentalmente baseada no uso de tecnologias eletronicas
de informagdo e comunicacdo visa proporcionar acesso dos pacientes aos servigos de satde
com uma gama diversificada de profissionais, incluindo fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais e enfermeiros (Rosen, 1999; Bendixen et al., 2007; Brennan & Barker,
2008; Seron et al., 2021; Agostini et al., 2015). As interven¢des mais comuns na
telerreabilitagdo abrangem exercicios terapéuticos, treinamento funcional e educagiao em saude
(Seron et al., 2021).

A imobilidade ¢ um desafio enfrentado pela maioria dos pacientes neuroldgicos,
especialmente no inicio do processo de reabilitacdo. Assim, destaca-se a importancia da
telerreabilitagdo ao superar barreiras geograficas e proporcionar acesso equitativo a servigos
que, presencialmente, seriam inacessiveis (Rosen, 1999; Agostini et al., 2015). Além disso, o
problema da distancia ¢ agravado pela relutancia dos especialistas em reabilitacdo em atuar em
areas remotas, contribuindo para a escassez de profissionais qualificados em locais distantes
dos grandes centros populacionais (Rosen, 1999).

Embora comumente discutida no contexto de atender as necessidades de populagdes
rurais, a telerreabilitacdo também aborda os desafios enfrentados na adesdo da reabilitagdo
presencial de pacientes urbanos que ¢ frequentemente prejudicada ndo apenas pela imobilidade
do paciente relacionada a deficiéncia, mas também pela dificuldade de obter transporte
confiavel e por outros fatores socioecondmicos (Rosen, 1999). Na éarea de seguranca do
paciente, a utiliza¢do de recursos audiovisuais tem aprimorado as praticas seguras em saude em
diferentes aspectos como a identificagdo correta do paciente, o uso seguro de medicamentos, o
risco de quedas e até a notificacio de eventos adversos (Luiz et al., 2022). Assim, o
estabelecimento de relagdes fortes entre o profissional e o paciente através da tecnologia online
requer uma telerreabilitagdo com comunicacdo adequada e estabelecimento de objetivos e
tarefas através de tomada de decisdes conjuntas (Suso-Marti et al., 2021).

A Organizacdo Mundial de Saude, por meio do “Guia curricular de seguranca do
paciente”, publicado em 2011, reconhece que o uso de tecnologias em satide como tutoriais,
atividades on-line, treinamento de habilidades, videos e jogos € efetivo no processo educativo
nas praticas seguras do cuidado (Luiz et al., 2022). No Brasil, a Politica Nacional de Gestao de
Tecnologias em Saude (PNGTYS), instituida pela portaria do Ministério da Satide n° 2690, de 5

de novembro de 2009, tem como objetivo maximizar os beneficios obtidos com os recursos que
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dao acesso a tecnologias efetivas e seguras, em condi¢des de equidade. Ademais, a resolugao
do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional n° 516, de 20 de margo de 2020
permitiu o atendimento ndo presencial por meio da telerreabilitacio como estratégia de
enfrentamento da crise de saude publica desencadeada pela pandemia do coronavirus 2019
(COVD-19).

A literatura destaca que a telerreabilitacdo tem sido eficaz como complemento aos
servicos convencionais, apresentando melhorias clinicas em diversas condi¢des patologicas
(Brennan & Barker, 2008). Além disso, os resultados clinicos da telerreabilitagdo demonstram
ser semelhantes aos da reabilitacdo presencial (Seron et al., 2021; Suso-Marti et al., 2021). Uma
grande vantagem ¢ a menor interferéncia dos processos de reabilitacdo na vida didria dos
pacientes (Suso-Marti et al., 2021). Ademais, os pacientes ¢ familiares que transpdem a
condi¢do passiva da relagdo profissional-paciente acaba por ratificar que a participacdo no
cuidado ¢ fundamental para a prevencao de eventos adversos (Luiz et al., 2022).

No que diz respeito a qualidade, a defini¢do mais rudimentar de servigo de reabilitacdo
de qualidade ¢ qualquer servi¢o de reabilitacdo. Em outras palavras, algo ¢ melhor que nada.
Se a telerreabilitacdo se tornar disponivel para um individuo como uma alternativa a ndo
reabilitag¢do, entdo a acessibilidade ¢ a defini¢do de qualidade de primeira ordem. Quando sao
apresentados argumentos no sentido de que os encontros com profissionais a distdncia sdo
inerentemente prejudicados por esse afastamento ou pela intervengdo de distor¢des ou
limitagdes dos canais de comunicagdo, ¢ importante lembrar que para muitos beneficiarios de
telerreabilitacdo, atual ou prevista, ou alternativa ¢ nenhuma (Rosen, 1999).

A variedade de recursos tecnologicos empregados na telerreabilitagdo destaca a
diversidade de abordagens possiveis, que vao desde os telefones fixos até os sistemas de e-mail,
jogos eletronicos, dispositivos vestiveis, realidade virtual e videoconferéncias da internet
(Suso-Marti et al., 2021; Luiz et al., 2022). O uso de aplicativo eletrénico favorece o
envolvimento do paciente nos comportamentos seguros ¢ na prevengdo de erros de
medicamentos. O e-book melhora o aprendizado e a cogni¢do dos pacientes e familiares com
situacdes de seguranca do paciente, prevencdo de quedas e de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude. O video educativo incentiva o paciente a se envolver em comportamentos
seguros do cuidado e auxilia na identificagdo de situagdes de alerta para preven¢do de eventos
adversos, além de promover um impacto positivo na percep¢ao e no conhecimento quanto as
praticas seguras relacionadas a queda, lesdes por pressdo e prevencdo de infecgdes (Luiz et al.,

2022).
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O numero de usudarios durante uma sessao de telemedicina pode ser de apenas dois (por
exemplo, um paciente em casa conectado a um profissional da 4rea da satide em um centro de
monitoramento) ou de uma dizia ou mais (por exemplo, um especialista realizando sessdo com
pessoas em varios sites). A resposta de cada paciente a telemedicina ¢ afetada pelo seu nivel de
conhecimento técnico, capacidades fisicas e culturas organizacionais (Brennan & Barker,
2008).

Em termos de aplicabilidade, existem duas distingdes padrdo denominadas sincronas e
assincronas. A telerreabilitacdo sincrona, ou em “tempo real” tem como protocolo o uso de
informagdes visuais e auditivas ocorrendo em um didlogo transmitido e visualizado
instantaneamente — ou pelo menos com o menor tempo de atraso que o meio de transmissao
permitir. A telerreabilitacdo assincrona, também conhecida como “armazenar e encaminhar”,
possui uma metodologia com preparagdo de imagens, registros médicos e outros dados que sdo
arquivados de computador e, em outro momento podem ser acessados tanto pelo profissional
quanto pelo paciente. Também ha uma categorizacdo dos modelos de telerreabilitagio em
telerreabilitagdo domiciliar, reabilitagdo domiciliar teleguiada, telerreabilitagdo comunitaria,
reabilitacdo comunitéria teleguiada e pratica comunitaria em teleconsulta, os quais oferecem
uma visdo abrangente de diferentes abordagens e contextos de aplicagdo desses servigos. Cada
modelo apresenta desafios especificos, desde a simplicidade exigida na telerreabilitagdo
domiciliar até a complexidade das redes formais na reabilitagdo comunitéria teleguiada (Rosen,
1999).

Dado o vasto ambito da telerreabilitagdo, ndo existe um sistema genérico unico que
satisfaca as necessidades de todas as aplicacdes; com isso, ¢ importante reconhecer a
heterogeneidade da populacdo-alvo e adaptar as praticas clinicas para garantir aceitagdo e
adesdo ao tratamento (Brennan & Barker, 2008). A prescrigao de exercicios na telerreabilitagao
¢ um processo complexo que requer habilidades terapéuticas avangadas e deve ser adaptada
para diferentes faixas etarias, especialmente considerando a escassez de estudos em criangas e
adolescentes (Seron et al., 2021; Suso-Marti et al., 2021). Outros parametros que devem ser
considerados na avalia¢do dos programas de telemedicina sdo: problemas de satide e descri¢ao
da aplicagdo como caracteristicas técnicas e o uso atual da aplicagdo; seguranca através da
identificacdo e avaliagdo dos possiveis danos aos pacientes e cuidadores; efeitos clinicos na
saude e qualidade de vida do paciente; percep¢do do paciente em relagdo a satisfacao,
compreensdo da informagdo, confianca no tratamento, acessibilidade, habilidade de uso e
percepcao de auto-eficiéncia; questdes economicas como pregos de cada recurso, desafio do

uso nos servigos de satde; aspectos organizacionais como processo, estrutura, cultura e gestao;
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caracteristicas socioculturais e éticas. Estas informacdes norteiam os profissionais e
pesquisadores que trabalham com telerreabilitagio porque servem como base para o
desenvolvimento, avaliagdo e implantagdo dos programas de tratamento que utilizam
tecnologias para acompanhar os pacientes a distancia (Brennan & Barker, 2008).

Apesar dos resultados cientificos satisfatorios e das recomendagdes dos planos
nacionais de satde para reduzir custos, a telerreabilitacdio ainda enfrenta obstaculos
significativos e ndo estd amplamente difundida (Suso-Marti et al., 2021). A exigéncia de
envolvimento e comprometimento do paciente, juntamente com barreiras tecnoldgicas e de
acesso a internet, sdo desafios a serem superados (Brennan & Barker, 2008; Suso-Marti et al.,
2021). Dentro da perspectiva do paciente pode haver o ceticismo em relacdo a interagdo remota
com o profissional, devido ao seu desconforto com a utilizacao de novas tecnologias, a sua falta
de conhecimento e as suas expectativas negativas em relagdo a telerreabilitacdo (Suso-Marti et
al., 2021). Além disso, a falta de acesso e conhecimento em manusear as ferramentas e os
ambientes virtuais, bem como o atraso na transmissao de imagens e sons também sao limitagdes
importantes a se considerar. Mesmo que sejam levantadas diversas limitagdes, a
telerreabilitacdo tem sido utilizada como complemento dos servigos convencionais e

apresentado melhora clinica em diferentes tipos de pacientes (Brennan & Barker, 2008).

3.2. TELERREABILITACAO NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENCA DE
PARKINSON

A DP tem apresentado aumento exponencial em todo o mundo (Dorsey et al., 2007;
Dorsey et al., 2018). Ao contrario da maioria das doengas, cujo impacto diminui com o avango
do nivel socioecondmico, a incapacidade e as taxas epidemiologicas de DP aumentam com o
crescimento melhora do PIB per capita. Além disso, os custos econdmicos da DP sdo
substanciais e estdo prestes a crescer. Pode-se dizer que a pandemia de Parkinson ¢ evitavel,
ndo inevitavel; por isso, voltados para prevencdo, cuidado e tratamento a doenga sdo
importantes (Dorsey et al., 2018). A predominancia em homens, juntamente com a
heterogeneidade fenotipica dos sintomas, compde a complexidade clinica da DP (Abbruzzese
etal., 2016; Obeso et al., 2017).

No cenério recente de pandemia de COVID-19, os servigos de satde precisaram se adaptar,
priorizando a seguran¢a dos cuidados, devido a alta demanda de pacientes afetados pelo
coronavirus. Isso levou a restricao dos atendimentos ambulatoriais de maneira geral e aumentou

a necessidade de métodos remotos na prestagao de servigos em saide. Embora a contencdo da
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infeccdo e o tratamento de pacientes com COVID-19 fossem prioridades, os sistemas de satide
ndo podiam negligenciar outros problemas de satide, como a DP, que exigirdo aten¢ao no futuro
(Fearon & Fasano, 2021; Seron et al., 2021).

As infecgdes sdo causas comuns de exacerbacdes dos sintomas dos pacientes com DP e
o prejuizo motor pode persistir apos o periodo de inflamagao sist€émica. A COVID-19 tem efeito
prejudicial direto nos sintomas motores da DP e a coexisténcia de isolamento social, inatividade
fisica, mudancas na rotina, estresse e ansiedade, ¢ considerada uma combinacdo que traz
prejuizos na qualidade de vida, nos sintomas motores e nao-motores dos pacientes. Em
contrapartida, a atividade fisica protege contra a progressdo dos sintomas da DP, podendo ter
um efeito neuroprotetor (Fearon & Fasano, 2021).

A pandemia exigiu adaptacdes drasticas nos cuidados com pessoas com DP.
Globalmente, os pacientes tiveram descontinuidade de seus programas presenciais de
reabilitacdo e a maior parte dos atendimentos multidisciplinares durante o periodo da COVID-
19 foi realizada remotamente (Schirinzi et al., 2020; Fearon & Fasano, 2021; Suso-Marti et al.,
2021). No Brasil, a oferta limitada de programas de reabilitacio através do Sistema Unico de
Saade (SUS) impede a inclusdo de novos pacientes e a interrup¢do desses programas resulta
em uma significativa piora dos sintomas motores e ndo-motores (Schirinzi et al., 2020; Fearon
& Fasano, 2021). Nesse contexto, a telerreabilitacdo surge como uma alternativa que oferece
menor custo, maior acessibilidade minima interferéncia na rotina diaria dos pacientes, devendo
ser amplamente integrada aos sistemas de reabilitagdo (Seron et al., 2021; Suso-Marti et al.,
2021).

A utilizagdo de tecnologias de informagao e comunica¢do em pessoas com disfungdes
neuroldgicas deve ser analisada criteriosamente pois € necessario que o recurso seja de fato um
facilitador para o paciente (Brennan & Barker, 2008). Apesar dos potenciais beneficios da
telerrabilitagdo nesse contexto, relatdrios anteriores apontam barreiras para a implementagao
de servicos de saude baseados em tecnologia, incluindo a falta de conhecimento e incerteza
quanto ao uso dessas tecnologias. Dessa forma, persistem dividas sobre se essas barreiras
comprometem a eficécia e a aplicagdo clinica da telerreabilitagdo (Suso-Marti et al., 2021). Os
servicos de telerreabilitacio devem ser desenhados e implementados com o publico-alvo
definido, levando em considerag¢do as variaveis demograficas tal como idade, experiéncia e
acesso a tecnologia (Brennan & Barker, 2008).

O envelhecimento populacional impacta as politicas publicas de saude, sendo a DP
associada a esse fenomeno (Fahn, 2003; Bendixen et al., 2007; Prajjwal et al., 2023). A

magnitude do impacto da DP reflete nas proje¢des epidemioldgicas, com estimativa de aumento
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significativo no nimero de casos em varias regides do mundo, incluindo o Brasil (Dorsey et al.,
2007; Kowal et al., 2013). Em todo o mundo, ainda hoje, muitos desses individuos
desconhecem seu diagndstico e ndo estio realizando o tratamento adequado (Morris et al., 1994;
Dorsey et al., 2007; Obeso et al., 2017). Isto pode se tornar um enorme desafio a satde publica
quanto ao custo efetivo de fornecer as terapias, hospitalizagdes, e assisténcia domiciliar
adequadas para cada paciente (Dorsey et al., 2007; Kowal et al., 2013). Em contrapartida, a
auséncia de atividades fisicas regulares deteriora o equilibrio e a for¢a muscular dos pacientes
com DP (Crizzle & Newhouse, 2006).

Além dos sintomas motores, os pacientes com DP relatam uma variedade de queixas
ndo-motoras, ampliando a complexidade clinica da doenca (Fahn, 2003; Obeso et al., 2017).
No planejamento de intervengdes de reabilitacdo, considerar o contexto do paciente € crucial
(Seron et al., 2021). Os idosos tém mais comorbidades e menos apoio social do que a populagao
em geral; todos esses fatores tém sido associados a uma menor adesdo ao tratamento em pessoas
com condigdes especificas de saude (Picorelli et al., 2014). A telerreabilitagdo, ao permitir o
treino de tarefas funcionais no ambiente habitual do paciente, destaca-se como uma solug¢ao
para a falta de recursos e a crescente demanda por atendimentos em reabilitacdo (Seron et al.,
2021).

Os cuidados de neurreabilitacdo sdo muitas vezes um processo que dura a vida toda,
com recuperagdo ocorrendo em taxas diferentes para cada paciente (Bendixen et al., 2007). A
auséncia desses cuidados prejudica a condi¢do clinica a condi¢do clinica dos pacientes,
especialmente quando desejam permanecer em casa e viver de forma independente (Bendixen
et al.,, 2007). Dentro dessa configuracdo, os altos indices de incapacidades e comorbidades
geradas pelas condi¢des cronicas tornam-se um conjunto de problemas dentro dos servigos de
reabilitagdo e, estes enfrentam novos desafios no ambito do desenvolvimento de novas
estratégias de atendimento clinico que otimizem o alcance e reduza os custos gerados aos
pacientes (Brennan & Barker, 2008).

Alguns aspectos da telerreabilitagdo podem ser particularmente positivos em pacientes
com distirbios neurologicos, quando comparados com pacientes com doencas
cardiorrespiratérias e musculoesqueléticas. Em primeiro lugar, os pacientes com disturbios
neuroldgicos geralmente tém alta demanda de tratamento para obter melhorias funcionais. Isto
¢ dificil de conseguir através de intervencdes presenciais devido a falta de tempo a alto custo.
Em segundo lugar, a telerreabilitacdo permite o treino de tarefas funcionais no ambiente
habitual do paciente, favorecendo a transferéncia para a vida cotidiana, aspecto fundamental

em pacientes neuroldgicos (Suso-Marti et al., 2021).
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As varidveis de interesse em estudos de telerreabilitacdo em distirbios neurologicos
incluem fun¢do motora e cognitiva, equilibrio, incapacidade, atividades de vida diaria e a
qualidade de vida. Dados indicam similaridade na melhora da funcdo fisica entre
telerreabilitacdo e tratamento convencional, mas divergéncias na fun¢do da vida didria e na
satisfagdo do paciente (Suso-Marti et al., 2021). A medida que as estratégias de telerreabilitagdo
apresentam resultados positivos na intervengdo destes pacientes junto ao aumento da
necessidade de novas formas de atendimento ao paciente, ¢ importante que em um pais em
desenvolvimento como o Brasil desenvolva pesquisas e projetos neste ambito (Grona et al.,

2018; Suso-Marti et al., 2021).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a viabilidade e eficicia da telerreabilitacdo e da cartilha de exercicios

autoaplicaveis em pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola, Belém, Para.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a adesdo dos pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola, Belém,
Para ao programa de intervengao;

e Investigar os efeitos adversos da intervencdo em pacientes com DP atendidos no
Hospital Ophyr Loyola, Belém, Pard;

e Identificar os efeitos da intervenc¢do no quadro clinico e funcional dos pacientes com

DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola, Belém, Para.
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5. HIPOTESES

As nossas hipoteses foram fundamentadas na lacuna de estudos especificos sobre
reabilitagdo remota no contexto brasileiro. Conforme ja descrito, a literatura existente destaca
os beneficios potenciais dessa abordagem, tornando essas hipoOteses relevantes para
investigacao.

Hipoétese 1: A telerreabilitacdo e o uso de cartilha de exercicios autoaplicdveis sdo
viaveis e seguros no tratamento de pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola,
Belém, Para, devido a alta adesdo e baixa incidéncia de efeitos adversos;

Hipoétese 2: A telerreabilitagdo e o uso de cartilha de exercicios autoaplicaveis ndo sio
viaveis e seguros no tratamento de pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola,
Belém, Para, devido a baixa adesdo ¢ alta incidéncia de efeitos adversos;

Hipotese 3: A telerreabilitagdo e o uso de cartilha de exercicios autoaplicaveis
promovem melhora clinica significante nos pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr
Loyola, Belém, Par3;

Hipotese 4: A telerreabilitacdo e o uso de cartilha de exercicios autoaplicaveis nao
promovem melhora clinica significante nos pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr
Loyola, Belém, Par3;

Hipotese 5: Apenas a telerreabilitacdo ¢ vidvel e segura no tratamento de pacientes com
DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola, Belém, Para;

Hipodtese 6: Apenas a cartilha de exercicios autoaplicaveis é viavel e segura no
tratamento de pacientes com DP atendidos no Hospital Ophyr Loyola, Belém, Para.

As hipéteses 1,2, 5 e 6 sugere que as intervencdes podem ser eficazes no tratamento da
DP, considerando a alta adesdo dos pacientes e a baixa incidéncia de efeitos adversos, conforme
indicado por estudos anteriores.

Contrariamente, a hipdtese 2 levanta a possibilidade de que as intervengdes nao sejam
viaveis devido a baixa adesdo e a alta incidéncia de efeitos adversos. Essa hipdtese destaca a
importancia de abordar possiveis obstaculos na implementacdo dessa tecnologia.

A formulacdo dessas hipodteses representa um passo inicial para aprofundar nossa
compreensdo sobre a viabilidade e eficicia da telerreabilitagdo e da cartilha de exercicios
autoaplicaveis no tratamento da DP no contexto brasileiro, incentivando pesquisas mais

especificas e direcionadas nessa area.
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1 DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Este ¢ um ensaio clinico randomizado cego, identificado no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC) com o numero RBR-6sz837s. A pesquisa avaliou a viabilidade e
eficdcia da reabilitagdo remota individual para pessoas com doenga de Parkinson de um centro
especializado.

Em estudos cegos, os avaliadores ndo tém conhecimento sobre qual grupo (controle ou
experimental) recebeu a intervengdo. A anonimizagdo dos detalhes da pesquisa ¢ realizada para
evitar tendéncias. Estudos monocegos ocorrem quando o observado ou o observador nio esta
ciente da interven¢@o nos grupos. Adicionalmente, os ensaios clinicos randomizados (ECR) sao
métodos importantes em trabalhos cientificos que abordam testes de intervengdes para a satde.
Sao caracterizados como estudos analiticos, prospectivos e experimentais que visam testar o
efeito de uma intervengdo no curso de uma situagao clinica, gerando resultados sem tendéncias
e que se aproximem da realidade terapéutica (Nedel & da Silveira, 2016).

No nosso estudo, os participantes tiveram a mesma oportunidade de receber ou nao a
telerreabilitagcdo, e os investigadores que avaliavam a interven¢do desconheciam o tipo de
tratamento realizado. Ou seja, os grupos de interven¢do e controle foram alocados usando
técnicas aleatdrias, e as caracteristicas foram distribuidas de modo semelhante entre os grupos.
O pesquisador que avaliou o desfecho clinico estava “mascarado” em relagdo ao grupo de
alocacdo do participante (Nedel & da Silveira, 2016). O grupo de tratamento (telerreabilita¢ao)
foi comparado com o grupo controle (cartilha de exercicios) com o acompanhamento em
paralelo dos grupos.

Foram convidados a participar da pesquisa um total de 26 pessoas com diagnostico de
DP acompanhados no Ambulatério de Disturbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola,
Pard, nos anos de 2021 e 2022. Dos pacientes elegiveis, 7 participantes foram excluidos pelos
seguintes motivos: 5 pacientes sem acesso a internet e 2 pacientes apresentaram escore Hoehn
e Yahr igual a 3. Um total de 19 pessoas com DP preencheram os critérios de inclusdo do

estudo.

6.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
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Os critérios de inclusdo e exclusdo foram planejados para aumentar a homogeneidade
entre os pacientes, fortalecendo a validade interna do estudo (tabela 1). Os critérios de inclusao
envolveram caracteristicas-chave da populacdo-alvo, como diagndstico, faixa etaria, estagio da
doenga e tratamento farmacologico. J4 os critérios de exclusdo foram definidos com base em
caracteristicas adicionais que poderiam interferir no sucesso do estudo ou aumentar o risco de
desfechos desfavoraveis para os participantes (Patino & Ferreira, 2018).

A coexisténcia de outras doencas como diabetes, acidente vascular cerebral e artrite
pode confundir a avaliagdo do comprometimento e incapacidade relacionados a DP. Além
disso, incapacidades de curto prazo resultantes de uma fratura ou da exacerbacdo de doenca
reumatica pode aumentar a incapacidade global sem alterar a propria gravidade da DP (MDS,
2003). Portanto, as comorbidades sdo um dos principais critérios de exclusdo tendo em vista
que elas podem gerar vieses nos resultados do estudo ou aumentar o risco de eventos adversos
(Patino & Ferreira, 2018). Outro ponto crucial ¢ que, sendo um estudo de telerreabilitacdo, o
acesso a internet ¢ uma condigdo necessaria, ¢ sua auséncia ¢ considerada também um fator de

exclusdo.

Tabela 1. Critérios de inclusdo

Critérios de inclusdo Referéncias
Pacientes com diagnostico de DP idiopatica de acordo com os critérios | Hughes et al, 1992
diagnésticos do Banco de Cérebro de Londres
Idade entre 30 e 80 anos Obeso et al., 2017
Doenca em estagio leve (Hoehn e Yahr igual ou menor que 2) Hoehn & Yahr, 1967
Uso de tratamento farmacoldgico dopaminérgico em dose estavel por pelo | Fahn, 2003

menos um més, com a possibilidade de se manter sem modifica¢cdes durante
o periodo da intervengao

Critérios de exclusao Referéncias
Qualquer tipo de parkinsonismo secundario ou atipico Hughes et al, 1992
Tratamento com alguma droga ou intervengao experimental nos ultimos 90

dias

Presenga de doenga sistémicas graves ou descompensada como: infecgdes, MDS, 2003

cardiopatia grave, neoplasia maligna, insuficiéncia hepatica ou renal,
diabetes mal controlado, etc.)

Presenga de doengas ortopédicas, outras doengas neuroldgicas ou MDS, 2003
comorbidades cardiacas que os impe¢am ou oferegam risco para a realizagdo
de exercicios aerdbicos ou de alongamento

Pacientes sem acesso a internet em casa Brennan & Barker, 2008
Pacientes que ndo conseguem realizar tarefas no computador, ou sem Brennan & Barker, 2008
assisténcia familiar necessdria para as atividades remotas

6.3 RANDOMIZACAO

A maioria dos estudos na area de neurorreabilitagdo ¢ marcada por amostras pequenas,

devido as dificuldades em prever o progndstico, a ampla gama de incapacidades
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experimentadas pelos pacientes, a carga de cuidados sobre os cuidadores e ao longo tempo
necessario para observar mudangas significativas nos resultados clinicos. Como consequéncia,
a inscricdo de pacientes ¢ mais desafiadora para pesquisas nessa area do que em outras
especialidades relacionadas a reabilitagdo (Agostini et al., 2015).

Na execucdo dos ensaios clinicos randomizados, o processo de aleatorizacdo ¢
fundamental para garantir que cada participante tenha chance igual e independente de
participag¢@o aos grupos de alocacdo (Luiz et al., 2022). O presente estudo foi realizado no
Ambulatorio de Distiirbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola, que integra a parte de
Divisdo de Neurologia Clinica. Este servico foi criado por meio da portaria no 752/2016 e tem
como premissa oferecer atendimento hospitalar especializado e ambulatorial para doengas
neuroldgicas. No atendimento de pacientes com DP, além das consultas clinicas e tratamento
cirurgico, disponibiliza parte do tratamento farmacologico dopaminérgico e aplicagdo de
toxinas botulinicas. Os pacientes sdo encaminhados pela Central de Regulagdo da Rede do

Sistema Unico de Satde e cada vez mais recebe pacientes na faixa etaria de 40 e 50 anos.

6.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DOS PACIENTES

Os 19 pacientes foram convidados a comparecer a primeira avaliagdo, denominada
avaliagdo basal (T0O). Durante essa avaliacdo, foram coletados dados clinicos e funcionais dos
pacientes. As avaliagdes basais foram realizadas no estado ON, utilizando instrumentos
especificos, tais como Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson completa (MDS-
UPDRS), escala Hoehn e Yahr (H&Y), teste Timed Up and Go instrumentado (iTUG), escala
de avaliagdo da confianca no equilibrio, (Escala ABC) teste de sentar e levantar 5 vezes (5STS),
teste da caminhada de 6 minutos (TC6M), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Escala
Geriatrica de Depressdo com 15 itens (EGD-15) e 8-items Parkinson’s Disease Questionnaire
PDQ-8 (Figura 1).

Em TO, os pacientes foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Ophir Loyola, onde o presente
estudo esta registrado com o CAAE: 42496620.9.0000.5550. Além disso, os pacientes foram
orientados a ndo realizar modificacdes em seus tratamentos farmacologicos dopaminérgicos
durante o estudo e instruidos a abordar o contetdo de seus programas de exercicios nas
avaliagdes pods-intervencdo, garantindo que os pesquisadores que conduziam as avaliagdes

permanecessem cegos em relacdo ao tipo de intervencao terapéutica realizada.
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Foram realizadas duas avaliagdes apds a intervencdo terapéutica (Figura 1). Uma
ocorreu imediatamente apds o fim da intervencgdo (T4), e a outra ocorreu 4 semanas apds o
términa da intervencdo (T8), totalizando um periodo de estudo de 8 semanas. Todas as
avaliacdes foram realizadas presencialmente, no periodo da tarde na Nefroclinica. Nessas
avaliacdes, os participantes foram avaliados em seu estado ON, utilizando os seguintes
instrumentos: MDS-UPDRS exame motor (parte I1I), escala Hoehn e Yahr, iTUG, escala de
avalia¢do da confianca no equilibrio, teste de sentar e levantar 5 vezes, teste da caminhada de

6 minutos, CGI-C e PDQ-8.

Figura 1. Desenho do estudo. (A) Grupo telerreabilitacdo (GT) e (B) grupo controle (GC) na
avaliagdo basal (T0), imediatamente apos a intervengdo (T4), e 8 semanas apos a avaliagdo

basal (T8)

A @ @ P
w Programa telerreabilitacao w w
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Abreviagdes: Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson completa (MDS-UPDRS), Timed Up and
Go instrumentado (iTUG), escala de avaliagdo da confianga no equilibrio (Escala ABC), Teste de sentar e levantar
5 vezes (5STS), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Escala Geriatrica de Depressao com 15 itens (EGD-15)

e 8-items Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8)
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6.4.1 Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (MDS-UPDRS)

A Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson (UPDRS) foi desenvolvida
pela Movement Disorders Society (MDS), na década de 1980 com o proposito de fornecer um
método abrangente, eficiente e flexivel para monitorar deficiéncias relacionadas a DP em
estagios precoce, leve, moderado e grave. De todas as escalas de classificacdo de DP
disponiveis, a UPDRS ¢ considerada a escala de referéncia padrdo ouro, e se destaca como o
instrumento mais amplamente testado do ponto de vista clinimétrico. Suas pontuacdes
correlacionam-se com a escala Hoehn e Yarh, e uma caracteristica distintiva ¢ a disponibilidade
de videos de ensino, que padronizam a aplicagdo pratica da escala, aumentando a confiabilidade
entre os avaliadores. A UPDRS possui uma abordagem multidimensional com quatro secgdes
diferentes (MDS, 2003):

a) Parte I: Avaliacdo do comportamento e humor.

b) Parte II: Avaliacao das atividades da vida diaria.

c) Parte I1I: Avaliagdo motora.

d) Parte IV: Avaliacdo das complicagdes motoras e ndo motoras relacionadas ao
tratamento farmacologico.

A parte I é conceitualmente diferente das partes II e III, servindo como avaliagdo de
rastreio para a presenca de depressdo, deméncia ou psicose, ndo sendo adequada como medida
de gravidade desses comportamentos. Para intervencdes direcionadas a esses problemas nao
motores da DP, geralmente sdo utilizadas escalas adicionais especificas. As partes II e III sdao
amplamente utilizadas para fins clinicos e de pesquisa. A parte II ¢ culturalmente tendenciosa,
e as descri¢des de ancoragem para algumas classificagdes de itens ndo sdo aplicaveis a todos os
ambientes étnicos. Por exemplo, no item 10 (vestir), descreve a dificuldade com botdes nas
roupas, embora muitas culturas tradicionais ndo os utilizem. No item 9 (cortar alimentos/
manusear utensilios), pressupde-se que os alimentos sdo regularmente cortados para consumo
e que sdo utilizados utensilios, embora algumas culturas sirvam alimentos em pequenas por¢des
e outras ndo utilizem utensilios para comer (MDS, 2003).

A parte III ¢ denominada secdo motora objetiva, cuja avaliagdo ¢ derivada do médico, e
os dados correlacionam-se bem com as atividades didrias subjetivas, derivadas do paciente. A
parte IV ¢ construida de forma diferente do restante da UPDRS, com uma mistura de opgdes de
5 pontos e classifica¢des dicotdmica (sim/ndo) para avaliar discinesias ou flutuagdes motoras.
O amplo uso e a aceitag@o global da escala resultaram em seu emprego em numerosos estudos

multicéntricos, conferindo a UPDRS credibilidade cientifica e clinica. Além disso, as
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classificagdes padronizadas permitem pontuacdes resumidas usadas para comunicar a
gravidade global da deficiéncia e da incapacidade. A UPDRS ¢ um instrumento de avaliagao
de facil utiliza¢do na pratica clinica, com um tempo médio necessario para a administracao da
escala completa entre 10 e 20 minutos (MDS, 2003).

Virios estudos longitudinais sobre DP demonstram que a UPDRS aumenta ao longo do
tempo, e melhorias nas pontuagdes totais da UPDRS e das subescalas obtidas durante avaliagdes
em ON e OFF podem ser observadas em pacientes inseridos em estudos de determinagdo de
dose e novos tratamentos. No entanto, os relatdrios publicados usando a UPDRS concentram-
se quase exclusivamente em caucasianos, e as caracteristicas da UPDRS ainda ndo foram

extensivamente investigadas em diferentes minorias raciais ou étnicas (MDS, 2003).

6.4.2 Escala Hoehn & Yahr (H&Y)

Em 1967, Hoehn e Yahr publicaram o artigo intitulado ‘“Parkinsonismo: inicio,
progressdo e mortalidade” na Revista Neurology, o qual categorizou os pacientes com DP pelos
seguintes subgrupos: I) estdgio inicial caracterizado por sintomas unilaterais leves que nao
afetam as atividades diarias; II) estdgio moderado com presencga de sintomas em ambos os lados
do corpo com atividades didrias tornando-se mais dificeis, mas a pessoa ainda consegue viver
de forma independente; III) estagio intermedidrio da doenca caracterizado por quedas
frequentes mas o paciente ainda consegue morar sozinho e realizar atividades cotidianas como
vestir-se ou come; ['V) estagio com sintomas graves e limitantes onde o paciente ndo consegue
morar sozinho e precisa de ajuda em algumas nas atividades diarias; V) estagio mais avangado
e debilitante da doenga onde os pacientes precisam de uma cadeira de rodas para se locomover

e a assisténcia € necessaria em todas as atividades diarias.

6.4.3 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

A Avaliagdo Cognitiva de Montreal (MoCA) foi desenvolvida em 2005, por Nasreddine
e colaboradores para servir como um instrumento de triagem para rastreio de comprometimento
cognitivo leve (CCL). Em uma pégina sdo avaliados os dominios de execugdo e visuoespacial,
nomeacao, memdria, atengdo, linguagem, abstra¢do, evocacao tardia e orientagao. E um teste
de baixo custo, pratico, eficaz e rapido, com tempo de aplicacdo de aproximadamente 10

minutos (Nasreddine et al., 2005).
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O escore total ¢ de 30 pontos, e no estudo original foi proposto a pontuagdo de corte de
26 pontos, o que representa dizer que pessoas com escores abaixo de 26 indicam algum déficit
cognitivo, com pelo menos 4 anos de escolaridade (Memoria et al., 2012). Na DP, tem sido
utilizado como ferramenta principal de avaliagio cognitiva tendo em vista que,
comparativamente ao Mini-Exame do Estado Mental, o MoCA avalia mais fung¢des cognitivas,

possui maior sensibilidade e mostra-se mais adequado na DP (Vasquez et al., 2019).

6.4.4 Timed Up and Go instrumentado (iTUG)

O exame neuromuscular tradicional, embora valioso para o estabelecimento de
diagnésticos e determinagdo de doengas, revela-se um indicador inadequado da capacidade
funcional. Testes laboratoriais de habilidades motoras especificas, como equilibrio ou
velocidade de marcha em plataformas oscilantes ou esteiras, sdo impraticaveis na maioria dos
ambientes clinicos. Essas limita¢des incentivaram o desenvolvimento de testes de mobilidade
que contém o equilibrio e as manobras de marcha usadas na vida cotidiana (Podsiadlo &
Richardson, 1991).

O teste Timed Up and Go (TUG) ¢ amplamente utilizado como medida clinica de
equilibrio e marcha em idosos e em pacientes neuroldgicos, incluindo a doenca de Parkinson
(Zampieri et al., 2009; Tchelet et al., 2019). Em 1986, Mathias e colaboradores publicaram um
artigo intitulado “Balance in the elderly patient: The ‘Get-up and Go’ test”, descrevendo um
método de avaliagdo de mobilidade fisica. O teste “Get-up and Go” foi desenvolvido para medir
a mobilidade em idosos e foi defendido como uma ferramenta util para quantificar o
desempenho locomotor em pessoas com DP (Podsiadlo & Richardson, 1991; Morris et al.,
2001). O teste era realizado com o participante inicialmente sentado em uma cadeira e este ¢
observado enquanto levanta-se sem apoio, caminha por 3 metros, gira 180 grau e retorna a
cadeira onde senta-se novamente. O teste era filmado e o desempenho do participante avaliado
em uma escala de 1 a 5, de acordo com o risco percebido de queda (Podsiadlo & Richardson,
1991).

A escala variava de “desempenho normal” (score 1) a “desempenho gravemente
anormal” (score 5) (Morris et al., 2001). Embora os extremos da escala fossem faceis de
pontuar, os nimeros intermedidrios (score 2 a 4) eram menos objetivos, resultando em variagdes
nas pontuagdes obtidas por diferentes avaliadores. Assim, podemos dizer que apesar do teste
ser rapido, pratico e padronizar a maioria das manobras de “mobilidade basica”, a imprecisao

na pontuacdo era uma limitacao (Podsiadlo & Richardson, 1991).
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Em 1991, uma versdo cronometrada do teste “Get-up and Go” foi desenvolvida e
publicada por Podsiadlo & Richardson, sendo denominada teste Timed Up and Go (TUG).
Neste teste, os participantes realizavam as mesmas tarefas do “Get-up and Go”, sendo as
habilidades basicas de mobilidade pontuadas pelo tempo em segundos necessario para
completar o teste. Um reldgio de pulso com ponteiro de segundos ou um crondmetro foi usado
para cronometrar o desempenho (Podsiadlo & Richardson, 1991). Essa modificagdo aumentou
a confiabilidade das medi¢des entre os avaliadores ao mesmo tempo que garantiu que o teste
continuasse pratico, rapido e facil de realizar (Morris et al., 2001).

O TUG foi considerado um instrumento de avaliacdo rapida, facil e ndo exigia
equipamento ou treinamento especial. Nele, as instru¢des sao diretas, a pontuagao do tempo ¢
objetiva e preenche a maioria dos critérios exigidos para uma medicdo funcional. O estudo
publicado ja avaliava a resposta de 10 pacientes com sindrome ou doenga de Parkinson e os
autores verificaram que o TUG se correlaciona com o equilibrio, a velocidade da marcha e a
capacidade funcional do paciente (Podsiadlo & Richardson, 1991). No entanto, os dados de DP
ndo foram apresentados separadamente, e a confiabilidade do reteste e a confiabilidade entre
avaliadores dos escores do TUG para pacientes com DP idiopatica ndo foram documentadas
(Morris et al., 2001).

Em 2001, Morris e colaboradores publicaram o primeiro estudo um estudo que
investigou a confiabilidade entre avaliadores e a sensibilidade das medidas obtidas com o TUG
em pessoas com DP idiopatica. A administragdo do TUG foi modificada do protocolo de
Podsiadlo & Richardson (1991), pois os avaliadores iniciavam a cronometragem com a palavra
“iniciar” e cessava quando o paciente se sentava novamente na poltrona. A posi¢do inicial
padronizada para que os participantes iniciassem o teste com os pés apoiados no chio e os
bragos nos apoios de bracos. Houve maior grau de consisténcia nos resultados dos pacientes no
periodo ON em comparagdo com os pacientes no periodo OFF. Dois padrdes de mobilidade sdo
evidentes em pessoas com DP. Um padrao ¢ de marcha lenta e de passos curtos quando testados
1 a 3 horas apds a dose matinal de levodopa, e o outro padrdo ¢ variavel e inconsistente quando
testados na fase final de dose do ciclo da medicagdo (30 minutos antes da préxima dose) (Morris
etal., 2001).

O TUG ¢ adequado para a quantificagdo de distirbios que resultam em um
sequenciamento deficiente de habilidades motoras, o que ¢ um problema existente em pessoas
com DP (Morris et al., 2001). Para o clinico, hé praticidade de utilizar o escore de tempo TUG

para sugerir habilidades de mobilidade funcional, onde os pacientes sdo divididos em trés
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grupos de acordo com seu escore de tempo TUG (<20 segundos, 20-29 segundos e 30 segundos
ou mais).

Todos aqueles que completaram o TUG em menos de 20 segundos demonstram ser
independentes para transferéncias bésicas. A maioria conseguia subir escadas ou sair sozinha.
Ja aqueles que demoraram mais de 30 segundos para completar o teste tenderam a ser muito
mais dependentes. Muitos precisavam de ajuda com transferéncias de cadeiras e banheiros. Para
0 paciente que se situa entre esses dois extremos, o escore do tempo também indica equilibrio,
velocidade da marcha e capacidade funcional. Como indicam os estudos de confiabilidade, os
pacientes clinicamente estaveis variam pouco na sua pontuagdo temporal no TUG, quer entre
avaliadores, quer ao longo do tempo. Assim, pode-se inferir que a pontuagdo de tempo no TUG
¢ uma medida simples de mobilidade fisica que pode ser usada como teste de triagem ou como
ferramenta descritiva. Também pode ser uma medida ttil para monitorar as mudangas clinicas
ao longo do tempo (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Em 2009, Zampieri e colaboradores introduziram o TUG instrumentado (iTUG) para
fornecer uma analise mais detalhada da marcha. O iTUG utiliza dispositivos portateis para
avaliar distirbios especificos de mobilidade. Comparativamente, no teste TUG tradicional
medido com um crondmetro ndo ha discriminagao entre individuos com DP em estagio inicial
a intermediarios e individuos saudaveis, j4 com a aplicacdo da tecnologia para instrumentar o
TUG a ferramenta demonstra ser mais sensivel e significativamente correlacionadas com a
gravidade da DP, o que pode revelar déficits especificos de marcha na DP em estagios leves a
moderados. As pontuacdes mais altas da parte motora do UPDRS foram associadas a
pontuacdes mais baixas no iTUG, o que indicou mais déficits de mobilidade. Assim, o teste
iTUG ¢ considerado uma ferramenta valiosa para avaliar a progressdao da DP e os efeitos de
tratamentos modificadores da doenga ou em tratamentos de reabilitacdo destinados a melhorar
a marcha e o equilibrio (Zampieri et al., 2009).

A falta de maior variabilidade da marcha em individuos com DP pode ser relacionada a
distancia relativamente curta percorrida pelos individuos. Por isso, a distancia percorrida no
iTUG foi aumentada para 7 metros, melhorando a sensibilidade do teste em comparagio ao
TUG tradicional (Zampieri et al., 2009). No estudo de Tchelet et al. (2019), a plataforma
Encephalog, utilizando sensores de movimentos internos de smartphones, foi empregada para
realizar o teste iTUG. Essa abordagem ofereceu uma solugdo acessivel e pratica, sendo
administrada com instrugdes simples. No nosso estudo, a coleta de dados foi realizada por
smartphones com configura¢do iOS, com o Encephalog validando a execucdo adequada do

teste e registrando precisamente o tempo de conclusdo do TUG.
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O protocolo do iTUG comegava com o paciente sentado em uma cadeira com o
smartphone posicionado no esterno, segurado pelo proprio paciente. Antes de iniciar o teste,
cada participante foi instruido a “levantar da cadeira, caminhar em uma velocidade confortavel
até o final da linha demarcada no chdo, virar, voltar para a cadeira e novamente sentar”. Os
participantes caminharam com seus calgados. Os sapatos ndo foram retirados para o teste
porque as pessoas nesta faixa etaria raramente andam sem calgados (Morris et al., 2001). Assim
que o paciente estivesse pronto para o teste, indicado ao pressionar um botdo “iniciar”, uma
contagem regressiva auditiva era ouvida, seguida por sinais auditivos e vibratorios de “inicio”.
O paciente entdo levantava-se da cadeira, caminhava por 5 metros, virava-se, voltava para a
cadeira e sentava-se novamente (Figura 2). O iTUG foi realizado sempre no inicio do exame
fisico, pois dentro da metodologia de aplicacdo do teste, esta organizacdo economiza tempo do

profissional e energia do paciente (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Figura 2. Timed Up and Go instrumentado

Timed Up and Go instrumentado

6.4.5 Escala Geriatrica de Depressao de 15 itens (EGD-15)

Pacientes idosos diagnosticados com doengas cronicas tém uma propensdo maior a
desenvolver quadros depressivos e experimentar sentimentos de isolamento (Alvarenga et al.,
2012). A utilizagdo sistemdtica de escalas de depressdo se mostra essencial para facilitar a
deteccao de casos desses distarbios na rotina clinica. A EGD-15 destaca-se como um
instrumento amplamente empregado na identificagdo de sintomas depressivos em idosos,
demonstrando eficdcia tanto na pratica clinica e na pesquisa (Almeida & Almeida, 1999; Tumas
et al., 2008).

A EGD-15 consiste em perguntas relacionadas ao estado emocional da pessoa na ultima
semana. As respostas, de natureza objetiva (sim ou nao), recebem pontuacdes de 0 ou 1. A

somatoria final ¢ obtida ao longo das 15 questdes, e resulta no score do paciente, interpretado
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da seguinte maneira: 0 a 5 pontos indicam um estado psicologico normal; 6 a 10 pontos indicam
um quadro de depressdo leve; e 11 a 15 pontos indicam um quadro de depressdo severa. A
versao inicial da EGD possui 30 questdes, mas suas versdes reduzidas também sao reconhecidas
por sua validade e confiabilidade. O uso dessas versdes simplificadas na pratica clinica torna-
se particularmente atrativo, ja que o tempo gasto com sua aplicagdo pode ser substancialmente

reduzido (Almeida & Almeida, 1999).

6.4.6 8-items Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8)

No nosso estudo utilizamos o PDQ-8 para avaliar a qualidade de vida dos pacientes. Ele
¢ um questionario derivado do 39-items Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39)
composto por oito perguntas que avaliam diversos aspectos da qualidade de vida dos pacientes
com DP no ultimo més. O préprio paciente responde a esse questiondrio, classificando a
frequéncia com que os desfechos mencionados nas perguntas ocorrem, variando entre “nunca”,
“ocasionalmente”, “as vezes”, “frequentemente” e “sempre”. O indice sumario foi calculado

para medir a qualidade de vida total, com escores mais altos indicando pior qualidade de vida

(variacdo de 0 a 100) (Peto & Fitzpatrick, 1998).

6.4.7 Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC Scale)

A Escala de Avaliacdo da confianca no equilibrio, versao brasileira da ABC Scale, constitui um
método de avaliacdo do nivel de confianca do idoso em realizar atividades especificas sem
perder o equilibrio ou manifestar instabilidade postural. Amplamente adotada na pratica clinica
e em pesquisas, a escala ABC destaca-se pela reprodutibilidade intra e inter-examinador, além
de uma validagdo discriminativa moderada para autoavaliacdo do equilibrio em diversas
atividades de vida diaria de idosos (Branco, 2010).

No presente estudo, a escala ABC foi aplicada para avaliagdo do medo de cair dos
pacientes. Este protocolo foi conduzido por meio de entrevistas pessoais onde os pacientes
foram solicitados a estimar a medida da confianga no equilibrio para cada atividade de vida
diaria. O escore ¢ expresso como uma porcentagem na escala, variando de 0% (sem confianga)
a 100% (confianca completa). A pontuacdo total corresponde a média da soma dos itens

individuais, sendo que quanto mais baixo, menor ¢ a confianca que a pessoa tem no equilibrio.

6.4.8 Teste de sentar levantar 5 vezes
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Todos os participantes iniciaram o teste sentados em uma cadeira sem bracos onde
foram instruidos a cruzarem os bragos sobre o peito e se sentarem com as costas apoiadas no
encosto ereto da cadeira. O avaliador, entdo, demonstrava a técnica correta para a realizacdo do
teste, incluindo ficar em pé, com o tronco ereto com os quadris e joelhos estendidos. O tempo
foi contabilizado quando o avaliador falar a palavra “vai” e finalizou quando as nadegas dos

participantes alcangaram o assento apds a quinta vez (Duncan et al., 2011).
6.4.9 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M)

E um instrumento de avaliagio da capacidade funcional amplamente utilizado em
ambientes clinicos, muitas vezes como uma medida de resultado para avaliar uma intervengao.
Equagdes de referéncia para distdncia no TC6M foram desenvolvidas usando dados de idosos
saudaveis (Falvo & Earhart, 2009). A utilizacdo deste teste ¢ uma das principais formas de
avaliar a capacidade fisica, proporcionado uma andlise global dos sistemas cardiaco,
respiratdrio e metabdlico. De baixo custo e simples de ser realizado, pode ser aplicado em um
local plano e sem obstaculos, onde ¢ possivel a demarcacdo de uma distancia de 10 metros

(Morales-Blanhir et al., 2011) (Figura 3).

Figura 3. Teste de caminhada de 6 minutos

10 metros @
AN

Os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapido possivel conforme seus limites,

Caminhada de 6 minutos

com incentivo verbal do avaliador, no periodo de 6 minutos, cronometrados por meio de
software de relogio de aparelho telefonico com sistema de configuragdo iOS. Foi utilizado o
oximetro (marca Multilaser, modelo HC261) antes, durante e apds o teste para controle da
saturacdo periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca. A distancia percorrida foi obtida a partir
das contagens manuais do numero de voltas que o paciente realizou durante o tempo de teste,

multiplicados por 10 metros que era a demarcagdo contida no chdo do ambiente.
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6.5 GRUPO TELERREABILITACAO (GT)

O grupo experimental, denominado telerreabilitacdo, recebeu tratamento
fisioterapéutico por meio de videochamada utilizando a plataforma do Google Meet. Os links
da videochamada eram enviados aos pacientes pelo aplicativo Whatsapp. Todos os
atendimentos foram individuais e conduzidos por uma fisioterapeuta que orientava os
exercicios ao longo de 60 minutos. As intervengdes terapéuticas foram realizadas trés vezes por
semana, ao longo de quatro semanas, totalizando 12 sessdes para cada paciente. A escolha dos
dias e horarios variaram de acordo com a agenda de compromissos de cada paciente. Os
pacientes eram atendidos no periodo ON sempre acompanhados de algum familiar.

A telerreabilitacio em contexto académico deve aderir aos padrdes universais de
projetos para conseguir ser acessivel, eficiente, util e, ao mesmo tempo compreensivel para
todos que vivem com diferentes niveis de incapacidades. Os fundamentos que nortearam o
delineamento do método de aplicacdo da telerreabilitagdo foram (Brennan & Barker, 2008): a)
Tecnologia: facilidade de uso, simplicidade do método de entrada e controle, tolerancia a erros,
confiabilidade; b) Treino: envolvimento do cuidador, incapacidade especifica, treino alternativo
e métodos de consentimento; c¢) Disfungdes do paciente: cognitivas, motoras, visuais,
perceptuais, de voz e linguagem dos pacientes.; d) Ambiente de tratamento: acessibilidade
fisica, fatores de distragdo, privacidade, lembretes para operagao do dispositivo.

No nosso estudo, a intervengdo consistiu em tarefas ou exercicios motores repetidos,
exercicios de equilibrio e reeducagdo motora ou exercicios aerdbicos. As sessdes de exercicios
foram baseadas no protocolo adaptado de Atterbury e Welman (2017) que consiste em um
aquecimento de 10 minutos, seguido de 15 a 40 minutos de treinamento de equilibrio, e,
finalmente, um resfriamento de 10 minutos com técnicas de relaxamento. No inicio de cada
sessdo, os participantes eram questionados sobre alteracdes de satide ou dores musculares desde

a ultima sessao.

6.6 GRUPO CARTILHA DE EXERCICIOS

Uma das principais responsabilidades dos fisioterapeutas e de outros prescritores de
tratamento de reabilitacdo ¢ educar as pessoas sobre a importancia da atividade fisica, no que
se refere a fun¢do motora ideal, ao bem-estar e a qualidade de vida (Picorelli et al., 2014). Em

ensaios clinicos de fisioterapia, ¢ denominado grupo controle ativo aqueles que recebem
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intervengoes (cuidados habituais, exercicios de alongamento ou exercicios de baixa intensidade
em casa) que nao tenham impacto significativo nas medidas de resultados (Radder et al., 2020).
No nosso estudo, a intervencdo do grupo controle foi a utilizacdo de cartilha de cartilha de
exercicios com base educativa.

No ambito da saude, as cartilhas sdo instrumentos criados para fortalecer e viabilizar o
ensino e as orientagcdes aos pacientes e familiares sobre a prevencao e tratamento de diversas
patologias. O fortalecimento das perspectivas do autocuidado dos pacientes promove uma
maior adesdo ao tratamento (Luiz et al., 2022). A nossa cartilha é composta por um programa
estruturado de exercicios elaborado para pessoas com DP realizarem em casa. Os fundamentos
que nortearam o desenvolvimento da cartilha foram: a) Linguagem acessivel; b) Auséncia de
regionalismos nos conteudos para que as informagdes possam ser lidas e compreendidas por
pessoas de todo territdrio nacional; ¢) Layout criativo; d) Ilustragdes em cada texto, de modo a
facilitar a aprendizagem e dar mais motivagao para que os pacientes tenham mais interesse em
ler.

As informagdes presentes no nosso material sao ilustrativas e contém as descri¢des dos
exercicios a serem realizados, incluindo o nimero de repeticdes e o tempo de intervalo entre os
exercicios. As ilustragdes foram confeccionadas a mao em técnica de aquarela, de forma autoral
por Luciana Fernandes Pastana Ramos, e depois repassadas para o software Photoshop para
edicdo digital. Os textos foram escritos em tamanho 14 com a fonte Montserrat Light e em cor
preta, no software Canvas. E importante ressaltar que todas as informagdes da cartilha foram
planejadas antes da implementag¢do do programa, e cada paciente recebeu a cartilha impressa
em papel branco A4. Os pacientes realizaram os mesmos exercicios prescritos no inicio até o
final do periodo do estudo.

Acredita-se que a cartilha seja capaz de auxiliar os pacientes quando ndo estdo em
contato presencial com o profissional de satde (Luiz et al., 2022; Agostini et al., 2015). No
entanto, a entrega da cartilha era realizada pelo profissional fisioterapeuta no dia da avaliagao
basal (TO) e, antes da interveng¢ao, explicava-se os exercicios seriam realizados de acordo com
as condicdes da saude do paciente, devendo ser aplicados em periodo ON e, caso apresentasse
algum efeito adverso durante as sessdes, deveria interromper a realizagdo e relatar
imediatamente ao profissional. Os exercicios foram autoaplicados individualmente na casa do
paciente. Cada paciente realizou trés sessdes por semana, de maneira continua durante quatro
semanas. A escolha dos dias e horarios variaram de acordo com a agenda de compromissos de

cada paciente.



48

Nao existe um método consensual para avaliar a adesdo ao tratamento de reabilitagao.
A adesdo a programas de exercicios em atendimentos presenciais ¢ relativamente facil de
documentar, mas a adesdo a exercicios em casa depende de autorrelatos, o que pode sobrestimar
ou subestimar a frequéncia e duragdo real do exercicio. A autoeficacia, que pode estar
relacionada a motivagdo, ¢ a confianga percebida na capacidade de realizar uma tarefa
especifica (Picorelli et al., 2014).

A estratégias para promover a adesdo de pacientes em estudos com programas de
intervenc¢do incluem: tornar as instrugdes aos assuntos mais simples € menos exigentes; oferecer
apoio e reforco social; e fornecer lembretes (Picorelli et al., 2014). No presente estudo, a cada
semana, a fisioterapeuta entrava em contato com o paciente através de mensagem do aplicativo
Whatsapp, verificando a condi¢do clinica do paciente, os relatos de efeitos adversos, o numero
de sessoes realizadas na semana anterior e possiveis duvidas sobre os exercicios. Quanto ao

grupo cartilha, a presente pesquisa utilizou a classifica¢do de controle ativo.

6.7 DESFECHOS

Desfechos sdo variaveis utilizadas como parametro para avaliar o impacto que uma
determinada interven¢do ou exposi¢do tem na satide de uma dada populagdo. O desfecho
primario ¢ a variavel mais relevante para responder a questdo da pesquisa e deve ser centrada
no paciente (Ferreira & Patino, 2017). Dentro do objetivo de verificar a viabilidade, seguranga
e eficiéncia da telerreabilitacdo e da cartilha autoaplicavel de exercicios como métodos de
tratamento fisioterapéutico remoto, a frequéncia dos pacientes nas sessdes terapéuticas e 0s
efeitos adversos foram definidos como nossos desfechos primarios.

Viabilidade compreende a adesdo ao tratamento observada a partir da porcentagem da
frequéncia de realizacdo das sessdes pelos pacientes, e a seguranga foi avaliada a partir dos
efeitos adversos que ndo comprometessem a evolugao clinica e dificuldades do paciente realizar
as sessOes terapéuticas. A adesdo ¢ classificada em alta (>80% de frequéncia nas sessdes),
parcial (20-80% de frequéncia nas sessdes) e ndo adesdo (<20% de frequéncia nas sessdes)
(Antoniou et al., 2022). Sendo assim, os critérios descritos para avaliacdo da viabilidade e
seguranca para cada grupo foram:

a) Para o grupo telerreabilitagdo: o método de intervencdo foi considerado viavel

quando o paciente realizava no minimo 80% das sessdes preconizadas e ndo relatava

efeitos adversos ou condi¢ao de saude que impedisse a realizagdo do tratamento.
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b) Para o grupo cartilha de exercicios: 0 método foi considerado vidvel através da
adesdo autorrelatada em no minimo 80% das sessdes preconizadas e que ndo
relatasse duvidas, efeitos adversos ou condi¢ao de satide que impedisse a realizagao.

A adesdo do paciente a qualquer tratamento ¢ promovida pela crenca de que a
intervengdo serd eficaz (a expectativa de resultado), bem como pela crenca de que a pessoa ¢
capaz de seguir os requisitos da interven¢do (a expectativa da eficacia). Assim, a adesdo pode
ser um marcador de um tipo de personalidade, ou estar relacionada com a motivagdo ou
comportamentos orientados para os objetivos (Picorelli et al., 2014).

Desfechos secundarios sdo desfechos que auxiliam a interpretacdo do desfecho
primario. Eles também podem fornecer dados preliminares para um estudo mais abrangente
(Ferreira & Patino, 2017). As variaveis secundarias do nosso estudo foram acompanhadas ao
longo do periodo de pesquisa em trés fases de avaliacdo: basal (T0), imediatamente apos a
intervengdo (T4) e quatro semanas ap6s o fim da intervencdo (T8). As quais compreendem:
iTUG; UPDRS parte III; Teste de sentar e levantar 5 vezes; Teste de caminhada de 6 minutos;
EGD-15; PDQ-8; e escala ABC.

6.8 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os
resultados foram relatados como niimeros e porcentagens para variaveis categdricas e média e
intervalo de confianga de 95% (distribuicdo normal) ou mediana e intervalo interquartil
(distribui¢ao nao normal) para varidveis continuas. Utilizamos o teste t bicaudal (distribui¢ao
normal) ou o teste de Mann-Whitney (distribuicdo ndo normal) para comparar as caracteristicas
dos dados continuos entre os grupos na linha de base. O teste do qui-quadrado foi utilizado para
testar dados bindrios entre os grupos na linha de base.

Realizamos uma analise de intencdo de tratar. As alteragdes da linha de base para T4 e
T8 nos desfechos secundarios (TUG, 5STS, escala ABC, MDS-UPDRS Parte III ¢ PDQ-8 -
distribuicdo normal) foram avaliadas usando a andlise de varidncia de medidas repetidas de
duas vias, aplicada usando “ Tempo” como fator intragrupo e “Grupo” como fator entre grupos,
e foi utilizado o teste post-hoc de Bonferroni. Os tamanhos dos efeitos foram representados
pelos valores parciais do eta-quadrado. O nivel de significincia estatistica para todos os testes
foi estabelecido em valor de p < 0,05. SPSS (IBM SPSS Statistics, versao 23.0) foi utilizado

para analises estatisticas.
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7.1. TRIAGEM E RANDOMIZACAO
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A figura 2 apresenta todas as etapas de selecdo dos participantes da pesquisa, desde a

triagem inicial até a realizagdo dos testes. Inicialmente, convidamos, por conveniéncia, um

quantitativo de 26 pessoas com diagnostico de DP, confirmado por médico especialista em

distarbios do movimento, que realizavam acompanhamento médico no Ambulatorio de

Distarbios do Movimento do Hospital Ophyr Loyola, Belém, Para com DP.

Figura 2. Fluxograma do estudo
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Abreviagdes: n, nimero de participantes; T4, avaliagdo ao fim da intervengdo; T8, avaliagdo 8

semanas apoés a avaliacdo basal.

Dentre os convidados, 21 aceitaram participar voluntariamente da pesquisa e foram

submetidos a uma entrevista inicial sobre os critérios de inclusdo e exclusdo. Duas pessoas, em
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estagio 3 da escala Hoehn e Yarh, foram excluidas da pesquisa. Portanto, 19 pessoas (73% de
sucesso de recrutamento) foram avaliadas a respeito dos dados clinicos e demograficos.

Ap6s a investigagdo de comorbidades que poderiam interferir no desempenho dos testes
principais e na intervencao, todos os participantes com DP (n=19) estiveram aptos a continuar
com as avaliagdes. A leitura do TCLE ocorreu na avaliagdo basal (TO) e todos os participantes
deciciram iniciar a pesquisa. Desta forma, uma amostra composta por 19 pessoas com DP (73%
de sucesso de recrutamento) fez parte da analise estatistica.

A alocagdo dos participantes ocorreu com 8 pessoas no grupo telerreabilitacdo (grupo
TR) e 11 pessoas no grupo cartilha de exercicios (grupo CT). Essa distribui¢do ocorreu de
maneira randomizada, permitindo uma analise comparativa entre os dois grupos e avaliagdo da

eficacia das abordagens propostas.

7.2. CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS BASAIS DA POPULACAO DO
ESTUDO

A maioria da populagdo do estudo era composta por homens (n=10; 55,5%), com idades
variando entre 47 e 75 anos, com DP idiopatica leve e moderada, e uma média de dose diaria
equivalente de levodopa de 760 mg/dia. Na tabela 1, sdo apresentados os valores descritivos
para cada uma das 19 varidveis no grupo TR (n=8) e grupo CT (n=11), juntamente com o p-
valor do teste de associagdo para essas variaveis. As variaveis clinicas e demogréficas iniciais
ndo exibiram diferencas estatisticamente significantes entre os grupos, indicando similaridade

entre eles.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas do grupo telerreabilitagao (GT) e do grupo

cartilha (GC) na avaliagao basal (T0)

Varidveis Grupo CT (n=11) Grupo TR (n=8) p-valor
Sexo masculino, % (n) 54.5 (6) 50(4) 0.99*
Idade na avaliagio (anos)® 55.4 (48-61) 61.5 (47-75) 0.95¢
Idade de inicio da DP (anos)® 49.5 (42-57) 55.6 (39-72) 0.97¢
Tempo de diagndstico (anos)” 6.27 (2-10) 6.85 (2-10) 0.83¢
Anos de educacio® 9.57 (8-10) 11.8 (7-16) 0.12°
Indice de massa corporal® 28.9 (25-31) 24.1 (18-29) 0.28°
Dose diaria equivalente de Levodopa 667 (277-1056) 716 (188-1245) 0.95¢
(mg/dia)®

MDS-UPDRS Parte I 8.1(1-14) 11.5 (4-18) 0.4°
MDS-UPDRS Parte II° 11.2 (6-15) 14.6 (6-23) 0.16°
MDS-UPDRS Parte 1II° 29.2 (20-38) 21.3 (7-35) 0.28¢
MDS-UPDRS Parte IV® 3.7.(0-9) 4 (0-8) 0.49¢
MDS-UPDRS Total" 52.4 (33-71) 51.5 (25-77) 0.71¢
EGD-15 0.22*




Sem depressdo (0-5), % (n) 54.5 (6) 25(2)

Depressao leve (6-10), % (n) 3644 75 (6)

Depressdo grave (+11), % (n) 9.1 (1) 0(0)
MoCAP 24.5 (22-26) 19.8 (13-25) 0.99¢
iTUG (s)° 17.5 (13-21) 17.3 (12-22) 0.61°
5STS (s)® 17.7 (14-20) 18.2 (11-24) 0.47°
Escala ABC (%)° 66.1 (45-86) 69.9 (47-92) 0.78°
PDQ-8 (%)° 37.4 (22-52) 39 (13-65) 0.94°
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* Teste qui-quadrado comparando frequéncias entre o programa baseado em cartilha de exercicios (Grupo CT) e o
programa de telerreabilitagdo (Grupo TR) na avaliagdo basal

®Valores em média (intervalo de confianga de 95%)

°Teste t de Student comparando médias entre o programa baseado em cartilha de exercicios (Grupo CT) e o
programa de telerreabilitagdo (Grupo TR) na avaliagdo basal

Abreviagoes: 5STS, Teste Sentar-Levantar de Cinco Vezes; Escala ABC, Activity-specific Balance Confidence
Scale; EGD-15, Escala de Depressao Geriatrica de 15 itens; MDS-UPDRS, Movement Disorder Society—Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale; PDQ-8, Parkinson's disease questionnaire — 8; iTUG, Time Up and Go Test
instrumentado.

7.3. VIABILIDADE E SEGURANCA DO TRATAMENTO

Todos os participantes do grupo TR tiveram bom desempenho no teste de caminhada de
6 minutos e completaram as 12 sessdes de intervenc¢ao do estudo, resultando em uma adesdo de
100% e taxa de abandono ao tratamento de 0% em ambos os grupos. Ao longo das 4 semanas
de tratamento, os critérios preestabelecidos de realizagdo de, 3 sessdes por semana, com uma
duragdo maxima de 60 minutos cada, foram alcangados. Durante as avaliagdes e as sessoes de
tratamento, ndo foram observadas quedas nem relatados outros efeitos adversos. Além disso,
ndo foram necessdrias intervengdes por parte dos cuidadores durante as sessdes supervisionadas
ou autoconduzidas.

Onze participantes (57,8%) relataram a ocorréncia de pelo menos um efeito adverso
durante o periodo da pesquisa. A porcentagem de individuos que experimentaram alguns efeitos
adversos nao teve diferenca significante entre o grupo TR e o grupo CT (75 vs. 45%, p = 0,35).
No grupo TR (n=8), dois participantes relataram sintomas de gripe, trés apresentaram dor e um
individuo experimentou cansaco. No grupo CT (n=11), trés participantes relataram sintomas de
gripe, um relatou dor e um foi diagnosticado com COVID-19. Nenhum desses efeitos adversos
resultou na interrupgdo da intervengdo e ndo houve relatos de quedas. Importante destacar que
ndo foram registradas mortes, hospitalizagdes ou efeitos adversos com potencial risco de vida

em ambos 0s grupos.

7.4. EFICACIA DAS INTERVENCOES NOS DESFECHOS SECUNDARIOS
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No total, 18 participantes (grupo CT: n = 10; grupo TR: n = 8) concluiram a avaliagdo
em T4, enquanto 15 participantes (grupo CT: n = 8; grupo TR: n = 7) finalizaram a avalia¢ao
T8 (taxa de abandono de 27% para o grupo CT; 12,5% para o grupo TR e uma taxa total de
abandono de participantes de 21%).

Figura 4. Alterag¢ao dos valores basais do teste Timed Up and Go ao longo de 8 semanas. (A)
Tempo médio marginal estimado para completar o teste Timed Up and Go (em segundos) na
avaliagdo basal (T0), apos 4 semanas de intervengdo (T4) e avaliagdo de acompanhamento 8
semanas apods a avaliacdo basal (T8) no grupo telerreabilitacdo (linha preta) e grupo controle
(linha vermelha). (B) Tempo médio marginal estimado para completar o teste Timed Up and
Go (em segundos) em TO, T4 e T8 de todos os participantes. Barras pontilhadas vermelhas e

pretas indicam erros padrao.
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Na tabela 2, estdo apresentados os valores descritivos para cada uma das cinco varidveis
e a comparagao dessas varidveis entre os grupos TR e CT realizada em trés condigdes distintas
de teste (TO, T4 e T8). A andlise de varidancia ANOVA Two-Way n3o mostrou efeito
significativo do fator “tempo” para iTUG entre os grupos de telerreabilitagdo e cartilha de

acordo nas avaliagdes T4 e T8 (Figura 4A; Tabela 2). No entanto, o teste de comparagao



54

multipla mostrou diferencas estatisticamente significativas apenas entre as avaliagdes TO e T8
(F2,26=17,47, p = 0,004; teste post-hoc de Bonferroni: p = 0,004) com um eta-quadrado parcial
de 0,36, indicando um grande tamanho de efeito (Figura 4B; Tabela 2). Nenhum efeito
significativo do fator “tempo” foi encontrado para outras medidas de resultados secundérios,

que permaneceram estaveis do inicio ao fim do estudo (Tabela 2).

Tabela 2. Desfechos secundarios na avaliagdo basal (T0), ao final da intervencdo (T4), ¢

acompanhamento oito semanas apos a avaliacdo basal (T8)

. Partial
-valor Partial -valor eta-
Total(n = 19) P eta- Grupo CT (n=11) Grupo TR (n=8)p )
squared
squared 1 5
Variaveis Mudanca
dentro do
TO T4 T8 grupo TO T4 T8 TO T4 T8
desde TO a
T8
iTUG 168 147 13.6 187 138 145 158 146 13.1
0.9) (0.8) (0.4) >41(06) 0004036 0 15 06 (1.1) 20 07 °*3° 028
5STS 161 147 137 172 143 139 147 157 139
(12) (0.9) (05) 203G 00702 0 08 09 (6 29 (1.8 P 04
Escala 669 713 68 778 67.6 643 698 759 77.4
ABC  (68) (74) (6.7) >G2 052004 55 (132152 127116108 >3 03
PDQB 363 296 322 oo oo oq 304 367 372 273 195 210 (oo

(6.2) (4.8) (4.6) B.1)  (102)(7.1) (7.1) (7.7) (1.7)

MDS- 242 21.1 156 302 285 175 182 16.7 152
UPDRS  (2.9) (29) (2.6) 7.87(5.3) 0.07 0.8 (6.7) (69) (5.0) (5.9) (5.1) (62) 055  0.14
Part I1I

Valores apresentados como médias marginais estimadas e erros padrao.

Abreviagoes: Escala ABC, Escala de Confianga do Equilibrio Especifica da Atividade; 5STS, Teste Sentar-
Levantar de Cinco Vezes; MDS-UPDRS, Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson da Sociedade
de Distarbios do Movimento; PDQ-8, questionario sobre doenga de Parkinson — 8; iTUG, teste Time Up and Go
instrumentado.

8. DISCUSSAO

Neste ensaio clinico randomizado, investigamos a viabilidade, seguranga e eficacia da
telerreabilitagdo e de uma cartilha de exercicios em pacientes com DP leve a moderada, em uma
regido amazoOnica brasileira. Nosso estudo foi fundamentado na perspectiva de que a
reabilitagdo remota, associada ao tratamento farmacoldgico, promove melhoras significativas

nos sintomas clinicos e na qualidade de vida dos pacientes com DP (Schootemeijer et al., 2020).
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Dentre os pacientes triados, 73% (n=19) correspondiam aos critérios de inclusdo e
exclusdo. Dos excluidos da pesquisa, 19% (n=5) ndo tinham acesso a internet e 8% (n=2)
estavam no estagio 3 da escala Hoehn & Yahr. A falta de acesso a internet foi identificada como
limitacdo na aplicagdo da telerreabilitagdo, sugerindo a necessidade de politicas publicas de
saude para garantir o de acesso facil a internet em populagdes mais carentes.

A amostra, predominantemente composta por homens (n=10; 55,5%), apresentou idades
entre 47 e 75 anos, com DP idiopatica leve e moderada (Hoehn & Yahr < 2), média MoCA de
21,24 + 1,49, média MDS-UDPRS de 50,10 + 4,76 ¢ média de dose diaria equivalente de
levodopa de 760 mg/dia. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas encontradas refletem
achados de estudos anteriores sobre fisioterapia remota em pacientes com DP, em relacdo a
idade e género (Morris et al., 2017; Di Tella et al., 2021; Torriani-Pasin et al., 2022; Bianchini
et al., 2022; Vasconcelos et al., 2023), as caracteristicas motoras (UPDRS-III) (Torriani-Pasin
et al., 2022; Bianchini et al., 2022; Vasconcelos et al., 2023) e ao MoCA (Di Tella et al., 2021).

Em nosso estudo, a amostra ¢ composta por pessoas com maior escolaridade que a média
dos idosos brasileiros (IBGE,2022), mostrando uma populagdo com nivel socioecondmico mais
elevado. Por se tratar de uma populagdo com DP leve a moderada, os comprometimentos
nutricionais, tal como a desnutri¢cdo associada a DP, ndo foram observados e considera-se que
o IMC foi dentro da média nacional para idosos (acima de 20%). Estados de desnutricdo podem
ocorrer, mas estdo associados aos estdgios mais avangados da DP (Arruda et al., 2020). De
maneira geral, nossos resultados na avaliagdo basal demonstram que os participantes dos grupos
eram parecidos entre si, de forma que a unica diferenca entre eles era a intervencdo. Com isso,
podemos avaliar o impacto na ocorréncia do desfecho em um grupo sobre o outro.

O exercicio ¢ ser considerado um elemento-chave do plano geral de manejo para pessoas
com DP, mas vérias barreiras (especificas da doenca) podem impedir at¢ mesmo pacientes
motivados de participarem de reabilitacdo regular (Schootemeijer et al., 2020). Assim,
pacientes com DP apresentam niveis mais baixos de atividade fisica, tanto em termos de
quantidade quanto de intensidade, quando comparados a adultos idosos saudaveis (Picorelli et
al., 2014). O estilo de vida ativo e saudavel pode ser garantido quando participam de programas
de telerreabilitacdo ou autoconduzem as atividades fisicas (Torriani-Pasin et al., 2022).
Destaca-se a importancia de informar os pacientes sobre a relevancia da atividade fisica para
saude fisica e mental.

O envelhecimento populacional ¢ um fator contribuinte para proje¢des epidemiologicas
que apontam para um aumento significativo no nimero de casos de DP em varias regides do

mundo, incluindo o Brasil (Fahn, 2003; Dorsey et al., 2007; Kowal et al., 2013; Ellis et al.,
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2021). A magnitude do impacto da DP refor¢a a necessidade de estratégias eficazes de
intervencdo e abordagens preventivas para lidar com o crescente desafio imposto na saude
publica (Seron et al., 2021). Diferentemente da ingestdo oral de medicamentos, a pratica e
adesdo a programas de reabilitacdo demandam tempo e esfor¢o das proprias pessoas com DP.
Consequentemente, as pessoas com DP muitas vezes permanecem sedentarias e alcangar um
estilo de vida ativo continua sendo um grande desafio (Schootemeijer et al., 2020).

Nesse contexto, a telerreabilitacdo para pacientes com DP deve ser incentivado devido
as suas vantagens como baixo custo e a auséncia de necessidade de deslocamento para a terapia,
proporcionando uma oportunidade concreta para aumentar a quantidade e a intensidade de
reabilita¢do (Schirinzi et al., 2020; Langer et al., 2021; Lavoie et al., 2021; Seron et al., 2021;
Torriani-Pasin et al., 2022; Vasconcelos et al., 2023).

A telerreabilitagdo ¢ uma pratica terapéutica recentemente no Brasil para indicagdes
especificas e pacientes elegiveis (COFFITO, 2020). A maioria dos estudos utilizam sistemas de
telerreabilitagdo com base em contato telefonico ou videoconferéncia. Alguns empregam
tecnologias mais complexas, exigindo dispositivos de realidade virtual ou sensores inerciais, e
que os pacientes tivessem infraestrutura suficiente para realizar a terapia, o que pode ser dificil
€ aumentar os custos, o que limita o acesso aos servigos de telerreabilitagdo (Suso-Marti et al.,
2021).

Estudo de Bianchini e colaboradores (2022) investigaram 23 pacientes com DP leve a
moderada e verificaram uma taxa de abandono de 0% no tratamento com telerreabilitacdo. Em
3 sessdes semanais, com duracdo maxima era de 30 minutos, observou-se uma redugao
significativa no escore MDS-UPDRS-III (IC 95%, 1,637-6,798; p = 0,001) apos a
telerreabilitagdo, com retorno aos valores basais em 1 més (T1 vs. . T2 p =0,036;T0 vs. T2 p =
0,147). Nao foram relatadas quedas ou outros eventos adversos, e mais de 90% dos pacientes
expressaram satisfacdo e interesse em participar novamente em programas de telerreabilitacao
ou telemedicina. No entanto, ha poucos estudos que avaliam a telerreabilitagdo em pacientes
com DP no Brasil (Torriani-Pasin et al., 2022; Vasconcelos et al., 2023).

Todos os participantes do presente estudo completaram o programa de telerreabilitaciao
(taxa de adesdo de 100%), confirmando que a duracdo e a complexidade dos exercicios eram
acessiveis a todos os pacientes. O presente resultado ¢, portanto, muito mais promissor em
comparagdo com os estudos anteriores que mostram uma alta taxa de abandono (20% a 33%)
em idosos envolvidos em um programa de reabilitacdo e confirma a consciéncia e a vontade

dos pacientes com DP em relagdo a reabilitacdo (Isernia et al., 2020; Vasconcelos et al., 2023).



57

Estudos de telerreabilitagdo com pouca adesdo a intervengdo demonstram nao ter efeitos
clinicos significativos. A assiduidade ¢ influenciada positivamente pela presenca do cuidador,
ou seja, pacientes com DP acompanhados durante as sessdes taxa de adesdo na telerreabilitagao
quando comparados aos pacientes sem assisténcia pessoal. A falta de alguém que apoie os
pacientes com DP na prética de exercicios em casa ¢ uma barreira. Para superar essa questao, ¢
necessario que os protocolos de telerreabilitacdo que incluam os cuidadores (Schootemeijer et
al., 2020; Torriani-Pasin et al., 2022).

A presenca de sintomas de depressdo e a perda de autonomia do paciente podem induzir
o paciente ao isolamento social, a perda de vontade para atividades de vida didria e,
consequentemente, a reducao da qualidade de vida (Arruda et al., 2020). As habilidades de um
profissional qualificado para monitorar a progressdo, oferecer feedback, compartilhar
experiéncias de resultados clinicos e oferecer incentivo sdo componentes provaveis de que
motiva com sucesso as pessoas com DP (Schootemeijer et al., 2020).

Nao ter uma pessoa da familia, cuidador ou profissional com quem se exercitar ou
motivar ¢ considerado um fator ambiental que representa uma barreira para aumentar a
frequéncia de exercicio fisico na DP. Entdo, a presenca de um membro da familia ou cuidador
pode ter um efeito positivo na taxa de frequéncia de um programa remoto. Contudo, tal
necessidade expde o quao dificil € ser independente. A falta de independéncia pode levar a uma
deterioragdo crescente, com aumento do comportamento sedentario, diminui¢do dos niveis de
atividade fisica, aumento da inseguranca e medo de praticar exercicio, dependéncia adicional
de cuidadores ou familiares e reducdo da autoeficécia para o exercicio (Schootemeijer et al.,
2020).

A telerreabilitagao sincrona demonstra alta adesao (Isernia et al., 2020; Bianchini et al.,
2022), enquanto a assincrona mostra adesdo moderada (65,5%), com taxa de frequéncia
dependente da presenca de acompanhante (Torriani-Pasin et al., 2022). Existem vdrias
explicagdes para uma maior adesdo a telerreabilitagdo em pacientes com DP. Primeiramente, o
papel ativo do paciente na gestdo dos seus cuidados de satde (Isernia et al., 2020). Além disso,
a proposta de conduzir o processo de reabilitacdo sem sair de casa facilita a rotina dos pacientes
que possuem comprometimento motor e dificuldades de locomogao.

A questdo da seguranga ¢ uma preocupagdo na fisioterapia remota, dada a limitagao de
intervengdo imediata por parte do profissional diante de possiveis efeitos adversos (Bianchini
et al., 2022). Em relacdo aos efeitos adversos, ambos os grupos do nosso estudo relataram a
ocorréncia de dor, predominantemente de intensidade leve, sem que isso culminasse na

descontinuacdo da intervencdo. Importante ressaltar que todos os efeitos adversos referidos
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foram eventos leves, alinhados com os nimeros e tipos de descritos em programas tradicionais
de reabilitacdo presencial (Van Der Kolk et al., 2019, Bianchini et al., 2022; Cooley Hidecker
et al., 2022; Torriani-Pasin et al., 2022).

A prevengdo de quedas representa uma medida de seguranca essencial em estudos de
interven¢do (Morris et al., 2017; Bianchini et al., 2022). No decurso da intervengdo, nenhum
participante relatou quedas, indicando alta seguranca do programa de telerreabilitacdo e da
cartilha de exercicios em pacientes com DP em estdgios leve a moderado.

Onze participantes (57,8%) relataram a ocorréncia de pelo menos um efeito adverso ao
longo da pesquisa. Uma porcentagem muito menor do que a apresentada em estudo recente que
relata taxa de 78,94% (Torriani-Pasin et al., 2022). Destaca-se que a adesdo e a manifestagao
de efeitos adversos variam consideravelmente devido a diferentes caracteristicas
sociodemograficas e étnicas, bem como as distintas abordagens empregadas na
telerreabilitagdo. Entretanto, esses dados sdo considerados de enorme relevancia, visto que
contribuem para tracar o melhor plano terapéutico dos pacientes com DP, levando em
considera¢do suas caracteristicas individuais.

As alteracdes motoras na DP estdo diretamente associadas ao aumento do risco de
quedas (Rocha et al., 2014; Morris et al., 2017). O teste TUG destaca-se como ferramenta
fundamental na avaliagdo da funcionalidade, marcha e equilibrio em situagdes cotidianas. O
desempenho prejudicado do TUG também pode indicar déficits motores sutis € um potencial
marcador prodromico para o risco de desenvolvimento de DP. Individuos com maior tempo de
TUG (=10 s) apresentaram maior risco de desenvolver DP (Yoo et al., 2020). Uma redugdo de
3,63 s no tempo de conclusdo do TUG apds o teste foi sugerida como a diferenca minima
clinicamente importante para o teste (Gallacher, Marquez & Osmotherly, 2018).

Embora ndo tenhamos observado diferencas significativas entre os grupos de
telerreabilitagdo e cartilha no tempo do TUG, houve uma redugdo significativa em T8 na analise
geral do nosso estudo. O impacto positivo das sessdes de telerreabilitacdo e do programa
baseado em cartilha no tempo do TUG persistiu mesmo 4 semanas apos o término das
intervengoes, sugerindo um efeito cumulativo e de longo prazo. A diferenga média de TO a T8
mostrou uma reducdo de 3,15 s proxima a diferenca minima clinicamente importante sugerida
anteriormente para o teste TUG (Gallacher, Marquez & Osmotherly, 2018). Apesar de ser um
desfecho secunddario, a analise de poder post hoc demonstrou um poder estatistico com alto
tamanho de efeito, confirmando a confiabilidade do achado. Nossos resultados estdo alinhados
com um estudo prospectivo que relatou uma redugao significativa no tempo do teste TUG apds

um programa de reabilitagdo fisica por telessaude (Anghelescu, 2022). Em nossa populacao de
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pacientes com DP residentes na Amazonia, o TUG emerge como um teste pratico e confidvel
de mobilidade fisica.

E importante considerar que, mesmo que a nossa populagdo tenha uma porcentagem
expressiva (55,5%; n=10) de pacientes com depressdao leve, segundo a EGD-15, nossos
resultados demonstraram beneficios clinicos e representam uma alternativa importante para os
pacientes que experimentam efeitos negativos de isolamento social e tem dificuldades de
realizar as terapias presenciais. Também devemos considerar possiveis fatores externos que
possa ter influenciado os resultados, como mudancas no estilo de vida dos participantes fora do
escopo do estudo

O TUG se correlaciona com o equilibrio, a velocidade da marcha e a capacidade
funcional do paciente. Os pacientes que realizam o teste em menos de 20 segundos tenderam a
ter mobilidade independente, conseguindo entrar e sair de uma cadeira e entrar e sair do
banheiro sem ajuda. Ja aqueles que demoram 30 segundos ou mais para completar o teste,
geralmente precisam de ajuda de outras pessoas para muitas tarefas de mobilidade (Podsiadlo
& Richardson, 1991). Em resumo, o TUG, desde sua versao inicial até as inovagdes recentes
com 0 iTUG e a utilizagdo de tecnologia como o Encephal.og, permanece como uma ferramenta
valiosa na avaliagdo da mobilidade fisica, especialmente em populagdes idosas e em pacientes
neuroldgicos, como aqueles com doenga de Parkinson.

Ao contrario de outros estudos que necessitavam de software e dispositivos especificos,
o nosso programa de telerreabilitagdo baseou-se em plataformas de teleconferéncia comuns e
gratuitas para qualquer smartphone, tablet ou computador disponivel com configuracdes
minimas, reduzindo as barreiras de acesso para pessoas com DP a partir de qualquer local.
Todos os participantes utilizaram a plataforma Google Meet para realizar as sessdes de
telerreabilitagcdo e os profissionais utilizaram o Whatsapp para enviar os links das sessdes. As
duas plataformas ndo apresentaram dificuldades de acesso e os pacientes ndo relataram
desconforto ou algum empecilho para realizar as sessdes desta maneira. Outra vantagem da
telerreabilitagdo € que o tratamento ocorre num ambiente familiar onde o paciente se sente
confortavel e seguro, conduzindo a resultados benéficos e positivos para os participantes,
especialmente em individuos com dificuldades de acesso aos servigos hospitalares.

Embora a maioria dos estudos de telerreabilitacdo utilize reabilitacdo sincrona e em
tempo real, este estudo mostrou que a inclusdo de uma intervengao assincrona (cartilha) também
foi eficaz em pessoas com DP. Torriani-Pasin et al. (2022) destacaram que um programa de
exercicio fisico remoto assincrono, baseado em video, ¢ seguro e considerado uma alternativa

ao programa presencial para pessoas com DP. Foi sugerido que autocuidado,
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automonitoramento e autogestdo devem fazer parte do processo de envelhecimento ativo,
alcangado através da educagdo do paciente e do uso de tecnologias (Vasconcelos et al., 2023).

Numa revisdao sistematica recente (Owen et al., 2019), o uso de folhetos como
interven¢do de autogestdo de quedas para pessoas com DP promoveu um estilo de vida
saudavel. Os folhetos de autogestdo de quedas podem informar os pacientes sobre os recursos
disponiveis, treinamento para comunica¢do com profissionais de saude e estratégias praticas
comuns para reduzir o risco de queda. E importante educar as pessoas com DP sobre a
evidéncias cientificas dos beneficios clinicos do exercicio. No entanto, fatores pessoais nao
relacionados a DP, como o grau de escolaridade, também devem ser abordados (Schootemeijer
et al., 2020). No presente estudo, os resultados de viabilidade, seguranca e eficidcia em dois
programas de reabilitagdo remota podem ser atribuidos ao alto nivel de escolaridade da
populagdo de estudo.

Durante o nosso estudo, todos os pacientes do grupo cartilha de exercicios (n=11; 100%)
responderam as mensagens de whatsapp dos pesquisadores durante as 4 semanas de intervengao
e relataram a realizacdo das 12 sessdes. A taxa de abandono da intervencdo foi de 0%.
Contraditoriamente, outros estudos revelam que a auséncia de supervisdo presencial do
fisioterapeuta provavelmente resulta em maior desanimo e reducdo gradual do desempenho e
participag@o durante as intervengdes em casa. Assim, alguns estudos de reabilitacdo domiciliar
em pacientes com DP ndo tém apresentado resultados positivos na melhora clinica do paciente
(Morris et al., 2017; Vasconcelos et al, 2023). E possivel que nosso estudo tenha minimizado
esse problema ao realizar o monitoramento semanal dos pacientes, por meio das mensagens de
texto do Whatsapp. Na verdade, a monitorizacdo dos profissionais parece incentivar os
pacientes a aumentar a participacio. E importante fazer uma escolha apropriada de meio de
comunicag¢do de acordo com a condi¢@o do paciente, seja por videoconferéncia, intervengao por
telefone, por aplicativo ou intervencdo baseada em computador (Vasconcelos et al, 2023). Em
nosso estudo, o Whatsapp mostrou-se uma ferramenta util de comunicagdo entre os
profissionais e os pacientes.

Outro fator importante ¢ que individuos com DP sem cuidador ou familiar para auxilia-
los durante os exercicios domiciliares apresentaram menores taxas de frequéncia nas
intervengdes (Torriani-Pasin et al., 2022). Acreditamos que esses resultados sdo impactados
pela autoeficacia. A autoeficacia ¢ a crenca de uma pessoa em ter capacidade suficiente para
realizar uma tarefa com sucesso. Na DP, a autoeficacia desempenha um papel fundamental no

incentivo dos pacientes comegarem a praticar exercicios e permanecerem motivadas. Além
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disso, as baixas expectativas de resultados pode ser uma grande barreira para iniciar o programa
de reabilitacao (Schootemeijer et al., 2020).

A modalidade assincrona apresenta aspectos positivos (por exemplo, ndo requer
atividades on-line, podendo praticar exercicios quando preferir) e negativos (por exemplo, a
participagdo exige comprometimento com familiares ou cuidadores), afetando a motivacao.
Concordando com outros estudos (Morris et al., 2017), ndo houve nenhum efeito adverso
relacionado a intervencao da cartilha de exercicios.

Quatro participantes (grupo TR: n= 1; grupo CT: n=3) ndo concluiram as avalia¢des
pés-intervencao, conferindo a taxa de abandono do estudo de 21%. Os motivos relatados pelos
pacientes envolvem questdes pessoais e de transporte. As questdes pessoas estiveram
relacionada a dificuldade de obter um horério disponivel pelo cuidador para levar o paciente a
consulta. Além disso, pelo fato das nossas avaliagdes ocorrerem pelo periodo da tarde, alguns
compromissos como consultas médicas ja previamente marcadas impediam o paciente chegar
a avaliacdo. Problemas de transporte estd relacionado com a distancia da residéncia do paciente
e a clinica e isso demandava custos e tempo do paciente, alterando a rotina do mesmo.

Nosso estudo apontou a eficacia da telerreabilitagcdo e da cartilha de exercicios associada
a beneficios duradouros, sugerindo potencial impacto postivo no cuidado domiciliar de
pacientes com DP. No entanto os achados devem ser interpretados com cautela, visto que o
tamanho da nossa amostra foi pequeno para andlises de correlagdo. A amostra ndo incluiu
pessoas mais gravemente afetadas pela DP, pessoas com distonia ou discinesia. Espera-se que
a presenca desses disturbios do movimento aumente a variabilidade do desempenho. Apesar
dessas limitagdes, acreditamos que nosso estudo fornece evidéncias que estabelecem a validade
da reabilitagdo remota em pessoas com DP idiopatica, garantindo replicagdo por fisioterapeutas
de outros paises usando amostras maiores de pacientes. Investigagcdes adicionais envolvendo
grupos maiores sao necessarias para confirmar nossos achados. Pela escolha do ensaio clinico
randomizado, j& ¢ de se esperar a perda de acompanhamento dos pacientes. Avaliagdo de
cenarios especificos da doenga e frequentemente realizados em cendario académico, limitando a
generaliza¢do dos dados (Nedel & da Silveira, 2016).

A limitagdo para generalizacdo dos achados decorre do fato da amostra do estudo ter
sido constituida por pacientes atendidos em um Unico centro. Portanto, ndo retrata a populagao
total de pacientes com DP da regido amazodnica, pois apesar de atender pacientes de varias
cidades do estado do Para, a cobertura do atendimento ndo ¢é absoluta. Entretanto, as

caracteristicas da amostra foram semelhantes a de outros estudos nacionais e internacionais, de
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modo que os resultados encontrados suscitam novas pesquisas, sobretudo quanto a andlise de
diferentes softwares e aparelhos eletronicos na aplicagdo da telerreabilitacio.

A curta duragdo das intervencdes (4 semanas) pode ndo ser adequada para medir a
adesdo e seguranga para tratamentos prolongados. As taxas de adesdo autorreferidas e a
ocorréncia de efeitos adversos por meio de ligagdes telefonicas uma vez por semana no grupo
controle podem resultar em informagdes menos confidveis sobre o feedback do treinamento.
Recrutar apenas participantes com acesso a tecnologia de teleconferéncia pode causar viés de
selecdo no estudo.

As limitagdes importantes nos programas de telerreabilitagdo sdo: problemas
tecnoldgicos, como link de internet deficiente, falta de conhecimento tecnoldgico ou qualidade
inadequada dos dispositivos moveis. No presente estudo, ndo foram identificadas essas
limita¢des, no entanto, elas precisam sempre ser consideradas.

Os resultados obtidos com os dois grupos de intervencdo propostos revelaram que as
duas abordagens se mostraram efetivas para promover melhora clinica em pessoas com DP,
com vantagens de acesso e custos quando comparadas a outros tratamentos de reabilitagdo
convencional utilizados na rotina clinica. A implementagdo real de uma intervencgao
fisioterapéutica na pratica clinica apresenta desafios que podem impactar o efeito esperado. Por
exemplo, a motivacdo para participar de um ensaio clinico ¢ muitas vezes elevada tanto para os
pacientes como para o terapeuta, o que pode levar a tratamentos de alta qualidade e boa adesao,
o que ¢ dificil conseguir na pratica clinica. Portanto, estudos futuros permanecem necessarios
para confirmar esses achados positivos e definir estratégias ideais para melhorar a adesdo ao

exercicio a longo prazo (Radder et al., 2020).

9. CONCLUSAO

Nosso programa de telerreabilitagdo individual de 4 semanas em uma comunidade da
Amazonia brasileira teve alta adesdo e baixos efeitos adversos. As sessdes de telerreabilitagao
e o programa baseado em cartilha reduziram o tempo para realizacao do teste TUG em pessoas
com DP. O exercicio terapéutico implementado por meio de fisioterapia remota domiciliar ¢
uma estratégia promissora para melhorar os sintomas da DP. Sdo necessarios mais estudos com
telerreabilitagdo sincrona de longo prazo associada a intervengdes assincronas em pessoas com

DP.
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11. ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: ENSAIO CLINICO PARA VERIFICAR A VIABILIDADE
E EFICACIA DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO INDIVIDUAL REMOTA
MISTA NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON -
FASE 1

PESQUISADOR RESPONSAVEL: PROF. DR. BRUNO LOPES DOS SANTOS
LOBATO - CRM/PA 11868

1. Justificativas e objetivos:

Varios estudos recentes tém mostrado que a pratica de atividades fisicas melhora
os sintomas motores e ndo-motores da doenga de Parkinson. Fisioterapia e danga estdo
entre as atividades fisicas mais eficazes no combate aos efeitos da doenga. Contudo, ndo
ha vagas suficientes no Sistema Unico de Saude para todos os pacientes com esta
doenga, e agora com a pandemia da COVID-19. tornou-se mais dificil entrar em
programas de reabilitacdo. Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo cujo
objetivo € verificar se um programa de reabilitacdo a distincia pode ser tio util para os
pacientes quanto sessdes presenciais.

2. Procedimentos:

O estudo tera a duragdo de 8 semanas (2 meses). Vocé recebera orientagdes para
sessdes de fisioterapia e de danca na sua casa (videoconferéncia). feita por profissionais
qualificados. As sessdes ocorrerdo de segunda a sexta, durando 60 minutos por dia.
Durante o estudo, 4 e 8 semanas apos o inicio do tratamento, vocé sera examinado pelos
pesquisadores do estudo, que avaliara se a reabilitagio fo1 segura e se é possivel de ser
realizada. Ao mesmo tempo, podera ter contato diario com os pesquisadores através de
diversos meios de comunicagdo.

Antes do inicio do tratamento. os pesquisadores fardo perguntas sobre vocé, sua
doenga. assim como avaliagdes sobre seu equilibrio. Estas avaliacdes ocomrerdo no
Ambulatono de Distirbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola. com duragido de
cerca de 60 minutos.

3. Desconfortos e riscos:

Nao ha riscos importantes envolvidos com a participacdo nesse estudo. Como
efeitos adversos possiveis associados ao exercicio, podera haver dor lombar, dor
articular, reagdes bruscas do corpo ao exercicio (vagais) e quedas. Os principais
desconfortos esperados serdo os deslocamentos que vocé tera que fazer para vir ao
Hospital Ophir Loyola para ser reavaliado. assim como incomodos por se expor as
sessdes de videoconferéncias. A ndo participacdo ou caso queira interromper sua
participacdo no presente estudo. nio causara qualquer problema ou dificuldade no sen
atendimento neste servigo ou em um atendimento que necessite no futuro.

4. Beneficios esperados:
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Com sua participacdo. poderemos saber se este programa de reabilitacdo remoto €
util e seguro para pacientes com doenca de Parkinson. Caso sim este estudo permitira a
realizacdo de um segundo estudo. onde avaliaremos se a reabilitagdo € capaz de
melhorar os sintomas da doenga.

5. Seus direitos:

- A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com
a pesquisa que vocé sera submetido antes e durante toda a pesquisa;

- A garantia de assisténcia integral e indeniza¢do em caso de danos decorrentes da
sua participacdo no estudo. de acordo com as leis vigentes no pais;

- A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isso traga prejuizo a continmdade do seu cuidado e
tratamento neste servigo;

- A seguranca de que vocé ndo sera identificado e que sera mantido o carater
confidencial da informagio relacionada com a sua privacidade;

- O compromisso de proporcionar informacdo atualizada durante o estudo. ainda
que esta possa afetar sua vontade de continuar participando:

- O compromisso de que sera devidamente acompanhado e assistido durante todo
o periodo de sua participagdo no projeto pelo responsavel pela pesquisa, bem como de
que sera garantida a continuidade do seu tratamento, apos a conclusdo dos trabalhos de
pesquisa;

- Despesas decorrentes da sua participagdo no projeto de pesquisa serdo custeadas
pelo pesquisador responsavel;

- Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos. o
participante tem direito a tratamento médico no Hospital Ophir Loyola, bem como a
indenizacdes legalmente estabelecidas.

- Vocé recebera uma via e nio uma copia apenas desse documento, assinado e
rubricado em todas as suas paginas pelo pesquisador.

O principal investigador € o Dr. Bruno Lopes dos Santos Lobato, que pode ser
encontrado no Hospital Ophir Loyola, Divisdo de Neurologia (5a andar), Telefone (91)
3265-6730.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ophir Loyola é o 6rgio local
responsavel pela supervisdo da boa pratica ética dos estudos cientificos ocorridos na
instituigdo. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa. entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa no seguinte endereco: Avenida
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Magalhdes Barata, 992, Sdo Bras - CEP 66063-240 O telefone de contato € (91) 3265-
6645. O horario de funcionamento € de 9h as 16h. de segunda a sexta-feira.

Todas as paginas deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser
rubricadas pelo pesquisador responsavel’pessoa por ele delegada e pelo
participante/responsavel legal.

Recebidas as informagdes acima e ciente dos meus direitos acima relacionados.
concordo em participar.

Belém, de de

Assinatura:

Nome completo do paciente:

Endereco:

Cidade: Estado:
CEP: Telefones:
Data:

Assinatura:
| Testemunha do paciente: |
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

(Somente para o responsavel do projeto)

Assinatura do responsavel pelo estudo:
Data:

Responsavel pela Pesquisa: Bruno Lopes dos Santos Lobato

Endereco: Travessa Castelo Branco, 849 - Bairro Sdo Bras — Belém/PA - CEP 66063-
000

Contato Telefonico: (91) 3265-6730

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ophir Loyola
Endereco: Avenida Magalhdes Barata. 992, Sdo Bras — Belém/PA - CEP: 66063-240
Contato Telefonico: (91) 3265-6645

Email: cepophirloyola.pa@gmail.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: ENSAIO CLINICO PARA VERIFICAR A VIABILIDADE
E EFICACIA DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO INDIVIDUAL REMOTA
MISTA NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON -
FASE 2

PESQUISADOR RESPONSAVEL: PROF. DR. BRUNO LOPES DOS SANTOS
LOBATO-CRM/PA 11868

1. Justificativas e objetivos:

Varios estudos recentes tém mostrado que a pratica de atividades fisicas melhora
os sintomas motores e nio-motores da doenca de Parkinson. Fisioterapia e danga estdo
entre as atividades fisicas mais eficazes no combate aos efeitos da doenca. Contudo, ndo
ha vagas suficientes no Sistema Unico de Saude para todos os pacientes com esta
doenga, e agora com a pandemia da COVID-19. tomou-se mais dificil entrar em
programas de reabilitagio. Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo cujo
objetivo € verificar se um programa de reabilitacdo a distincia pode ser tdo util para os
pacientes quanto sessdes presenciais.

2. Procedimentos:

O estudo tera a duragdo de 28 semanas (7 meses). Vocé recebera orientagdes para
sessdes de fisioterapia e de danca na sua casa (videoconferéncia), feita por profissionais
qualificados. As sessdes ocorrerdo de segunda a sexta, durando 60 minutos por dia.
Durante o estudo. 8 16. 24 e 28 semanas apds o micio do tratamento. vocé sera
examinado pelos pesquisadores do estudo. que avaliara se a reabilitagdo foi eficaz nos
sintomas da doenca. Ao mesmo tempo, podera ter contato diario com os pesquisadores
através de diversos meios de comunicagio.

Antes do inicio do tratamento, os pesquisadores fardo perguntas sobre vocé, sua
doenga. assim como avaliagdes sobre seu equilibrio. Estas avaliagdes ocomerdo no
Ambulatonio de Distarbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola. com duragdo de
cerca de 60 minutos.

3. Desconfortos e riscos:

Nio ha riscos importantes envolvidos com a participacdo nesse estudo. Como
efeitos adversos possiveis associados ao exercicio, podera haver dor lombar. dor
articular. reagdes bruscas do corpo ao exercicio (vagais) e quedas. Os principais
desconfortos esperados serdo os deslocamentos que vocé tera que fazer para vir ao
Hospital Ophir Loyola para ser reavaliado. assim como incomodos por se expor as
sessdes de videoconferéncias. A ndo participagdo ou caso queira interromper sua
participacdo no presente estudo, ndo causara qualquer problema ou dificuldade no seu
atendimento neste servigo ou em um atendimento que necessite no futuro.

4. Beneficios esperados:
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Com sua participagdo, poderemos saber se este programa de reabilitacdo remoto €
eficaz na melhoria dos sintomas da doenga de Parkinson. Caso sim, o programa podera
ser oferecido de maneira mais ampla para os participantes do estudo e para outros
pacientes que sdo seguidos no Ambulatorio de Disturbios de Movimento do Hospital
Ophir Loyola.

5. Seus direitos:

- A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com
a pesquisa que vocé sera submetido antes e durante toda a pesquisa;

- A garantia de assisténcia integral e indenizacdo em caso de danos decorrentes da
sua participagdo no estudo. de acordo com as leis vigentes no pais;

- A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isso traga prejuizo a contimudade do seu cuidado e
tratamento neste servigo;

- A seguranca de que vocé ndo sera identificado e que sera mantido o carater
confidencial da informacdo relacionada com a sua privacidade;

- O compromisso de proporcionar informacdo atualizada durante o estudo, ainda
que esta possa afetar sua vontade de continuar participando:

- O compromisso de que sera devidamente acompanhado e assistido durante todo
o periodo de sua participagdo no projeto pelo responsavel pela pesquisa. bem como de
que sera garantida a continuidade do seu tratamento, apds a conclusdo dos trabalhos de
pesquisa;

- Despesas decorrentes da sua participagdo no projeto de pesquisa serdo custeadas
pelo pesquisador responsavel;

- Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos. o
participante tem direito a tratamento médico no Hospital Ophir Loyola. bem como a
indenizacdes legalmente estabelecidas.

- Vocé recebera uma via e nio uma copia apenas desse documento, assinado e
rubricado em todas as suas paginas pelo pesquisador.

O principal investigador € o Dr. Bruno Lopes dos Santos Lobato. que pode ser
encontrado no Hospital Ophir Loyola, Divisdo de Neurologia (5a andar), Telefone (91)
3265-6730.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ophir Loyola é o érgio local
responsavel pela supervisdo da boa pratica ética dos estudos cientificos ocorridos na
instituigdo. Se voceé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa. entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa no seguinte endereco: Avenida
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Magalhdes Barata, 992, Sdo Bras - CEP 66063-240 O telefone de contato é (91) 3265-
6645. O horario de funcionamento € de Sh as 16h. de segunda a sexta-feira.

Todas as paginas deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser
rubricadas pelo pesquisador responsavellpessoa por ele delegada e pelo
participante/responsavel legal.

Recebidas as informacdes acima e ciente dos meus direitos acima relacionados,
concordo em participar.

Belém. de de

Assinatura:

Nome completo do paciente:

Endereco:

Cidade: Estado:
CEP: Telefones:
Data:

Assinatura:

| Testemunha do paciente: |
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

(Somente para o responsavel do projeto)

Assinatura do responsavel pelo estudo:
Data:

Responsavel pela Pesquisa: Bruno Lopes dos Santos Lobato

Endereco: Travessa Castelo Branco. 849 - Bairro Sdo Bras — Beléem/PA - CEP 66063-
000

Contato Telefonico: (91) 3265-6730

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ophir Loyola
Endereco: Avenida Magalhdes Barata. 992, Sdo Bras — Belém/PA - CEP: 66063-240
Contato Telefonico: (91) 3265-6645

Email: cepophirloyola.pa@gmail com
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‘ HOSPITAL OPHIR LOYOLA
L Divis3o de Neurclogia

Hespitol Ophir Leyols Tel: 91 3265-6645

ESTUDO REABILITACAO REMOTA EM DP — PROTOCOLO DE AVALIACAO INICIAL

NOME

PESO/ALTURA: | | TIPO (1 UEPA-EF () UFPA-D (1 HOL 1 Outro:
SEXO:OMOF  DATANASC: | | IDADE: anos
CODIGO ESTUDO LARGE-PD: | P

REVISAO DO PROTOCOLO: CHECAR O PREENCHIMENTO CORRETO

VERIFICADO | VERIFICADO POR:

Assinatura do TCLE

Critérios de Inclusdo e Exclusao

iTuG

Escala Geriatrica de Depressao - 15

Avaliagdo de Confianga no Equilibrio

Questionario de Qualidade de Vida PDQ-8

MDS-UPDRS

MoCA

L) e (e

PROTOCOLO INICIAL - REABILITACAO
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Hospital Ophir Loyols Tel: 91 3265-6645

H l HOSPITAL OPHIR LOYOLA Y-
+ Divis3o de Neurologia )
z

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DO ESTUDO

I. CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Diagnéstico de DP pelos critérios do UKBB?: Z sim Ondo Z ndo se sabe
2. Idade entre 30 a 80 anos?: C sim ”ndo C ndo se sabe
3. Doenca em estagio leve (HY =< 2)? Z sim Cndo J n3o se sabe
4. Uso de medicacdo em dose estavel ha 1 més? Z sim Cndo J ndo se sabe
Il. CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. O paciente tem parkinsonismo atipico ou secundario? Z sim Cndo J ndo se sabe
2. Em uso de tratamento experimental ha 3 meses? Z sim Cndo J ndo se sabe
3. Presenca de psicose (item 1.2 MDS-UPDRS > 2)? Z sim Ondo Z ndo se sabe
4. Diagnéstico de deméncia pelos critérios da Task Force? Z sim Ondo I ndo se sabe
5. Doencas sistémicas graves ou descompensadas? Z sim Ondo Z ndo se sabe
6. Doencas que impedem atividades de reabilitacdo? _ sim Ondo Z ndo se sabe
7. Sem acesso a Internet? Z sim Ondo J ndo se sabe
8. Sem condicGes de manuseio de tecnologia? Z sim Ondo Z ndo se sabe

DADOS DO TIMED UP AND GO INSTRUMENTADO (APP ENCEPHALOG)

Hora Tempo (segundos)

1. Tempo TUG 5m 1

2. Tempo TUG 5m 2

3. Tempo TUG 5m MaxSpeed 1

4. Tempo TUG 5m MaxSpeed 1

DADOS DO TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5x E DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Hora Tempo (segundos)

1. Tempo Sentar e Levantar 5 vezes

Hora FC/PA/SpO2

2. TC6 - Frequencia Cardiaca

3. TC6 — Pressao Arterial

4. TC6 — Saturacgao Periférica

PROTOCOLO INICIAL - REABILITAGAO
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‘ HOSPITAL OPHIR LOYOLA
A Divisdo de Neurologia

Hospito! Ophir Leyols Tel: 91 3265-6645

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (15 ITENS)

A escala podera ser de auto aplicacao para pessoas com mais de 4 anos de
escolaridade que tenham boa capacidade de compreensdo a leitura. Para
pessoas com menos de 4 anos de escolaridade, o examinador sempre
devera ler, sem interpretar ou explicar muito. A EGD15 n3o deve ser
aplicada na presenca do acompanhante.

%

SIM

1. Vocé esta satisfeito com sua vida?

2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

3. Voce sente que sua vida esta vazia?

4. Vocé se aborrece com frequéncia?

5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8. Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

9. Vocé prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?

10.Vocé se sente com mais problemas de memona do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12 Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias?

13.Vocé se sente cheio de energia?

14 Vocé acha que sua situacdo € sem esperancas?

15 Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

OO =|O|=|0O(0|0O|=|O|=|0|0|O| -

| | D | = | Q| || wa | Q| = O -] -

Escore total:

PROTOCOLO INICIAL - REABILITAGCAO
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Y HOSPITAL OPHIR LOYOLA
L Divis3o de Neurclogia

Hespital Ophir Leyols Tel: 91 3265-6645

ESCALA DE CONFIANGCA NO EQUILIBRIO ESPECIFICA PARA A ATIVIDADE

Por favor, indique o seu nivel de autoconfianca para realizar cada uma das
seguintes atividades, escolhendo o nimero correspondente na seguinte
escala de avaliacdo: 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Sem nenhuma confianca — 0% Confianga completa — 100%

- Que confianga vocé tem em que nao vai perder o equilibrio ou ficar
instavel quando...

1. ANDA EM CASA?

2. SOBE OU DESCE ESCADAS?

3. SE INCLINA PARA A FRENTE PARA APANHAR UM CHINELO DO
FUNDO DE UM ARMARIO?

4. ALCANCA UMA LATA PEQUENA DE UMA PRATELEIRA AO NIVEL
DOS OLHOS?

5. SE POE NA PONTA DOS PES PARA ALCANCAR ALGUMA COISA
ACIMA DA SUA CABECA?

6. SE POE EM PE EM CIMA DE UMA CAMA PARA TENTAR ALCANCAR
ALGUMA COISA?

7. VARRE O CHAO?

8. SAI DE UM PREDIO E SE DIRIGE A UM CARRO PARADO EM FRENTE
A PORTA?

9. ENTRA OU SAI DE UM CARRO?

10. ATRAVESSA UM ESTACIONAMENTO ATE UM CENTRO
COMERCIAL OU SUPERMERCADO?

11. SOBE OU DESCE UMA RAMPA?

12. ANDA NUM CENTRO COMERCIAL OU SUPERMERCADO COM
MUITA GENTE, ONDE AS PESSOAS PASSAM RAPIDAMENTE POR SI?

13. LEVA ENCONTROES DE PESSOAS QUANDO ANDA NUM CENTRO
COMERCIAL OU SUPERMERCADO?

14. ENTRA OU SAI DE UMA ESCADA ROLANTE SEGURANDO O
CORRIMAO?

15. ENTRA OU SAI DE UMA ESCADA ROLANTE COM EMBRULHOS OU
SACOS NA MAO, DE FORMA QUE NAO SE PODE SEGURAR O
CORRIMAO?

16. ANDA NA RUA EM PISOS ESCORREGADIOS?

Escore Final: Some os pontos de cada item (entre 0 e 1600), depois
divida este valor por 16. Esta sera a pontuacao final

PROTOCOLO INICIAL - REABILITACAO



Y HOSPITAL OPHIR LOYOLA
L Divisdo de Neurclogia

Tel: 91 3265-6645

Hospitol Ophir Leyols

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - PDQ-8

Devido ter a doenga de Parkinson, durante o As Sempre (ou
ultimo més, com que frequéncia... Nunca | Ocasionalmente | \, | Frequentemente lﬁothg‘)sso

1. Teve dificuldades em movimentar-se em
locais publicos?

2. Teve dificuldades em vestir-se?

3. Se sentiu deprimido?

4_Teve problemas de relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

5. Teve problemas de concentragao, p. ex. ao
ler ou ao ver televisdo?

6. Se sentiu incapaz de comunicar devidamente
com pessoas?

7. Teve caibras ou espasmos musculares
dolorosos?

8. Se sentiu embaragado em publico devido a
ter a doenca de Parkinson?

Por favor, verifique se assinalou uma caixa por cada questao antes de passar a pagina seguinte

CHECAGEM DO TRATAMENTO DA DP

Esquema Atual de Med Antipark:

Observacgoes sobre os medicamentos |

Faz algum tratamento nao-medicamentoso (FST, Danga etc.)? “NAO ZSIM

Se sim, quais e quantas vezes na semana? |

Outras drogas em uso atual:

~

Realizou tratamento cirtrgico para a DP? ONAO CSIM

PROTOCOLO INICIAL - REABILITACAO
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- 0 -_(m.m) -
Nome do ou D do sujeito 1D do Loca Data ds Avalaglo ricalz g0
Folha de pontuaga&c da MDS UPDRS
| ] Paciente 33 Rigdez-M2D
1A | Foree dainformagio [ cudsser
] Pociente~ 33 Rigidez-MZE
Parte | 230 Rigidez - MID
1.1 | Distunglo cognitvo 33e  Rigdez-MIE
1.2 | Akxinagles e psicozes 343 Bater dos dedos s mios - MSo dreta
1.3 | Humor depressvo 340  Bater dos dedos das mics - Mo esquerda
14 | Anziecage 353 Movimentos daz mdos — Mo direita
15 | Apata 35b  Movimentos daz mios — Mo esquerda
16 | Aspectos ds 200 382 Movimentos de Fronagle- zupinagso - Mo dr.
L] racieme 36b  Movimentos de Pronaglo- supinagSo - MSo e3g.
182 Quem preenche 0 quesSonaric C
] Psciente « Cuidagor | 278 Bater dos dedos dos pés - Fe areito
1.7 Probiemas de sono T | Bater dos dedos dos pés - Fé esquerdo
18 | SonoMncia duma 383 Aglidade daz pemas - Pema dreita
1.8 | Deoreoutras sensagles 380 Aglidade das pemas - Pema esquerds
110 | Problemas urnsrios 35 Levantarse dacadein
141 | F de <] 310 Marcha
112 | Tomturas 30 s levantsr 341 Bloguelo na marcha (Freezing)
113 | Fadga 342  Estabildade postural
Parte II 3213 Poum
21 | Faa 3.4 global ge
22 | Savaebdada 3452 Tremor postural - MSo direza
2.3 | MastigacSo e deghiclo 3150 Tremor postural - Mo esquerda
2.4 | Tarefas para comer 3162 Tremorcretico - Mo drsits
.5 | Vestr 3160  Tremor dnético - Mo esquerda
26 | Higere 3173 Ampude remor repouzo - MED
27 | Exrta 3470 Ampitude tremor repouso - MSE
28 | P € outras act 317c  Ampitude tramer repousa - MID
25 | Vrarracama 347 Ampitude tremor repouso -~ MIE
210 | Tremor Te A tremor -1
211 | Sardacama, camo e cadeir baixa 348 Perzisténcia do tremor de repouso
212 | Marcha e equiibrio D pe ? (e 2im
213 | Blogueios na marcha com as gles? [:l NkD 2im
33 | Opacents toma medkcagso? [ nse [ am Eztadiaments Hoehn & Yahr
3 | Estadoclinico do pacients [Jo= [ on Parte IV
3 | Opacients toma Levodopa? Ouse O am 41 Tempocom dizcneziaz
3C1 | Sezim, minutos desde a Gitma dose: 42 Impacto uncionsl duz dizciezias
Parte Il 43 Tempo em OFF
31 | Faa 44 * das =
32 | Expressofaciy 45 Complexidade das futuagBes motoras
332 | Rigidez - Pescogo 46  Distonla dolorosa do perfodo OFF

Copyright © 2008 Movement Disorder Soclety. Al rights reserved. pag 32
Thiz chart may not be copled, distrbuted or otherwise used in whole or in part without prior writien of the C Sodety
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: _L_ [ __
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _. [
Sexo: Ildade:
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim 7 4
Inicio
Contorno  Nameros Ponteiros —5
<
Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida  |[Vermeho —
0 sujeito de repeti-la, -
faga duas tentativas Hienhiive :g';"“ =
Evocar apds 5 minutos 22 tertativa
Leioluq‘énd.tkl‘l‘lmw 0 sujeito deve repetir a sequéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 nimero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiséncia em ordem indireta [ ] 742 2
Leia a série de letras. O sujeo deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvrr a letra “A”, Nio se atribuemn pontos se 2 2 emros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragio de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 8 []m [ ] 72 [ ] 65 3
4 ou § subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 corretas 2 portos; 1 coreta 1 ponto; 0 correta 0 ponto
LINGUAGEM Repeti: Eu somente sei que é Jodo 0 gato semgre se esconde embaixo do
quemserd ajudado hoje. [ ] Sofé quando o cachomo estd na sala, [ ] —2
Fluéncia verbal: der o malor ndimero possivel de palauras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N 2 11 palavras) N
ABSTRACAO Semehanga p. ex. enfre banana ¢ laranja = fruta [ ] trem - bicicketa [ ] relogio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo ida |Vermehol
TARDIA as palavras orels [ Msoer Pontuagio —»
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
OPCIONAL  forade catenoria SEM PISTAS
Pista de mdltipla escoha
OR 0 []D'udolm?.[]lllés[]Ano[]Diadalanm[]unu’[]cmom )
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL . 730
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento 2":2:,:“’.:’ $2ewe
Paulo Henrigue Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J/

(UNIFESP-SP 2007)
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Y HOSPITAL OPHIR LOYOLA
A Divis3o de Neurclogia
Tel: 01 2285-8845

Hospitol Ophir Leyole

ESTUDO REABILITACAO REMOTA EM DP - PROTOCOLO DE REAVALIACAO
NOME

PESO/ALTURA: | | TIPO 1 UEPA-EF (1 UFPA-D 1 HOL 1 Outro:
SEXO:OMOF  DATANASC: | | IDADE: anos
CODIGO ESTUDO LARGE-PD: |oP

REVISAO DO PROTOCOLO: CHECAR O PREENCHIMENTO CORRETO

VERIFICADO | VERIFICADO POR:

iTuG

Questionario de Qualidade de Vida PDQ-8

Impressao Clinica Global de Mudanga - CGIC

Avaliagao de Confianga no Equilibrio

L

MDS-UPDRS Parte lll

PROTOCOLO REAVALIAGAQ - REABILITACAO 1



HOSPITAL OPHIR LOYOLA
Divis3o de Neurologia
Horpital Ophir Loyols Tel: 91 3285-66845

&

DADOS DO TIMED UP AND GO INSTRUMENTADO (APP ENCEPHALOG)

Hora

Tempo (segundos)

1. Tempo TUG 5m 1

2. Tempo TUG 5m 2

3. Tempo TUG 5m MaxSpeed 1

4. Tempo TUG 5m MaxSpeed 1

DADOS DO TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5x E DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Hora Tempo (segundos)
1. Tempo Sentar e Levantar 5 vezes
Hora FC/PA/SpO2
2. TC6 - Frequéncia Cardiaca
3. TC6 — Pressao Arterial
4. TC6 — Saturacao Periférica
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - PDQ-8
Devido ter a doenca de Parkinson, durante o ' As Sempre (ou
ultimo mes, com que frequéncia... Nunca | Ocasionaiments Vezes Frequentemente na;)ag:dsso

1. Teve dificuldades em movimentar-se em
locais publicos?

2. Teve dificuldades em vestir-se?

3. Se sentiu deprimido?

4. Teve problemas de relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

5. Teve problemas de concentracao, p. ex. ao
ler ou ao ver televisdo?

6. Se sentiu incapaz de comunicar devidamente
com pessoas?

7. Teve caibras ou espasmos musculares
dolorosos?

8. Se sentiu embaragado em publico devido a
ter a doenca de Parkinson?

Por favor, verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pagina seguinte

PROTOCOLO REAVALIAGAO - REABILITAGAO
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I Y HOSPITAL OPHIR LOYOLA

y

Hospito) Ophir Leyole

Divisdo de Neurologia
Tel: 91 3265-6645

IMPRESSAO CLINICA GLOBAL DE MUDANCA - CGIC
ADCS CGIC - IMPRESSAO DO EXAMINADOR
O 1 Melhora marcada
O 2 Melhora moderada
O 2 Melhora minima
O 3 Sem mudanca
O 5 Piora minima
O 6 Piora moderada
O 7 Piora marcada
ADCS CGIC - IMPRESSAO DO PACIENTE
O 1 Melhora marcada
O 2 Melhora moderada
O 2 Melhora minima
O 3 Sem mudanca
O 5 Piora minima
O 6 Piora moderada
O 7 Piora marcada

PROTOCOLO REAVALIAGAQ - REABILITACAO
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Y HOSPITAL OPHIR LOYOLA
A Divis3o de Neurclogia
Tel: 91 3265-8845

Hespito) Ophir Leyols

ESCALA DE CONFIANGA NO EQUILIBRIO ESPECIFICA PARA A ATIVIDADE

Por favor, indique o seu nivel de autoconfianca para realizar cada uma das
seguintes atividades, escolhendo o nimero correspondente na seguinte
escala de avaliacdo: 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Sem nenhuma confianca — 0% Confianga completa — 100%

- Que confianga vocé tem em que nao vai perder o equilibrio ou ficar
instavel quando...

1. ANDA EM CASA?

2. SOBE OU DESCE ESCADAS?

3. SE INCLINA PARA A FRENTE PARA APANHAR UM CHINELO DO
FUNDO DE UM ARMARIO?

4. ALCANCA UMA LATA PEQUENA DE UMA PRATELEIRA AO NIVEL
DOS OLHOS?

5. SE POE NA PONTA DOS PES PARA ALCANCAR ALGUMA COISA
ACIMA DA SUA CABECA?

6. SE POE EM PE EM CIMA DE UMA CAMA PARA TENTAR ALCANCAR
ALGUMA COISA?

7. VARRE O CHAOQ?

8. SAI DE UM PREDIO E SE DIRIGE A UM CARRO PARADO EM FRENTE
A PORTA?

9. ENTRA OU SAI DE UM CARRO?

10. ATRAVESSA UM ESTACIONAMENTO ATE UM CENTRO
COMERCIAL OU SUPERMERCADO?

11. SOBE OU DESCE UMA RAMPA?

12. ANDA NUM CENTRO COMERCIAL OU SUPERMERCADO COM
MUITA GENTE, ONDE AS PESSOAS PASSAM RAPIDAMENTE POR SI?

13. LEVA ENCONTROES DE PESSOAS QUANDO ANDA NUM CENTRO
COMERCIAL OU SUPERMERCADO?

14. ENTRA OU SAI DE UMA ESCADA ROLANTE SEGURANDO O
CORRIMAO?

15. ENTRA OU SAI DE UMA ESCADA ROLANTE COM EMBRULHOS OU
SACOS NA MAO, DE FORMA QUE NAO SE PODE SEGURAR O
CORRIMAO?

16. ANDA NA RUA EM PISOS ESCORREGADIOS?

Escore Final: Some os pontos de cada item (entre 0 e 1600), depois
divida este valor por 16. Esta sera a pontuacao final

PROTOCOLO REAVALIAGAQ - REABILITACAO
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T (@Fmm-ssss)
Nome do ou D do sujsito 1D do Loca Data ds Avalaglo wricals do
Folha de pontua¢des da MDS UPDRS
| ] Pacients 236 Rigdez-MSD
44 | Forte asinformazio Cusdador
[ Pociente + Cutgsgor | 33 Rioez-MoE
Parte | 33 | Rigidez - MID
33e  Rigdez-MIE
12 I Alcinaghes & pricozes 343 Eater doz dedos daz micz - MSo drats
34b  Bater dos dedos das mios - MSo esquerda
3152 Movimentos das mios - Mo direita
XY Movimentos das mios - Mo esquerda
16 Movimentos de Pronagio- supinagSo - MSc dr.
366 Movimentos de Pronagio- supinagSo - MSo esq.
373 Bater 0oz dedos G0z pés - Fé dreito
370 Bater dos dedos doz pés - P4 esquerde
) 383 Aglicads daz pemas - Pema dreita
380 Agiiciads daz pemas - Pema esquerds
39 | Levontarse da cadeira
340 Marcha
n Blogqueio na marcha (Freezing)
342 Eztabiicade postural
3112 Pomum
314 gibal ge
34%a  Tremor postural - MSo direza
3450 Tremor postural - MSo esquerda
3163 Tramor cratico - Mio drsta
3160 Tremor cratico - Mo esquerda
3173 Ampude remer repouzo - MED
347b  Ampitude tramor repouso - MSE

Ampitude tremor repouso - MID

3 O pacients toma Levodopa™

3c1 Se zim, minutos desde a Gitma dose:

Onse am

4.1

42

Tempo com discnesias

) 317¢  Ampitude tremor repouso — MIE
210 | Tremor 3Te A tremor - Labio

I 348 Perzsténcia do tremor de repouso
212 | Marcha e equiibrio Discinesias estiveram presentes? DN‘oD 2im
212 | Blogueics na marcha com as gles? DNlo[:] 3im
k) O paciente toma medicagSo? D Nio D am Eztadiamento Hoehn & Yahr
| Estacoclinio oo pacents [Jo= [ on Parte IV

Parte Il 43  Tempoem OFF
31 | Faa 24 daz =
2 Exprezzio faciyl 45 c das < e
333 | Rigidez - Pescogo 48 Diztonia doicroza do periode OFF

Copyright © 2008 Movement Disorder Soclety. Al rights reserved.
This chart may not be copied, distrbuted or otherwise used in whoie or in part without prior written consent of the Movement Disorder Scdety
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PROTOCOLO DO PROGRAMA DE REABILITACAO REMOTA (adaptado de

Atterbury et al., 2017):

Protocolo de treinamento de equilibrio

Postura

*Maior énfase nas
orientagdes da postura
correta e conscientizagao
dos beneficios da postura
correta.

*Comando verbal: “ande
ereto” e “ombros para baixo
e para tras”

Base de apoio

*Estreitar a base de suporte
para desafiar mais o
equilibrio (por exemplo:
postura em pé com os dois
pés préximos e os dois pés
afastados)

*Comando verbal: “sinta o
seu peso apoiado por ambos
0s pés”

Centro de gravidade

*Aprender a controlar o
centro de gravidade através
de exercicios para
movimentos funcionais (por
exemplo: inclinagdo para a
frente-passos para a frente-
controle da marcha)

*Comando verbal: “controle
o inicio da marcha”

Semana Objetivo especifico para cada semana

1 Familiarizagdao e alinhamento do método
Objetivo: aumentar a propriocepgao do pé, articulagao sacro-iliaca e coluna
cervical para garantir o posicionamento adequado durante as sessdes de
exercicios

2 Equilibrio estatico
Objetivo: manter o controle postural em superficies instaveis e progredir para
a transferéncia de peso, eliminando a visao ou adicionando movimentos da
cabega.
Foco no tornozelo durante as sessdes de exercicios

3 Equilibrio estatico
Objetivo: manter o controle postural em superficies instaveis e progredir para
a transferéncia de peso, eliminando a visao ou adicionando movimentos da
cabega.
Foco no tornozelo durante as sessdes de exercicios e introducao de
movimentos de quadril

4 Equilibrio dinamico
Objetivo: equilibrio dinamico para manter o controle postural em superficies
progressivamente instaveis enquanto adiciona movimentos dos membros
superiores e inferiores
Manter o foco no tornozelo e no quadril durante as sessdes de exercicios




? frontiers ‘ Frontiers in Neurology

@ Check for updates

OPEN ACCESS

EDITED BY
Genko Oyama,
Juntendo University, Japan

REVIEWED BY
Chiara Pagliari,

Fondazione Don Carlo Gnocchi Onlus
(IRCCS), ltaly

Adeel Ali Memon,

West Virginia University, United States

*CORRESPONDENCE
Bruno Lopes Santos-Lobato
bruls4@ufpa.br

RECEIVED 22 June 2023
ACCEPTED 07 August 2023
PUBLISHED 25 August 2023

CITATION
Pastana Ramos LF, Vilacorta-Pereira TCS,
Duarte JS, Yamada ES and Santos-Lobato BL
(2023) Feasibility and effectiveness of a remote
individual rehabilitation program for people
with Parkinson's disease living in the Brazilian
Amazon: a randomized clinical trial.

Front. Neurol. 14:1244661.

doi: 10.3389/fneur.2023.1244661

COPYRIGHT
© 2023 Pastana Ramos, Vilacorta-Pereira,
Duarte, Yamada and Santos-Lobato. This is an
open-access article distributed under the terms
of the Creative Commons Attribution License
(CC BY). The use, distribution or reproduction
in other forums is permitted, provided the
original author(s) and the copyright owner(s)
are credited and that the original publication in
this journal is cited, in accordance with
accepted academic practice. No use,
distribution or reproduction is permitted which
does not comply with these terms.

Frontiersin Neurology

Tvpe Original Research
PUBLISHED 25 August 2023
Dol 10.3389/fneur.2023.1244661

Feasibility and effectiveness of a
remote individual rehabilitation
program for people with
Parkinson’s disease living in the
Brazilian Amazon: a randomized
clinical trial
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Tamires de Cassia Santos Vilacorta-Pereira?,

Juliana dos Santos Duarte!, Elizabeth Sumi Yamada® and
Bruno Lopes Santos-Lobato!?*

*Laboratorio de Neuropatologia Experimental, Universidade Federal do Para, Belém, PA, Brazil, >Servico
de Neurologia, Hospital Ophir Loyola, Belém, PA, Brazil

Parkinson’s disease (PD) is a chronic and progressive neurodegenerative
disorder, and the current treatment involves pharmacological intervention and
physiotherapy. Telerehabilitation, which involves remote support and guidance
for patients undergoing rehabilitation, can potentially improve access to
physiotherapy services for people with Parkinson’s disease, especially those who
face geographic barriers to healthcare. The primary aim of this study was to
assess the feasibility and efficacy of a telerehabilitation program for people with
Parkinson’s disease living in an underrepresented community of the Brazilian
Amazon. We conducted a parallel-group, single-center, single-blind, phase 2
randomized controlled clinical trial involving 19 participants diagnosed with
Parkinson’s disease from Belém, Brazil. Participants were assigned to a 4-week
individual telerehabilitation program or a booklet-based exercise program (control
group). Assessments were conducted before the intervention, immediately after
the intervention, and 4 weeks after the end of the intervention. We showed that
our telerehabilitation program had high adherence among patients, with minimal
adverse effects. Both telerehabilitation and booklet orientation reduced the time to
complete the Timed Up and Go test. In conclusion, our telerehabilitation program
was feasible and effective for people with Parkinson’s disease in an Amazonian
setting. This trial was registered at the Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) under the identifier: RBR-6s52837s.

KEYWORDS
Parkinson'’s disease, telerehabilitation, physiotherapy, intervention, outcomes
1. Introduction
The incidence of Parkinson’s disease (PD) is escalating faster than any other neurological
disorder (1). Nevertheless, resources and healthcare access for numerous individuals with PD

remain insufficient as there are large inequalities across regions globally and among groups
with different levels of income (2, 3).
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CARTILHA

EXERCICIOS PARA FAZER EM CASA
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Vamos comecar?

Deitado de barriga para cima

Puxe uma perna, colocando as maos abaixo
do joelho (igual vocé vé na figura acima)

Mantenha a posi¢gdo por 20 segundos,
respirando pelo nariz e soltando o ar pela

boca

Depois repita o mesmo processo com a outra
perna

Faca 3 vezes em cada perna
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Deitado de barriga para cima

Estique a perna com o auxilio de uma tira
de tecido (igual vocé vé na figura acima)

Mantenha a posi¢dao por 20 segundos,
respirando pelo nariz e soltando o ar pela

boca

Depois repita o mesmo processo com a outra
perna

Faca 3 vezes em cada perna

92



Sentado no chao

Tente manter a coluna reta
Estique os bragcos e leve as maos tentando
tocar nos pés (igual vocé vé na figura

acima)

Faca o movimento de "ir e voltar" 5 vezes
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¢ Sentado em uma cadeira
com as costas apoiadas no
encosto

Mexa a cabeg¢a como se
fosse olhar o teto ou o
céu de pois retorne
tocando o queixo no peito
- como se estivesse
fazendo o sinal de "sim™"

Fagca o movimento 3 vezes

Ainda sentado em uma
cadeira com as costas
apoiadas no encosto

Coloque a sua mao direita
posicionada acima da
orelha esquerda, bem

lentamente movimente a

cabeca para o lado direito

Mantenha a posigao por 20

segundos, respirando pelo

nariz e soltando o ar pela
boca

Depois repita o mesmo
processo com a outra mao

Faca 3 vezes em cada lado
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Sentado em uma cadeira com as
costas apoiadas no encosto

Estique e dobre o joelho 10
vezes

Depois repita o mesmo
processo com a outra perna

Sentado em uma cadeira
com as costas apoiadas no
encosto

Leve o cotovelo direito em
diregcdao ao joelho esquerdo

O joelho deve ser elevado
em direg¢ao ao cotovelo

Depois repita o mesmo
cesso com o outro lado

Faca o
movimento cruzado 10
vezes em cada lado
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Sentado em uma cadeira com as costas
apoiadas no encosto

Estique o brago e leve a mao direita em
direcdao ao joelho esquerdo

Depois repita o mesmo processo com a
outra mao

Faca o
movimento cruzado 10 vezes em cada lado
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Pegue um cabo de vassoura

Sentado em uma cadeira com as costas
apoiadas no encosto

Estique o brago segurando o cabo de
vassoura com as duas maos

Levante os bragcos até ficar em cima da
cabeca e depois volte a tocar os joelhos

Faca o movimento 10 vezes
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Levante e volte a sentar na cadeira
Faca o movimento 5 vezes
Descanse durante 1 minuto

Faca de novo o movimento 5 vezes
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Em pé, atras da
cadeira

Segure no encosto da
cadeira

. Dobre e estique o
~~  joelho 10 vezes

Depois repita o
mesmo processo com
a outra perna

Em pé, atras da
cadeira

Segure no encosto da
cadeira

Com o joelho
esticado, leve os pés
para tras e depois
volte

Faca o movimento 10
vezes em cada perna
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Em pé, atras da
cadeira

Segure no encosto da
cadeira

Levante a perna com o
joelho dobrado, indo
em direcdao a cadeira

Faga o movimento 10
vezes em cada perna

Em pé, atras da
cadeira

Segure no encosto da
cadeira

Levante a perna com o
joelho esticado, indo

em diregdo a lateral
da cadeira

Faca o movimento 10
vezes em cada perna




Em pé, fique a frente de uma parede

Coloque as duas maos na parede
Deixe dobre o joelho e de um passo para
frente enquanto a outra perna fica esticada
e posicionada atras

Fique nesta posi¢cdo por 20 segundos

Depois faga a mesma posi¢c¢dao com a perna
do lado contrario

101



Pegue um cabo de vassoura

Em pé, estique os bragos segurando o cabo
de vassoura com as duas maos

Levante os bragcos até ficar em cima da
cabeca

Fagca o movimento de levar o cabo de
vassoura para o lado direito e esquerdo,
contando 10 vezes

Descanse 1 minuto e retorne a fazer o
movimento

102



