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PRESENCA DA BRADICINESIA E SUAS IMPLICA’CCN)Es EM INDIVIDUOS PORTADORES DA
DOENGCA DE PARKINSON NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB

SILVA, Mayara Jully Costa®

RESUMO

A bradicinesia refere-se mais especificamente a lentiddo na execucgdo dos movimentos e é causa de multiplas
complicagOes secundérias na Doenca de Parkinson (DP), constituindo um dos sintomas mais incapacitantes. O
objetivo desse estudo foi avaliar a bradicinesia e investigar sua relagdo com o estagio de incapacidade, evolucéo
da doenca, desempenho motor e Atividades de Vida Diaria (AVDs). Trata-se de estudo transversal, analitico e de
abordagem quantitativa, onde participaram 38 individuos portadores de DP. Foram utilizados o Questionario de
caracterizagdo sociodemografica, Escala de estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr modificada (HYm) e a
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS). Os dados obtidos foram submetidos a analise
estatistica através do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 20.0. Foi
utilizada a correlacéo do coeficiente de Spearman. Dos individuos pesquisados, 55,3% eram do sexo masculino.
A idade média foi de 69,89+9,2 anos variando entre 44 e 84 anos. O tempo médio de evolucédo da doenca foi de
7,3%4,9 anos e o nivel de escolaridade baixo. Quanto ao estadiamento da doenca através da HY m, a maioria dos
portadores de DP apresentaram estagios de 1-3, o que sugere incapacidade leve a moderada. No que diz respeito
a progressao da doenca avaliada através da UPDRS, observou-se que o comprometimento nas dimensdes de
desempenho motor e AVDs foram os principais responsaveis pelo escore total obtido na escala. A bradicinesia
esteve presente em 100% dos individuos portadores de DP, com a maioria apresentando lentiddo minima
(44,7%) e grau leve (36,8%). Houve correlagcBes moderadas da bradicinesia com o desempenho motor e UPDRS
total, e fracas com as AVDs e estagio de incapacidade da doenca. Dessa forma, é possivel concluir que a
bradicinesia é um fator contribuinte para pior evolucéo da doenga, principalmente do comprometimento motor.

PALAVRAS-CHAVES: Doenca de Parkinson. Bradicinesia. Evolu¢éo da doenca. Estagio de
incapacidade da doencga. Desempenho motor. Atividades de Vida Diéria.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma patologia degenerativa cronica e progressiva do
Sistema Nervoso Central (SNC), de causa desconhecida, sendo caracterizada principalmente
pela deplecdo de células produtoras de dopamina na parte compacta da substancia negra (IKE;
CARDOSO; BARALDI, 2008).

Clinicamente, a DP é caracterizada por distdrbios motores como a bradicinesia, tremor
de repouso, rigidez e instabilidade postural, entretanto, outros distdrbios ndo motores também
podem estar presentes como distirbios de ordem cognitiva, neuropsiquiatrico, autondmicos e
sensoriais (GOLDSTEIN, 2010).

A Dbradicinesia constitui uma parte importante das manifestagdes clinicas na DP
(HERMAN; GILADI; HAUSDORFF, 2009). E um dos sintomas mais incapacitantes da DP,
sendo caracterizada por pobreza de movimentos e lentiddo na iniciacdo e na execucao de atos
motores voluntarios e automaticos (JANKOVIC, 2008; SAMII; NUTT; RANSOM, 2004).

A lentiddo dos movimentos € a causa de multiplas complicacbes secundarias na DP
(MASSANO, 2011). Com a evolucdo da doenca, complicacdes secundarias decorrentes dos
sinais e sintomas fisicos determinam o comprometimento mental/emocional, social e
econbmico, 0 que se revela extremamente incapacitante para o individuo portador de DP,
além de contribuir para a piora da qualidade de vida (CAMARGOS et al., 2004).

Estima-se que em 2020 aproximadamente 40 milhdes de pessoas no mundo terdo
desordens secundarias a DP. E a partir disso é possivel teorizar que a DP pode provocar
impacto nas estruturas econémicas, sociais e de saude, o que necessitard de um maior
conhecimento acerca da DP e de uma melhora no planejamento de saude publica
(SILBERMAN et al., 2002; LANA et al., 2007).

Estudos que abordem a bradicinesia na DP sdo escassos na literatura, sendo assim, é
de grande importancia estudos como esse, em que se investigam o0s prejuizos fisicos e
funcionais e o impacto no estadiamento e na evolugdo da DP, tendo em vista que a partir
destes subsidios serd possivel melhorar as avaliagdes e o planejamento de intervengdes
terapéuticas dirigidas aos individuos com DP.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a bradicinesia e
investigar sua correlacdo com o estagio de incapacidade e evolucdo da doenca, desempenho
motor e Atividades de Vida Diaria (AVDs) de individuos portadores de DP assistidos nas

Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSFs) no municipio de Campina Grande/PB.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCA DE PARKINSON

A Doenca de Parkinson foi descrita pela primeira vez em 1817, pelo médico inglés
James Parkinson, denominando-a de “paralisia agitante” (ARAGAO; NAVARRO, 2005). E
considerada uma patologia neurodegenerativa cronica do Sistema Nervoso Central (SNC), de
instalacio lenta e progressiva. E caracterizada pela deplecio da dopamina na via nigro-
estriatal, ocasionada pela morte dos neurdnios na parte compacta da substdncia negra
(BARTELS; LEENDERS, 2009; MELLO; BOTELHO, 2010; ROSSO, NICARETTA,;
MATTOQOS, 2008).

A DP ¢ a segunda doenca neurodegenerativa mais comum entre os individuos acima
de 60 anos de idade, com uma prevaléncia mundial de 1 a 3% (GERLACH,;
WINOGRODZKA; WEBER, 2011; JESSE et al., 2009; TSOULI; KONITSIOTIS, 2010). A
faixa etaria mais acometida situa-se entre os 50 e 70 anos, com pico aos 60 anos. No entanto,
pacientes com idade inferior a 40 anos também podem ser acometidos pela doenca. A
prevaléncia entre homens é maior que em mulheres (HAASE; MACHADO; OLIVEIRA,
2008).

A etiologia é desconhecida, mas sabe-se que esta relacionada ao processo de
envelhecimento e considera-se o0 envolvimento de fatores genéticos, ambientais,
excitotoxicidade, estresse oxidativo e anormalidades mitocondriais (BARTELS; LEENDERS,
2009; Ll etal., 2010; LUCAS-CARRASCO et al., 2011).

Clinicamente, se manifesta através do quadro motor classico: tremor de repouso,
bradicinesia, rigidez muscular e instabilidade postural. Essas alteracbes motoras sdo as
principais causas de menor mobilidade e dificuldades na execucdo das AVDs, resultando em
perda da independéncia funcional e, consequentemente, comprometendo a qualidade de vida
dos portadores da doenca (SILVA et al., 2011). Existem também as manifestacdes ndo-
motoras, tais como: sensitivo-sensoriais, autondmicas, afetivas, cognitivas, comportamentais
e do sono (ROSSO; NICARETTA; MATTOS, 2008). Essas se revelam incapacitantes e
favorecem a dependéncia do portador de DP (SOUZA; BARRETO; SANTOS, 2010).

O diagndstico da doenca € feito avaliando-se a historia clinica do individuo, o seu
exame neuroldgico e a resposta a terapia dopaminérgica. Deve ser realizado pelo médico

Neurologista por exclusdo. Apos a descricdo dos sintomas pelo paciente - tremor de repouso,



bradicinesia e rigidez- e medicamentos utilizados, o meédico solicita alguns exames como:
Eletroencefalograma (EEG), Tomografia Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética
(RM) e analise do liquido espinhal, para a avaliacdo de outros diagnosticos diferenciais. O
diagnostico s passa a ser confirmado se houver a presenca de trés dos sintomas da DP e se
for concluido que ndo ha outra doenca afetando o individuo (BARBOSA; SALLEM, 2005;
REIS, 2004).

Com relacéo ao tratamento, ainda nao existem medicamentos capazes de interromper o
curso da Doenca de Parkinson. Todo o tratamento visa melhorar os sintomas e retardar a
progressdo da doenca. O tratamento estabelecido dependera da condicdo e do estagio da
doenca em que se encontra o individuo. O tratamento farmacoldgico visa restabelecer os
niveis de dopamina no cérebro, indicado assim que o0 paciente comeca a ter prejuizos com a
sintomatologia da doenca (REIS, 2004).

A administracdo de Levodopa é a terapia medicamentosa mais recomendada no
controle dos sintomas. Porém, a medida que a doenca progride, torna-se necessario aumentar
a dose e diminuir o intervalo de consumo. Embora a Levodopa permanega como recurso de
primeira linha no tratamento da DP, em longo prazo surgem limitacdes ao seu emprego,
representadas por perda da eficacia, flutuacGes do desempenho motor e altera¢bes mentais.
Geralmente, é necessario associar outros medicamentos para potencializar a acdo da
Levodopa ou para combater seus efeitos colaterais (LIMONGI, 2001; MENESES; TEIVE,
2003).

De acordo com Lima et al. (2009), além da Levodopa, estdo disponiveis outros
medicamentos capazes de melhorar significativamente a maioria dos sintomas. A escolha do
melhor farmaco vai depender das condi¢bes pessoais de cada portador e pode ser um dos
seguintes grupos de medicamentos: agonistas dopaminérgicos, inibidores da
monoaminooxidase-B  (IMAO B), inibidores da catecol-O-metiltransferase (ICOMT),
amantadina e/ou anticolinérgicos.

Além do tratamento farmacol6gico, é necessario acompanhamento de outros
profissionais, como fisioterapeutas, psicdlogos, fonoaudidlogos, nutricionistas, e o
interminavel acompanhamento de um medico neurologista, formando um tratamento
multidisciplinar, que ajudard os portadores a manterem uma melhor condicdo de vida
(LIMONGI, 2001; REIS, 2004).



2.2 BRADICINESIA

A bradicinesia é uma condicdo necessaria para o diagnéstico da DP. O critério de
diagnostico da DP do Queen Square Brain Bank (QBBS) define essa deterioracdo motora
como “a lentiddo do inicio do movimento voluntario com reducao progressiva da velocidade e
amplitude ou agdes repetitivas” (BERARDELLI et al., 2013). Para Haase, Machado e
Oliveira (2008), é o sintoma que mais torna possivel distinguir a DP de outros distdrbios do
movimento.

Literalmente falando, a bradicinesia se refere a lentiddo dos movimentos, acinesia
significa pobreza de movimento espontaneo e hipocinesia € a pequena amplitude de
movimento. No entanto, na préatica clinica e na literatura o termo bradicinesia é utilizado
frequentemente como intercambiavel para os termos acinesia e hipocinesia (HELDMAN et
al., 2011).

A bradicinesia ou acinesia constituem sinais tipicos da doenca, o paciente exibe uma
“caréncia geral de movimentos”, sendo os movimentos realizados devagar e com esforgo.
Embora exista preservacdo da forca muscular, os atos motores cotidianos ficam
comprometidos, tornando-se dificil vestir-se, alimentar-se e lavar-se (DORETTO, 2001).

De acordo com Bartels e Leenders (2009) e Massano (2011), a bradicinesia é a causa
de multiplos sintomas secundarios nos portadores de DP, como hipomimia (face inexpressiva
ou imovel), a hipofonese (voz com menor volume), a micrografia (caligrafia menor e até
imperceptivel), e os blogueios motores ou freezing.

Silva et al. (2011) e Sanchez-Arias et al. (2008), identificaram a bradicinesia como
principal responsavel para as dificuldades na marcha e na locomocéo de individuos com DP,
caracterizadas pela lentiddo e diminuicdo dos passos, dificuldades em iniciar a marcha e
episodios de frezzing. Conforme Mata, Barros e Lima (2008), a deambulacdo de individuos
portadores de DP torna-se prejudicada devido a perda da capacidade de reajustes musculares
rapidos para realizar tal movimento. De acordo com Doretto (2001), na marcha 0s
movimentos associados de balangco dos membros superiores diminuem acentuadamente em
decorréncia da bradicinesia.

Segundo Allen et al. (2009), a bradicinesia esta relacionada com a diminui¢cdo da
poténcia muscular, podendo influenciar na execuc¢do das Atividades da Vida Diaria (AVDS)

que requerem a habilidade de recrutar forca muscular rapidamente.



3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Trata-se de um estudo de carater transversal, analitico e de abordagem quantitativa.
Esse estudo originou-se da pesquisa “Caracterizacdo funcional e acessibilidade de pacientes
com Doenca de Parkinson atendidos pelo Programa de Salde da Familia no municipio de
Campina Grande-PB”. Foram incluidos nesse estudo os individuos com diagnostico clinico de
DP, de ambos os sexos e assistidos nas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs).
Atendeu-se aos seguintes critérios de exclusdo: presenca de outras doencas cronico-
degenerativas do SNC; presenca de déficit motor que comprometa a aplicagdo das escalas de
avaliagdo motora; presenca de deficiéncia visual ou auditiva; impossibilidade intelectual e/ou
de linguagem para responder 0s questionarios propostos; individuos que fizessem uso de
medicamentos antidepressivos e ansioliticos e que se recusaram a participar da pesquisa.

Foi realizado um célculo amostral a partir da formula descrita no estudo de Jekel et al.
(2005), para calculo de amostra infinita: N = Za?. (S)%/ (d)? onde N = tamanho da amostra;
Za? = nivel de confianca escolhido, expresso em niimero de desvios-padréo; (S)? = Variancia
(Variancia = p (1-p)); e d* = Erro maximo permitido. Foi levada em consideracdo a populacéo
do municipio de Campina Grande/PB que é de 383.764 (IBGE, 2009) e utilizada como base
para prevaléncia (p) 3,3%. Utilizou-se para o calculo, um nivel de confianca de 95%, 1,96 em
nameros de desvio-padrdo, e um erro amostral de 2%. No entanto, ao visitar as UBSFs, para
obter informacBes acerca do numero de individuos portadores de DP assistidos nessas
unidades e como seria 0 acesso a estes para coleta de dados, foi observado que a amostra
prevista a partir desse calculo (336) ndo condizia com o real nimero de individuos portadores
de DP assistidos nas UBSFs no municipio de Campina Grande-PB. A amostra encontrada foi
de 90 individuos portadores de DP, dos quais 52 foram excluidos e 38 fizeram parte do
estudo.

A pesquisa foi realizada em 72 UBSFs referentes aos seis Distritos Sanitarios
existentes no municipio de Campina Grande/PB. Foram excluidas trés UBSFs por motivo de
ndo acessibilidade ao local. O procedimento de coleta de dados foi dividido em trés etapas: 1)
listagem dos individuos portadores de DP a serem entrevistados e agendamento dos horarios
disponiveis, que foram realizados pelos agentes comunitarios de salide (ACS) dos Distritos
Sanitarios envolvidos; 2) capacitacdo dos pesquisadores mediante treinamento na aplicacao

das escalas de avaliacdo até que o nivel de confiabilidade estivesse dentro dos padrbes



aceitaveis para este tipo de pesquisa; 3) aplicacdo do questionario de pesquisa e das escalas
previamente escolhidas.

A coleta de dados foi realizada nas residéncias dos individuos. Estes foram submetidos
a um momento avaliativo Unico em que foram aplicados o Questionario de caracterizacao
sociodemografico e habitos de vida, a Escala de Hoehn e Yahr modificada (HYm) e a Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), sequencialmente, e sempre pelo
mesmo avaliador.

O Questionario de caracterizacdo sociodemografico e habitos de vida (APENDICE A)
foi utilizado para coletar informac6es do paciente a respeito do género, estado civil, idade,
tempo da doenca, escolaridade, medicamentos em uso entre outros.

A HYm (ANEXO 1) foi utilizada para classificar o individuo em relacéo ao estagio de
incapacidade da doenga. Avalia o nivel de incapacidade dos individuos com DP e € capaz de
indicar seu estado geral, permitindo classifica-los em estadgios de 1 a 3, que representam
incapacidade leve a moderada, e de 4 e 5, que indicam incapacidade grave (GOULART,
2004).

A avaliagdo clinico-funcional dos individuos foi realizada por meio da UPDRS
(ANEXO 2) para identificacdo da evolucédo da doenca. Essa escala avalia os sinais, sintomas e
determinadas atividades dos pacientes por meio do auto-relato e da observacdo clinica. E
composta por 42 itens, divididos em quatro dimensdes: atividade mental, comportamento e
humor; atividades de vida diaria (AVDs); avaliacdo motora e complicacbes da terapia
medicamentosa. A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica
maior comprometimento pela doenca e 0 minimo, normalidade.

A UPDRS ¢é uma escala confidvel e valida, sendo um método adequado para a
avaliagdo da DP (COELHO, 2006). Utilizou-se no presente estudo o escore total desta escala
e 0s escores da dimensdo 2 (Atividades de Vida Diaria) e da dimensdo 3 (Desempenho
Motor). Também foi utilizado de forma especifica o item 31 da dimensdo 3 (Bradicinesia),
que apresenta pontuacdo de 0 a 4. Normalmente, a avaliacdo da bradicinesia é baseada em
observacdo clinica e auto-relato mediante tarefas da dimensdo 3 da UPDRS, onde
caracteristicas como a velocidade, amplitude, ritmo, vacilac6es e paradas do movimento estdo
condensadas em uma unica pontuacdo que varia de 0 a 4 (MASSANO, 2011; SCHENKMAN,
MCFANN; BARON, 2010).

Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica através do programa
estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS), versdo 20.0. Inicialmente foi

realizada a analise descritiva, para tratamento dos dados sociodemograficos e clinicos,
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expressos por meio de média + desvio-padrdo da média, frequéncia e porcentagens.
Posteriormente, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman para verificar se ha correlacéo
entre a bradicinesia e o estagio de incapacidade, evolucdo da doenca, desempenho motor e
AVDs, sendo considerada significativa quando p < 0,05. O coeficiente de correlacdo de
Spearman foi escolhido uma vez que as varidveis utilizadas para verificar a correlacdo
apresentam nivel de mensuracdo ordinal. Para a interpretacdo da magnitude das correlacGes
foi adotada a classificacdo dos coeficientes de correlagdo de Munro (2001): correlacdo baixa=
0,26-0,49; moderada= 0,50-0,69; alta= 0,70-0,89; muito alta= 0,90-1,00.

Foram respeitados 0s aspectos éticos concernentes a Resolucdo n° 466 de 12 de
Fevereiro de 2012, que delimita diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Todos os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da
pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi
previamente submetido a apreciacdo do Comité em Etica da Pesquisa da UEPB, bem como
aos termos de compromisso para coleta de dados em arquivo, de compromisso do pesquisador
responsavel e de autorizacio institucional. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
UEPB, sob CAAE 0709.0.133.000-11 (ANEXO 3).

4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS INDIVIDUOS PORTADORES DE DP
ASSISTIDOS NAS UBSFs DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB

Os dados sociodemograficos apresentados na Tabela 1, mostraram que participaram
desse estudo 38 individuos portadores de DP, sendo 21 homens (55,3%) e 17 mulheres
(44,7%). O predominio do sexo masculino observado nesse estudo condiz com os relatos da
literatura, que evidenciou uma prevaléncia maior da doenca no género masculino (HASSE et
al., 2008).

Quanto ao estado civil dos individuos avaliados, a maioria era casada (22). Com
relacdo as faixas etarias, a média de idade foi de 69,89+9,2 anos variando entre 44 e 84 anos.
O tempo médio de evolugdo da doenga foi de 7,3+4,9 anos, com variacdo de 1 a 22 anos.
Entre os portadores de DP desse estudo a média de idade encontrada foi acima de 60 anos, o
que corrobora com os estudos realizados por Prado et al. (2008) e Silva et al. (2011), onde
demonstraram uma média de 64,8 e 65,5 anos de idade entre os individuos portadores de DP,

respectivamente.
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O nivel de escolaridade foi baixo entre os individuos do estudo, observou-se que a
maioria (18) estudou até o ensino fundamental e poucos (6) chegaram ao ensino superior.
Similarmente, Prado et al. (2008), verificaram que 70% dos individuos portadores de DP nao
haviam nem mesmo concluido o ensino fundamental e apenas 10% chegaram ao ensino

superior.

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemogréafica dos individuos portadores de DP

Caracteristica N (médiaxdpm)

Sexo
Masculino 21
Feminino 17

Estado Civil
Casados
Viuvos
Solteiros
Divorciados

= N 00N

Idade (anos) 69,89+9,2
Tempo de evolucdo da doenca (anos) 7,3t4,9

Escolaridade

Analfabeto 10
Nivel Fundamental 18
Nivel Médio 4
Nivel Superior 6

Fonte: Dados da pesquisa. Campina Grande-PB, 2013. (n=38)

4.2 ANALISE CLINICA E FUNCIONAL DE PORTADORES DA DP ASSISTIDOS NAS
UBSFs DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB

Quanto ao estagio de incapacidade da doenca, observou-se que 27 individuos se
encontravam com incapacidade leve a moderada e apenas 6 em estagios de incapacidade
grave (Tabela 2). Da mesma forma, estudos realizados por Souza, Barreto e Santos (2010) e
Silva et al. (2011), afirmaram que a maioria dos individuos portadores de DP se enquadravam

nos estagios de 1 a 3, refletindo incapacidade leve a moderada.
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Tabela 2. Distribuicdo do estdgio de incapacidade através da Escala de Hoehn e Yahr
modificada em portadores de DP

Estagio de Incapacidade de Hoehn e Yahr modificada N

Estagio 0- Nenhum sinal da doenga 0
Estagio 1,0- Doenca unilateral 7
Estagio 1,5- Envolvimento unilateral e axial 5
Estagio 2,0- Doenga bilateral e sem déficit de equilibrio 5
Estagio 2,5- Doenca bilateral leve, com recuperacdo no teste do 6
empurrao.

Estagio 3,0- Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade 9
postural; capacidade de viver independentemente

Estagio 4,0- Incapacidade grave, ainda capaz de permanecer em pé 3
sem ajuda.

Estagio 5,0- Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que

receba ajuda 3

Fonte: Dados da pesquisa. Campina Grande-PB, 2013. (n=38)

Quanto a avaliacdo clinico-funcional a partir da UPDRS demonstrada na Tabela 3,
embora esta escala ndo tenha uma classificacdo de acordo com os escores obtidos em sua
aplicagdo, foi possivel analisar os valores alcangados nas dimensdes consideradas ao
comparar estas pontuacdes com 0s escores totais de cada dimensdo e corroborando com 0s
achados de outros estudos. Nas dimensdes AVDs, Desempenho motor e o total da UPDRS
foram obtidos valores medianos a altos quando comparados aos escores totais,
respectivamente, 52, 56 e 147. Dados semelhantes foram encontrados atraveés do estudo
realizado por Souza, Barreto e Santos (2010), em que através da aplicacdo da UPDRS em
individuos portadores de DP observaram comprometimento nas AVDs com 33,5 pontos e no
desempenho motor com 16 pontos.

No estudo de Pinto et al. (2002), ao serem avaliados 30 portadores de DP no periodo
pré-operatdrio de cirurgia extereoataxica, foram obtidos escores médios de 20,9 (medicacao
off) e 18,1 (medicacdo on) nas AVDs, indicando assim comprometimento na realizacdo
destas, vale ressaltar que neste estudo um dos indicativos para a cirurgia foi a predominancia

da bradicinesia.
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Tabela 3. Analise das Atividades de Vida Diaria e do Desempenho Motor através da UPDRS
em portadores de DP

Valor Valor
Dimensdes da UPDRS minimo  maximo (médiatdpm)
Atividades de Vida Diaria (1) 5 41 19,0 £9,5
Desempenho Motor (111) 6 45 20,0 £8,5
UPDRS Total 17 100 53,1+21,4

Fonte: Dados da pesquisa. Campina Grande-PB, 2013. (n=38)

4.3 AVALIACAO DO PERFIL DA BRADICINESIA E SUAS IMPLICACOES EM
INDIVIDUOS PORTADORES DE DP ASSISTIDOS NAS UBSFs DO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE/PB

Conforme demonstrado na Tabela 4, a bradicinesia esteve presente em todos 0s
individuos portadores de DP desse estudo, a maioria apresentou lentiddo minima (44,7%) e
grau leve de bradicinesia (36,8%). Resultado semelhante a este foi observado na pesquisa
realizada por Navarro-Peternella e Marcon (2012), com 40 individuos portadores de DP, onde
se verificou que dos sinais e sintomas a bradicinesia foi a mais frequente, sendo referida por
37 portadores de DP. Similarmente, Silva et al. (2010), observaram em seu estudo que 80%

da amostra estudada apresentou bradicinesia.

Tabela 4. Perfil da bradicinesia através da UPDRS (item 31) em individuos portadores de DP

Pontuag&o da bradicinesia N (%)
Ausente 0 0

Lentiddo minima 17 447
Lentidao leve 14 36,8
Lentiddo moderada 3 7,9
Lentidao severa 4 10,5

Fonte: Dados da pesquisa. Campina Grande-PB, 2013. (n=38)

Foi observada correlacgio moderada entre bradicinesia e o desempenho motor e o
escore total da UPDRS. Enquanto que as correlac@es entre bradicinesia e AVDs e 0 estagio de

incapacidade da doenca foram baixas (Tabela 5).
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Tabela 5. Andlise da correlagdo entre a bradicinesia com escore total da UPDRS,
desempenho motor, AVDs e HYm em portadores de DP

Correlacéo
de Spearman Magnitude
(r)
UPDRS total 0,517 Moderada
Desempenho Motor 0,617 Moderada
AVDs 0,40" Baixa
HYm 0,35 Baixa

Fonte: Dados da pesquisa. Campina Grande-PB, 2013. (n=38)
* p<0,05; ** p<0,01

A correlacdo moderada entre a bradicinesia e 0 desempenho motor, obtida nesse
estudo, corrobora com os dados do estudo de Ling et al. (2012), em que avaliaram a
bradicinesia e observaram que esse sintoma estava associado com um escore motor (UPDRS
I11) mais grave em individuos portadores de DP. Da mesma forma, na pesquisa desenvolvida
por Ellis et al. (2012), observou-se que dentre as deterioragdes motoras a bradicinesia foi a
Unica contribuinte significativa para as limitac6es da mobilidade quando avaliada a qualidade
de vida dos individuos com DP.

As baixas correlacdes entre a bradicinesia e AVDs e 0 estagio de incapacidade de
HYm observadas nesse estudo podem ser explicadas baseando-se que pode ter ocorrido um
mascaramento do real impacto da bradicinesia has AVD’s e no estagio de incapacidade da
doenca dos individuos portadores de DP no estudo, tendo em vista que alguns individuos da
amostra fizeram uso da medicacdo Levodopa antes da avaliacao, pois ndo foi possivel esse
controle no ciclo on e off da medicacdo durante a avaliagdo desses individuos. Ling et al.
(2012), observaram uma melhora significativa na pontuacdo da UPDRS Il referente as AVDs
e na HYm de individuos com DP uma hora depois do uso do Levodopa. Da mesma forma, as
baixas correlagdes encontradas nesse estudo também podem estar relacionadas ao fato que a
maioria dos portadores de DP apresentou lentiddo minima e grau leve de bradicinesia, assim
esse sintoma motor ndo refletiu tdo consideravelmente na realizagdo das AVDs e na
incapacidade da doenca. Souza, Barreto e Santos (2010), identificaram dificuldades na
realizacdo de movimentos rapidos, sucessivos, alternados e de grande amplitude, onde a
bradicinesia foi considerada uma das principais causas do baixo desempenho nas AVDs.

A correlacdo moderada entre a bradicinesia e o escore total da UPDRS encontrada
nesse estudo sugere que quanto maior o grau desse sintoma pior serd a evolugdo da doenca.
Pode-se inferir que essa associacdo com o escore total da UPDRS seja reflexo da influéncia

dessa deterioracdo motora, principalmente, no comprometimento do desempenho motor. A
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partir desse achado, a bradicinesia demostra-se como um bom marcador da evolugdo da
Doenca de Parkinson, revelando-se como um sintoma de impacto negativo na progressao da
doenca. De acordo com Werner Poewe (2009), medidas clinicas de evolucdo da DP que foram
utilizados em pesquisas até agora tém se centrado em indices de progressdo de caracteristicas

motoras fundamentais como a bradicinesia, capturadas através da escala UPDRS.

6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, os individuos portadores de DP assistidos nas
UBSFs do municipio de Campina Grande-PB apresentaram:

e Predominio do sexo masculino, casados, sexagenarios e alfabetizados com baixo nivel
de escolaridade.

e Estagios de incapacidade da doenca de leve a moderada predominantemente.

e Comprometimento no desempenho motor e na realizagdo das AVDs.

e Bradicinesia de minima a leve, cujo sintoma esta relacionado ao déficit no
desempenho motor e as dificuldades nas AVDs apresentados por esses individuos,
repercutindo negativamente na evolucdo e no estagio de incapacidade da doenca.

Esse estudo revelou algumas limitacGes a cerca da avaliagdo da bradicinesia, como
condensar as diferentes manifestaces desse sintoma motor em uma Unica pontuacao assim
como realizar a avaliagdo em um Unico tempo. No @mbito perspectivo, sugere-se a realizacao
de mais estudos longitudinais que avaliem de maneira mais detalhada como a bradicinesia
flutua ao longo do dia em resposta ao tratamento, procurando capturar esse sintoma sob e sem

o efeito da medicacéo.



BRADYKINESIA PRESENCE AND ITS IMPLICATIONS IN INDIVIDUALS OF PARKINSON'S
DISEASE PATIENTS IN CAMPINA GRANDE/PB

SILVA, Mayara Jully Costa
ABSTRACT

Bradykinesia refers more specifically to the slowdown in the execution of movements and is the cause of
multiple secondary complications in Parkinson's disease (PD), constituting one of the most disabling symptoms.
The aim of this study was to evaluate bradykinesia and investigate its relation to the stage of disability, disease
progression, motor performance and Activities of Daily Living (ADLs). It is cross-sectional, analytical and
quantitative approach, which involved 38 subjects with PD. We used the questionnaire sociodemographics
characterization, Scale stages of disability Hoehn and Yahr modified (HYm) Scale and Unified Parkinson's
Disease Rating (UPDRS). The data were statistically analyzed using the program Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 20.0. We used the Spearman correlation coefficient. Of those surveyed, 55.3% were
male. The mean age was 69.89 + 9.2 years ranging between 44 and 84 years. The mean duration of disease was
7.3 £ 4.9 years and the low level of schooling. As for the staging of the disease by hym, most with PD had stages
1-3, which suggests mild to moderate disability. With regard to disease progression measured by the UPDRS, it
was found that the impairment of motor performance in the dimensions and ADL were primarily responsible for
the total score on the scale. The bradykinesia was present in 100% of individuals with PD, with most presenting
minimal slowdowns (44.7%) and mild (36.8%). There were moderate correlations with bradykinesia UPDRS
motor performance and total and weak with ADL disability and stage of disease. Thus, we conclude that
bradykinesia is a contributing factor for poor outcome of disease, especially of motor impairment.

KEYWORDS: Parkinson's disease. Bradykinesia. Evolution of the disease. Inability stage of
the disease. Motor performance. Activities of Daily Living.
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APENDICE A- FICHA DE AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA E HABITOS DE VIDA

DADOS DEMOGRAFICOS

Nome: Género:____
Data de Nascimento: / / Idade:

End.:

Tel.:

Naturalidade: Cor:

Estado Civil: Grau de Escolaridade:
Profissdo/Ocupagéo:

Altura: cm Peso: kg

Diagnostico Clinico:

Data do diagnostico: / /

Medicamentos:
Situacao de moradia
O paciente mora s6?

Sim [] N&o ]
NUmero de residentes por domicilio:
Situacdo empregaticia:

Empregado assalariado [] Dona de casa []
Auténomo [] Aposentado ]
Trabalho nao remunerado/  [] Desempregado ou afastado ]
Voluntario (por motivos de satde)

Estudante [] Desempregado ou afastado L]

(por outros motivos)

Outros:
O paciente esta afastado do trabalho ou recebe algum tipo de compensacédo financeira em virtude de
sequielas da Doenca de Parkinson?

Sim [] N&o ]
Em geral, vocé diria que a salde deste paciente é:
(quanto mais para a esquerda vocé marca, tanto melhor esta paciente. Quanto mais para direita vocé
marca, pior € a impressao gque vocé tem da satde do paciente)
Excelente Ruim

Por favor, quantifigue a magnitude dos problemas de funcionalidade do paciente nas suas
atividades diérias:
Sem problemas Problema total

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SITUACAO DE

SAUDE

Paciente é portador de alguma doenca crénica?

Sim( ) Nao ( )
Qual?

Hipertensao arterial ()

Acrtrite/artrose ()

Cardiopatia (insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocéardio) ()

Diabetes ()

Osteoporose ()

Doenga cronica pulmonar ()

Neoplasia maligna ()



Outras ()

HABITOS DE VIDA

Tabagismo

Fumante atual () Ex-fumante () Nunca fumou ()
Consumo de alcool

Diario () Semanal ( ) Ocasional () Nunca ( )

Prética de atividade fisica regular (minimo 3 vezes por semana e periodo minimo de 30 minutos)
Sim( ) Nao ( )
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ANEXO 1-Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yard modificada (HYm)

1[0 TP PP PP PRP PP
Género: () Masculino () Feminino

[0 F=To [ I

Estagio de Incapacidade de Hoehn e Yard: ..................

Tabela de Referéncia:

ESTAGIOO0 Nenhum sinal da doenca.

ESTAGIO 1 Doenca unilateral.

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

ESTAGIO 2,5 | Doenga bilateral leve, com recuperagio no “teste do empurrio”.

ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;

capacidade para viver independente.

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé

sem ajuda.

ESTAGIO5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.




ANEXO 2- Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)
I. Estado metal, comportamento e disposi¢éo.
1. Prejuizo intelectual

0 = Ausente

1 = Leve. Esquecimento significativo com parcial lembranca dos acontecimentos e sem outras
dificuldades.

2 = Perda moderada de memoria, com desorientacdo e dificuldade moderada no manuseio de
problemas complexos. Leve mas com dependéncia funcional em casa com a necessidade
ocasional de ajuda.

3 = Perda severa da memoria com desorientacdo de tempo e, frequentemente, de espaco.
Incapacidade severa de manusear problemas.

4 = Perda severa da memodria com orientacdo preservada apenas no reconhecimento de
pessoas. Incapaz de realizar julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda
com os cuidados pessoais. Nao pode ser deixado sozinho em momento algum.

2. Desordens cognitivas (devido a deméncia ou medicamentos)

0 = Ausente

1 = Sonha intensamente.

2 = Alucinagdes benignas com visao preservada.

3 = Ocasionalmente possui alucinagbes ou desilusdes, sem visdo, podendo interferir nas
AVD’s.

4 = Alucinag0es persistentes, desilusdes ou psicoses. Incapaz de cuidar de si.

3. Depressao

0 = Ausente

1 = Periodos de tristeza ou sentimento de culpa maior que o normal. Nunca se sustenta por
dias ou semanas.

2 = Depressao continuada (uma semana ou mais)

3 = Depressdo continuada com sintomas vegetativos (insénia, anorexia, perda de peso, perda
de interesse).

4 = Depressdo continuada com sintomas vegetativos e pensamento ou intencdo de cometer
suicidio.

4. Motivagao / Iniciativa

0 = Normal

1 = Menos assertivo que o0 normal; mais passivo.

2 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades ndo-relacionadas com a rotina.
3 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades rotineiras.

4 = Arredio, completa perda de motivacgéo.



I1. Atividades da vida diaria
5. Linguagem

0 = Normal

1 = Levemente afetada. Sem dificuldades de ser entendido.

2 = Moderadamente afetado. As vezes ¢ solicitado que repita seu discurso.

3 = Severamente afetada. Frequentemente € solicitado que repita seu discurso.
4 = Incompreendido a maior parte do tempo.

6. Salivacéo

0 = Normal

1 = Leve, mas com excesso de saliva na boca, podendo babar durante a noite.
2 = Moderado excesso de saliva, podendo babar levemente.

3 = Evidente excesso de saliva com babando um pouco.

4 = Babam evidentemente, exige uso constante de lengos.

7. Degluticao

0 = Normal

1 = Rara asfixia

2 = Asfixia ocasional

3 = Necessitam de comidas macias

4 = Necessitam de sonda nasogastrica.

8. Escrita

0 = Normal

1 = Levemente lenta ou pequena

2 = Moderadamente lenta ou pequena, todas as palavras sao legiveis.
3 = Severamente afetada, nem todas as palavras séo legiveis.

4 = A maioria das palavras ndo sdo legiveis.

9. Cortando comida e manuseando utensilios

0 = Normal

1 = Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda.

2 = Podem cortar a maioria das comidas, embora lento e desajeitado, necessita de alguma
ajuda.

3 = A comida é cortada por alguém, mas pode se alimentar lentamente.

4 = Necessitam de completa ajuda para alimentar-se

10. Vestir-se

0 = Normal

1 = Um pouco lento, mas nao necessita de ajuda

2 = Ocasionalmente necessita de ajuda para abotoar a camisa e para colocar 0s bracos nas
mangas

3 = Necessita consideravelmente de ajuda, mas pode fazer algumas coisas sozinho;



4 = Dependente
11. Higiene

0 = Normal

1 = Um pouco lento, mas ndo necessita de ajuda

2 = Necessita de ajuda para tomar banho; ou € muito lento nos cuidados pessoais;

3 = Necessita de ajuda para tomar banho, escovar os dentes, pentear os cabelos e ir ao
banheiro.

4 = Utiliza sondas ou outros utensilios.

12. Virando-se na cama e ajeitando as roupas de cama

0 = Normal

1 = Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda;

2 = Pode virar-se sozinho ou ajeitar os len¢ois, mas com grande dificuldade;

3 = Pode comecar, mas ndo consegue virar-se ou ajustar os lencois da cama sozinho;
4 = Dependente

13. Quedas (sem correlacoes com o “freezing”)

0 = Nunca

1 = Raramente sofre quedas

2 = Ocasionalmente cai, menos que uma vez por dia.
3 = Sofre quedas uma vez por dia.

4 = Sofre quedas mais que uma vez por dia.

14. “Freezing” quando caminha

0 = Nunca

1 = Raramente tem “freezing” quando caminha.

2 = Ocasionalmente tem “freezing” quando caminha.

3 = Frequentemente tem “freezing”. Ocasionalmente sofre quedas devido ao “freezing”.
4 = Frequentemente sofre quedas devido ao “freezing”.

15. Marcha

0 = Normal

1 = Leve dificuldade. Pode nédo oscilar os bracos ou pode tender a arrastar as pernas.
2 = Dificuldade moderada, pode necessitar de um pouco ou nenhuma assisténcia.

3 = Disturbio de marcha severo, necessita de assisténcia.

4 = Nao consegue caminhar absolutamente, sempre com assisténcia



16. Tremor (queixa sintomatica de tremor em qualquer parte do corpo)

0 = Ausente

1 = Fraco e infrequente

2 = Moderado, incObmodo para o0 paciente.

3 = Severo, interfere em muitas atividades.

4 = Acentuado, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensoriais relacionadas ao parkinsonismo

0 = Nenhuma

1 = Ocasionalmente possui torpor, sensacao de formigamento, ou dor leve.

2 = Frequentemente possui torpor, sensa¢do de formigamento, ou dor; ndo-angustiante;
3 = Frequentemente possui sensacgdes dolorosas;

4 = Dor excruciante.

I11. Avaliagdo motora

18. Articulacdo da fala

0 = Normal

1 = Leve perda da expresséo, dic¢do e ou volume.

2 = Mondtona, pronuncia indistinta mas entendivel, moderadamente debilitada.
3 = Severamente debilitada, dificuldade para entender.

4 = Incompreensivel

19. Expresséo Facial

0 = Normal

1 = Diminuicdo minima da mimica facial

2 = Leve, mas definitivamente apresenta uma diminuicdo anormal da expresséo facial.

3 = Diminuigdo moderada da mimica facial; labios repartidos a maior parte do tempo.

4 = Mascaramento ou fixacdo da face com severa ou completa perda da expressao facial.

20. Tremor de repouso

0 = Ausente

1 = Leve e infrequentemente presente

2 = Moderado em amplitude e persisténcia. Ou moderada em amplitude, mas presente
intermitentemente.

3 = Moderada em amplitude e presente a maior parte do tempo.

4 = Severa em amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor de a¢do ou postural das maos



0 = Ausente

1 = Leve, presente com a acéo.

2 = Moderada em amplitude, presente com a agéo.

3 = Moderada em amplitude, com comprometimento das posturas e das ac¢oes.
4 = Severa em amplitude, interferem na alimentagao.

22. Rigidez (Avaliado no movimento passivo das principais articulacdes, com o paci
relaxado e na posicéo setanda).

0 = Ausente

1 = Leve ou detectdvel apenas quando ativado por movimentos de espelho ou outros
movimentos.

2 = Leve a moderado.

3 = Acentuado, facilmente realizam-se 0s movimentos de extensao.

4 = Severo, realizam-se 0s movimentos de extensdao com dificuldade.

23. Teste index-index

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducdo na amplitude.

2 = Moderadamente debilitado. Fadiga definitiva e rapida. Pode ocorrer ocasionalmente
ocorrer interrupcdo do movimento.

3 = Severamente debilitado. Freqliente hesitacdo para iniciar 0 movimento ou interrup¢do do
movimento em curso.

4 = Mau desempenho na execucéo da tarefa.

24. Movimento das maos (paciente abre e fecha as maos em movimentos rapidos)

0 = Normal

1 = Levemente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Moderadamente debilitado. Fadiga definitiva e rapida. Pode ocorrer ocasionalmente
ocorrer interrupcdo do movimento.

3 = Severamente debilitado. Frequente hesitacdo para iniciar 0 movimento ou interrupgédo do
movimento em curso.

4 = Mau desempenho na execucdo da tarefa.

25. Movimentos rapidos e alternados das méos (Movimento de prono-supinagdo das
maos, movimentos de flexdo e extensdo, com maior amplitude possivel, e com ambas as
mao simultaneamente).

0 = Normal

1 = Levemente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Moderadamente debilitado. Fadiga definitiva e rapida. Pode ocorrer ocasionalmente
ocorrer interrup¢do do movimento.

3 = Severamente debilitado. Frequente hesitacdo para iniciar 0 movimento ou interrupgdo do
movimento em curso.



4 = Mau desempenho na execucéo da tarefa.

26. Agilidade das pernas (paciente toca o chd com calcanhar em movimentos
sucessivos, erguendo a perna. O movimento deve ser no minimo trés polegadas).

0 = Normal

1 = Levemente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Moderadamente debilitado. Fadiga definitiva e rapida. Pode ocorrer ocasionalmente
ocorrer interrupcdo do movimento.

3 = Severamente debilitado. Frequiente hesitagdo para iniciar o movimento ou interrup¢do do
movimento em curso.

4 = Mal performance na execucdo da tarefa.

27. Levantando da cadeira (paciente tenta levantar da cadeira com os bracos cruzados
na altura do peito).

0 = Normal

1 = Lento ou precisa de mais de uma tentativa.

2 = Empurra-se para cima com 0s bracos.

3 =Tenta e volta a posi¢do e pode tentar mais de uma vez, mas levanta-se sem ajuda.
4 = Nao consegue levantar sem ajuda.

28. Postura

0 = Ereta normal

1 = N&o muito ereta. Leve postura fletida, pode ser normal em pessoas mais velhas.

2 = Postura fletida moderadamente, definitivamente anormal, e pode ser levemente inclinada
para um lado.

3 = Postura severamente fletida com cifose, pode estar moderadamente inclinada para um
lado.

4 = Acentuada flexdo com extremas anormalidades da postura.

29. Marcha

0 = Normal

1 = Caminha lentamente, pode utilizar passos pequenos, mas ndo apressa 0S passos ou a
impulséo.

2 = Caminham com dificuldade, mas necessita de um pouco ou nenhuma assisténcia, pode ter
agilidade, passos pequenos, ou impulsao.

3 = Severo disturbio de marcha, necessita de assisténcia.

4 = N&o pode caminhar sozinho de forma alguma, sempre necessita de assisténcia.

30. Estabilidade postural (Resposta rapida, paciente com olhos abertos, posicao ereta, e
pés levemente afastados, previamente preparado, € empurrado pelos ombros no sentido
antero-posterior).



0 = Normal

1 = Sofre retropulsdo, mas recupera-se.

2 = Auséncia de resposta postural, caira se o examinador ndo segurar.
3 = Muito instavel, tende a oscilar espontaneamente.

4 = N&o conseguem ficar em pé sem assisténcia.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de lentiddo, hesitacdo, decréscimo
do balanco dos bracos e pobreza de movimentos em geral).

0 = Ausente

1 = Lentiddo minima, dando ao movimento um carater cauteloso, pode ser normal em
algumas pessoas. Possivel reducdo de amplitude.

2 = Grau leve de lentiddo e pobreza de movimentos que é definitivamente anormal.
Alternativamente, alguma reducgdo de amplitude.

3 = Lentiddo moderada, pobreza ou pequena amplitude de movimento.

4 = Lentid&o severa, pobreza e pequena amplitude de movimento.

IV. Complicacdes da terapia (na semana anterior)

a. Discinesias

32. Duracdo: Com que proporc¢ao as discinesias estdo presente durante o periodo do dia
gue passa acordado?

0 = Ausente
1=1-25%do dia

2 =26 -50% do dia
3 =51-75% do dia
4=76-100% do dia

33. Incapacidade: Quéo debilitante séo as discinesias?
0 = Ndo-dehilitante

1 = Levemente debilitante

2 = Moderadamente debilitante

3 = Severamente debilitante
4 = Completamente debilitante

34. Discinesias dolorosas: Qudao dolorosas sdo as discinesias?

0 = Nao sdo dolorosas

1=Leve
2 = Moderada
3 = Severa

4 = Grave



35. Presenca de distonia matinal:
0 =Néo
1=Sim

b. Flutuagdes Clinicas

36. Os periodos de crise sdo previsiveis?
0 = Nao

1=Sim

37. Os periodos de crise séo imprevisiveis?
0 =Néo

1=Sim

38. Os periodos de crise acontecem rapidamente e em poucos segundos?

0 =Nao
1=Sim

39. Com que proporgéo, em média, 0 paciente se mantem em crise no periodo do dia que
se encontra acordado?

0 = Ausente
1=1-25%do dia

2 =26 -50% do dia
3 =51-75% do dia
4 =76 —100% do dia

c. Outras complicagdes

40. O paciente apresenta anorexia, nausea ou vomito?

0 =Nao
1=Sim



41. Apresenta distarbios do sono como insdnia e hipersonoléncia?

0 =Nao
1=Sim

42. Paciente apresenta sintomas ortostaticos? (Registre a pressdo, o peso e altura do
paciente).

0 =Sim
1 =Nao



ANEXO 3- Formulario de parecer do CEP — UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FORMULARIO DE PARECER DO CEP — UEPB
PROJETO: CAAE 0709.0.133.000-11

PARECER

APROVADO ( X)

NAO APROVADO ()

PENDENTE ()

TITULO: Caracterizagdo funcional e acessibilidade de pacientes com doenca de
Parkinson atendidos pelo Programa de Saude da Familia no municipio de Campina
Grande-PB

PESQUISADOR: Carlucia Ithamar Fernandes Franco

DESCRICAO: O projeto se encontra bem estruturado, apresentando todos 0s
Requisitos exigidos. A documentacdo necessaria estd inserida ao projeto, atendendo as

normas da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Saude.
Em virtude destes fatores, somos de parecer APROVADO. Salvo melhor juizo.

Campina Grande, 21 de margo de 2012.
Relator: 02

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PRO.REITORIA DE POS-GRADUACAOC E PESQUIS,
GOMITE DE ETICA PESQUISA

Coordenadora do Comit8 de Etica am Pesqui‘sa



