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RESUMO

Introdugao: Devido a pandemia da COVID-19, mudangas se fizeram necessarias no
campo da fisioterapia, exigindo novos modelos de cuidado em saude, como por
exemplo, a telerreabilitacdo. Objetivo: Foram elaborados dois trabalhos
independentes com objetivos de (1) investigar a efetividade de um programa de
telerreabilitacdo na qualidade de vida, ansiedade, depressdao, medo de cair,
cognicao, funcionalidade e nos sinais e sintomas relacionados as atividades de vida
diaria de individuos com doencga de Parkinson (DP) e (2) compreender o significado
da experiéncia de individuos que convivem com a DP a respeito de um protocolo de
telerreabilitacido. Método: Trata-se de uma série de casos prospectiva envolvendo
40 pacientes com DP de leve a moderada, recrutados de um ambulatorio
especializado em fisioterapia neurofuncional, antes tratados presencialmente. O
estudo foi composto por: 1) Averiguacdo, por meio de ligagdes telefbnicas, da
possibilidade dos participantes integrarem um programa de telerreabilitagdo. 2)
Treinamento para uso das tecnologias necessarias para participagao no programa.
3) Avaliagéo pré e pos-intervengédo por meio dos instrumentos: Parkinson Disease
Questionnaire (PDQ-39), Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), Falls Efficacy
Scale (FES-I), fluéncia verbal (FV), Five Times Sit-to-Stand (5TSTS), MSD — Unified
Parkinson's Disease Rating Scale II (MDS-UPDRS Il). 4) Protocolo de intervencéo
remota composto por 20 sessdes semanais de fisioterapia sincronas, materiais
graficos e videos contendo exercicios fisicos e cognitivos, palestras educativas e
outras atividades. 5) Analise qualitativa a respeito das percepgdes dos individuos
sobre a telerreabilitagdo, por meio de entrevistas guiadas por um roteiro semi-
estruturado e viabilizadas por ligagdes telefbnicas gravadas, posteriormente
transcritas, categorizadas e analisadas, com base nos principios da fenomenologia
de acordo com os pressupostos de Martins e Bicudo. Resultados: Os individuos
apresentaram melhora na funcionalidade avaliada pelo 5TSTS e cognigao avaliada
pelo teste de FV apds a realizagdo do protocolo. Da analise qualitativa emergiram
quatro temas: 1) Expectativas relativas a fisioterapia por meio da telerreabilitagédo
durante a pandemia; 2) Vivéncias do novo cotidiano; 3) Percepcdes sobre si em
frente ao programa de telerreabilitagdo proposto; 4) Um olhar sobre o protocolo.
Conclusao: O protocolo de telerreabilitacdo foi efetivo para resultados funcionais
motores (5TSTS) e cognitivos (FV) e para a manutencdo dos demais desfechos
avaliados. A apreensao e o medo se fizeram presente na implantagao do protocolo,
no entanto, a experiéncia prévia com a fisioterapia presencial e a equipe permitiram
sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e satisfacdo com a
possibilidade de retorno as atividades. Os individuos participaram ativamente do
programa com compromisso e corresponsabilidade, no entanto, a falta de contato,
equipamentos limitados e a constante preocupagdo com a seguranga e
individualidade dos participantes devem ser ressaltadas.

Palavras-chave: 1. Modalidades de Fisioterapia. 2. Telerreabilitagdo. 3. COVID-19.
4. Pesquisa Qualitativa. 5. Doenga de Parkinson.
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ABSTRACT

Background: Due to the COVID-19 pandemic, changes were necessary in the field
of physiotherapy, requiring new models of health care that could be promoted by
telerehabilitation. Objective: Two independent works were developed with objectives
of (1) to investigate the effectiveness of a telerehabilitation program on the quality of
life, anxiety, depression, fear of falling, cognition, functionality and on the symptoms
related to activities of daily living of individuals with Parkinson's disease (PD) and (2)
to understand the meaning of the experience of individuals living with PD regarding a
telerehabilitation protocol. Method: This is a prospective case series involving 40
patients with mild to moderate PD, recruited from a specialized ambulatory in
neurofunctional physiotherapy, previously treated in person. The study consisted of:
1) Investigation, through telephone calls, of the possibility of participants participating
in a telerehabilitation program. 2) Training in the use of technologies necessary for
participation in the program. 3) Pre- and post-intervention assessment using the
instruments: Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39), Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS), Falls Efficacy Scale (FES-I), Verbal Fluency (VF), Five
Times Sit-to- Stand (5TSTS), MSD — Unified Parkinson's Disease Rating Scale Il
(MDS-UPDRS II). 4) Remote intervention protocol consisting of 20 weekly
synchronous physiotherapy sessions, graphic materials and videos containing
physical and cognitive exercises, educational lectures and other activities. 5)
Qualitative analysis regarding the individuals' perceptions about telerehabilitation,
through interviews guided by a semi-structured script, with recorded telephone calls
and subsequent transcription of verbal reports, categorization and analysis, based on
principles of phenomenological approach, according Martins and Bicudo. Results:
The individuals showed improvement in functionality assessed by the 5TSTS and
cognition assessed by the VF test after the protocol was completed. Qualitative
analysis allowed the elaboration of five thematic categories: 1) Expectations related
to physiotherapy through telerehabilitation during the pandemic; 2) Experiences of
the new everyday life; 3) Perceptions about themselves in front of the proposed
telerehabilitation program; 4) A look at the protocol. Conclusion: The
telerehabilitation protocol was effective for the functional motor (5TSTS) and
cognitive results (VF) and for the maintenance of the other evaluated outcomes.
Perceptions of apprehension and fear were present in the implementation of the
protocol, however, the previous experience with in-person physiotherapy and the
team allowed feelings of happiness, contentment, welcome and satisfaction with the
possibility of returning to activities. The individuals actively participated in the
program with commitment and co-responsibility, however, the lack of contact, limited
equipment and the constant concern for the safety and individuality of the
participants must be highlighted.

Key words: 1. Physical Therapy Modalities. 2. Telerehabilitation. 3. COVID-19. 4.
Qualitative Research. 5. Parkinson Disease.
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1 MEMORIAL

Me chamo Natalia Mariano Barboza, nasci em 28 de outubro de 1988 em
Monte Aprazivel — SP, tendo crescido nas cidades de Botucatu e Bauru. Aos 18
anos me mudei para Londrina, quando fui aprovada no vestibular para cursar
Fisioterapia na Universidade Estadual de Londrina (UEL), e iniciei a graduacéo no
ano de 2007. Procurei aproveitar ao maximo o periodo da graduagdo, me
envolvendo em diversas atividades como estagios voluntarios, monitorias,
congressos, projetos de extensao e pesquisa, sendo aluna de iniciagao cientifica no
Laboratério de Fisioterapia Pulmonar da UEL. No ano de 2010 iniciei minhas
atividades no Grupo de Pesquisa em Fisioterapia Neurofuncional (GPFIN), no qual
realizei meu trabalho de conclusdo de curso, um ensaio clinico que envolvia danga
(uma de minhas paixdes) e individuos idosos, orientado pela professora Dra. Suhaila
Mahmoud Smaili Santos. Conclui a graduacao no ano de 2010 e tive a felicidade de
receber o certificado de honra ao mérito e laurea académica.

No ano de 2011 ingressei na residéncia em Fisioterapia Neurofuncional
Adulto no Hospital Universitario Regional Norte do Parana, um periodo de profundo
e intenso aprendizado no mundo da fisioterapia neurofuncional. Durante a
residéncia, aprendi com grandes mestres: Ruy Moreira da Costa Filho, Marcia
Regina Garanhani, Edson Lopes Lavado, Roger Burgo de Souza e Suhaila
Mahmoud Smaili Santos, esta novamente minha orientadora na monografia
desenvolvida durante o periodo de residéncia que envolveu o estudo da qualidade
de vida de individuos com doencga de Parkinson.

Em 2013 conclui o periodo de residéncia e mantive as atividades no GPFIN
como colaboradora externa. A partir de entdo, iniciei um periodo de trabalho como
fisioterapeuta neurofuncional em domicilio e clinica que se estende até os dias de
hoje. Desde entao venho realizando diversas formacdes na area da fisioterapia com
intuito de promover melhor assisténcia aos pacientes, como: formacdo no método
Pilates (2013), isostretching (2016), conceito Bobath (2018), facilitagao
neuromuscular proprioceptiva (2019), terapia por contensado induzida (2020), entre
outros.

No ano de 2015 fui aluna especial do programa de mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo da UEL. E no ano seguinte aprovada para realizagdo do mestrado

neste programa como aluna regular, iniciado em 2016, sob orientacdo da Dra.
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Suhaila Mahmoud Smaili Santos. Durante o mestrado fui contemplada por um ano
com uma bolsa demanda social CAPES. Desenvolvi a pesquisa “Fisioterapia
associada ao treinamento cognitivo na melhora da cogni¢do e qualidade de vida em
individuos com DP: ensaio clinico aleatério”, publicada posteriormente na revista
American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation (2018). Durante o
mestrado, continuei com as atividades de assisténcia no GPFIN e paralelamente
atendia as aulas do mestrado, estagio em docéncia e auxiliava na orientacdo de
alunos de iniciagéo cientifica e trabalhos de conclusdo de curso do grupo. Também
fui a eventos cientificos da area para divulgacao dos trabalhos desenvolvidos pelo
GPFIN.

Em meados de 2017 iniciei como docente na Faculdade Dom Bosco, em
Cornélio Procopio - PR, onde ministrei diversas disciplinas, em especial as
relacionadas a fisioterapia neurofuncional. Encerrei as atividades no final do ano de
2020 e em 2022 retornaria como docente agora na Universidade para o
Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai, em Rio do Sul — SC.

Em 2018 finalizei o mestrado e tive a oportunidade de logo ingressar no
doutorado, no mesmo programa de pos graduacdo, para desenvolvimento do
projeto: Estratégias posturais e musculares nas variagdes dos elementos do controle
postural e efetividade de um programa de fisioterapia neurofuncional versus
fisioterapia convencional nos sintomas motores e ndo motores de individuos com
doenca de Parkinson: ensaio clinico aleatério. Este trabalho comecgou a ser
desenvolvido, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, coletas
piloto foram realizadas e rotinas de analise desenvolvidas. No entanto, devido a
pandemia da COVID-19 nao foi possivel dar continuidade a este projeto e alteragbes
precisaram ser realizadas.

Um novo projeto foi elaborado e aprovado, e dessa forma iniciamos o
desenvolvimento de um novo estudo no GPFIN: Percepgao de individuos com
doenca de Parkinson sobre o isolamento social e estratégias de prevencéo,
acompanhamento e tratamento por meio da telessaude frente a pandemia do
COVID-19. Este novo projeto deu lugar ao que havia sido iniciado, porém
impossibilitado de prosseguir devido as incertezas quanto ao fim da pandemia e
utilizou do momento em que viviamos para a experimentagcdo de uma nova
abordagem dentro do GPFIN: a telerreabilitagao.

Realizamos dois trabalhos a partir deste projeto, sendo o primeiro um estudo
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quantitativo, com objetivo de implementar um protocolo de telerreabilitagdo para
individuos com doenca de Parkinson e verificar sua efetividade a fim de minimizar os
efeitos deletérios da pandemia da COVID-19 e, um estudo qualitativo, que objetivou
compreender o significado da experiéncia de individuos que convivem com a DP a
respeito de um protocolo de telerreabilitagao.

Durante o periodo de doutorado, participei de congressos como XXVIII
Congresso Brasileiro de Neurologia, Congresso Paranaense de Avangos em
Neurocirurgia, Movement Disorders Society Congress e VI Congresso Brasileiro de
Fisioterapia Neurofuncional com apresentacdo de trabalhos. Fui coorientadora de
trabalhos de conclusdo de curso das alunas Jéssica, Larissa, Mariana e Laryssa e
da monografia de residéncia da aluna Monique e participei em bancas de trabalhos
de conclusao e também fui moderadora do Encontro Anual de Iniciagado Cientifica
(EAIC). No doutorado também cursei disciplinas, realizei estagio em docéncia,
participei de projetos como Parana Fala Inglés e fui bolsista CAPES durante alguns
periodos.

Concorri a um edital da CAPES para doutorado sanduiche e fui aprovada no
ano de 2021. Sempre tive o desejo de viver esta experiéncia e conhecer a realidade
de outros laboratérios em outros locais do mundo. Fui aceita para realizar o
doutorado sanduiche por um periodo de quatro meses no Balance Disorders
Laboratory na Oregon Health and Science University (OHSU), sob orientagdo da
Dra. Laurie King. Foi um periodo enriquecedor no qual tive a oportunidade de
observar as diversas pesquisas que estavam sendo realizadas, conhecer a rotina e
organizacdo do laboratério e trabalhar com um banco de dados ja existente no
laboratorio para a produgcdo de um artigo cientifico. O periodo de doutorado
sanduiche me trouxe a oportunidade de conhecer a forma de vida dos americanos, a
realidade de um laboratério de pesquisa fora do Brasil, conhecer novos
equipamentos e tecnologias pouco disponiveis no meu pais e oportunidade de
melhorar a fluéncia na lingua inglesa. Retornei em 2022 para o programa de pos
graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo para finalizar esta trajetoria cheia de
desafios, mas também de muitos aprendizados e apresento o fruto desses anos de
trabalho.
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2 INTRODUGAO

A pandemia da COVID-19 gerou um significativo impacto mundial,
necessitando de estratégias para evitar a propagacéo do virus, da criagdo de uma
sofisticada rede de diagndstico e instalagbes médicas para detecgdo imediata e
tratamento da doenga, além de extensa pesquisa para o rapido desenvolvimento de
drogas e vacinas (1). O impacto da pandemia em doengas neuroldgicas atraiu
interesse da comunidade cientifica, e muitos estudos se concentraram na doenga de
Parkinson (DP) (2,3).

A DP € uma doenca neurodegenerativa e progressiva do sistema nervoso
central (SNC) que acarreta sintomas pré-motores, motores e ndo motores que
reduzem a participagao e afetam a qualidade de vida dessa populagao (4). Acomete
com mais frequéncia individuos com mais de 60 anos e em se tratando de pacientes
com idade mais avangada, estes sdo particularmente mais suscetiveis a quadros de
infecgdes respiratdrias e, os efeitos do estresse, ansiedade, isolamento social que
contribuem para um efeito negativo nos sintomas destes individuos (5).

A pandemia exigiu mudancgas adaptativas drasticas na assisténcia dessa
populacao. Os cuidados multidisciplinares passaram a ocorrer de forma remota, pois
muitos centros interromperam os atendimentos presenciais durante o periodo de
isolamento social (5,6). Desse modo, a telessaude se tornou uma opgao viavel para
o manejo de individuos com DP (7).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a telessaude deve incluir o
diagndstico, monitoramento, tratamento e prevencdo de doengas, pesquisa e
avaliagao, bem como educacio continuada dos prestadores de cuidados de saude
com objetivo de promover a saude dos individuos e suas comunidades (7,8).

O Brasil enfrentou diversos problemas como, por exemplo, o elevado numero
de mortes e o0 atraso na compra de vacinas. Frente a esse cenario, no que tange a
fisioterapia, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional autorizou e
regulamentou a pratica da telessaude por profissionais fisioterapeutas.

Sendo assim, o Grupo de Pesquisa em Fisioterapia Neurofuncional (GPFIN)
elaborou um protocolo de telessaude a fim de manter a continuidade dos cuidados
em saude prestados aos pacientes atendidos, visto a impossibilidade dos encontros
presenciais durante a pandemia da COVID-19. Foi necessario o desenvolvimento de

um protocolo de telerreabilitacdo, o qual foi composto por agdes de orientacdes a
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respeito do uso da tecnologia e utilizacdo do telefone celular ou computador para
realizacdo de video chamadas, sessbes de fisioterapia remotas e sincronas,
cartilhas de exercicios motores e cognitivos domiciliares e educagdo em saude.

Anteriormente ao inicio do protocolo e imediatamente apds, os individuos
foram avaliados quanto a qualidade de vida, ansiedade, depressao, cognigao,
quedas, funcionalidade e atividades motoras da vida diaria. Os subitens da reviséo
bibliografica a seguir referem-se a cada um dos desfechos avaliados. A escolha dos
desfechos seguiu a seguinte légica: em todos os anos que antecederam a
pandemia, os pacientes do GPFIN foram avaliados, rotineiramente, tanto para
admissdo, quando para o seu acompanhamento, por inumeros instrumentos de
medidas, que avaliam desfechos motores e ndo motores da DP. Para este trabalho
houve um ajuste nos procedimentos de avaliagao praticados pelo GPFIN, uma vez
que os testes selecionados foram os que seriam possiveis de serem aplicados a
distancia.

Também nos interessamos por analisar de forma qualitativa o significado da
experiéncia de individuos que convivem com a DP a respeito do protocolo de
telerreabilitacdo, sendo que um dos itens da revisao bibliografica tratara sobre os
fundamentos da pesquisa qualitativa.

No momento em que o grupo esteve diante da impossibilidade de manter o
contato presencial e necessitou lancar mao de alternativas para a continuidade da
assisténcia, houve uma preocupacgéao por parte do GPFIN em investigar se esta nova
forma de assisténcia seria efetiva e se teria aderéncia dos participantes. Da
necessidade imposta, o grupo se mobilizou para que fosse possivel a
implementagao de um protocolo de telerreabilitacdo, tanto para que o cuidado fosse
mantido (uma vez que estavamos frente a uma doenga neurodegenerativa), quanto
para que evidéncias pudessem ser investigadas sobre sua efetividade. Muitos
desafios foram enfrentados, como por exemplo, a dificuldade em mensurar
desfechos relacionados a varios sinais e sintomas da DP (que necessitavam da
presencga do profissional ou do uso de instrumentos especificos), a baixa inclusao
digital dos participantes, assim como o0 modo de elaborar as terapias e os materiais
de apoio que fossem eficazes, porém, apropriados e seguros a serem realizado no
domicilio.

Naquele momento, estudos envolvendo telemedicina e individuos com

doencgas neurolégicas ainda eram escassos. No ano de 2019, foram publicados
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apenas nove estudos abordando telemedicina e neurologia na base de dados
Pubmed. Ja no ano 2020, este numero saltou para 71 publica¢gdes, mostrando que a
pandemia da COVID-19 encorajou a inovagdo e o desenvolvimento tecnoldgico,
forcou o desenvolvimento de novas formas de abordagem para melhorar o cuidado
prestado e aumentou a producgao de evidéncias acerca da modalidade (9).

Dessa forma, o objetivo principal desta tese foi promover a experiéncia da
telessaude para um grupo de individuos com DP que realizavam fisioterapia de
forma regular e presencial anteriormente a pandemia da COVID-19. Objetivou-se,
também, avaliar a efetividade do programa de telessaude proposto na qualidade de
vida, ansiedade, depressao, cognicdo, medo de cair, funcionalidade e nos sinais e
sintomas relacionadas as atividades de vida diaria de individuos com DP e
compreender o significado da experiéncia de individuos que convivem com a DP a
respeito de um protocolo de telerreabilitagdo. Ou seja, além da avaliagao
quantitativa, foi possivel investigar o que as pessoas que participaram sentiram com

essa mudanga de paradigma, por meio deste estudo qualitativo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a efetividade de um programa de telerreabilitagdo em sintomas
motores e ndo motores de individuos com DP e compreender o significado da
experiéncia de individuos que convivem com a DP a respeito de uma nova forma de
tratamento proposta, baseada na telerreabilitagdo, durante a pandemia da COVID-

19 no Brasil.

3.2 Objetivos Especificos

e Elaborar um protocolo de telerreabilitagcdo para um grupo de individuos com
DP que regularmente realizavam a fisioterapia presencial anteriormente a
pandemia da COVID-19.

e Desenvolver um programa preventivo e reabilitador por meio de tecnologias
que proporcionaram a aplicacdo de exercicios fisicos, cognitivos, educagao

continuada e integragéo entre os participantes do grupo e os profissionais.

e Avaliar a efetividade de um protocolo de telerreabiltagdo na qualidade de vida,
ansiedade, depressao, medo de cair, cogni¢ao, funcionalidade e nos sinais e

sintomas relacionadas as atividades de vida diaria de individuos com DP.

e Compreender o significado da experiéncia de individuos que convivem com a
DP a respeito de uma nova forma de tratamento proposta, baseada na
telerreabilitacado, durante a pandemia da COVID-19 no Brasil.
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4 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

4.1 Doencga de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenga neurodegenerativa mais
prevalente, superada apenas pela doenca de Alzheimer. A sua descrigdo remonta
ao ano de 1817, quando James Parkinson em sua publicagao intitulada An Essay on
the Shaking Palsy, descreveu os sinais e sintomas cardinais da doenga, apds a
observacéao individual de uma série de casos de seis pacientes, que mais tarde fora
designada com o seu nome, em homenagem ao seu pioneirismo (4,10,11).

A DP afeta 1% da populacao a partir dos 60 anos e sua incidéncia varia de 5
a mais de 35 novos casos por 100.000 habitantes/ano, aumentando com a idade
cerca de cinco a 10 vezes entre a sexta e a nona décadas de vida. A medida que a
populacao global envelhece, estima-se 0 aumento drastico de sua prevaléncia (12),
sendo que dos anos 1990 a 2015, o numero de individuos com DP aumentou
globalmente em 118%. Apesar dos estudos sobre a incidéncia da DP ao longo do
tempo terem mostrado dados inconsistentes, estima-se, atualmente, que 6,2 milhdes
de pessoas no mundo convivam com a doencga (13).

No que tange a etiologia da DP, esta é desconhecida na maior parte dos
casos, porém pode ser atribuida a trés fatores relevantes: genética, meio ambiente e
a interagdo entre eles (Figura 1). As causas genéticas sao facilmente
compreensiveis e decifradas a partir das analises do genoma. Essa identificacdo
pode ser importante no aconselhamento genético de familias e na evolugdo do
tratamento especifico direcionado aos genes, ainda em avaliagdo de sua efetividade
em ensaios clinicos (14). Causas monogenéticas herdadas dominante ou
recessivamente (como os genes LRRK2 ou PARKIN), mutagbes heterozigoticas de
glucocerebrosidase (GBA), variantes de alfa-sinucleina e de proteinas tau séo
exemplos de fatores de risco genéticos para a DP e, familiares de primeiro grau de
pacientes afetados, tém taxa de risco de duas a trés vezes maior de desenvolver a
doenga em comparagao com individuos controles na populagao geral (15,16).

E bem conhecido que fatores de risco ambientais também podem influenciar o
risco de apresentar DP, como por exemplo: exposicao a pesticidas e outros produtos
quimicos ambientais, metanfetamina, histoérico de cancer (melanoma), traumatismo

cranioencefalico, aumento do indice de massa corpérea, diabetes, alto consumo de
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leite e derivados, utilizagdo de hormdnios no periodo pds-menopausa, falta de
vitamina D, entre outros fatores. Ademais, alguns fatores tem sido apresentados
como fatores de protecdo, como: café ou cafeina, cha verde ou cha preto, acido

urico, tabaco e alcool (17).

Figura 1: Fatores de risco para o desenvolvimento da DP

Increased risk (OR >1) Increased risk (OR 1)

Pesticide exposure GBA (OR>5) WPS13C

Prior head injury INPPSF DDRGKA

Beta-blockeruse. LRRKZ2 D62

Agricultural occupation SIPA1L2 MIR4557

Wellwater drinking BST1 BCKDK-STX1B
RAB7L1-NUCKS1

Decreased risk (OR <1)

Tobacco smoking Decreased risk (OR <1)

Coffee drinking SNCA GiH1

MSAID use MAPT RT2

Calcium channel blocker use TMEM175-GAK-DGE]) FAM47E-SCARB2

Alcohol consumption HLA-DOQB1 FGF20
Moca SREBF1-RAIL
ACMSD-TMEM163

Figure 2: Risk factors for the development of Parkinson's disease

Results of epidemiological studies have revealed various environmental exposures that increase (OR =1) or decrease

(OR <1) the risk of developing Parkinson's disease (left). Findings of genome-wide association studies have identified
genetic risk factors, which are polymorphisms within certain genes that influence risk for developing Parkinson's disease
(right). The strongest genetic risk factor is the Asn3705er mutation of B-glucocerebrosidase, which is associated with an
OR greater than 5. The interplay between environmental and genetic risk factors is under investigation. OR=odds ratio.

Fonte: Kalia, 2015. (18)

As caracteristicas patologicas da DP sdo a perda de neurdnios
dopaminérgicos na substadncia negra (pars compacta) levando a alteragdes
fisiopatoldgicas nos circuitos dos nucleos da base (Figura 2) e acumulo de alfa-
sinucleina, encontrada em inclusdes intracitoplasmaticas chamadas corpos de Lewy.
Estima-se que no momento do diagndstico, uma proporgao substancial de neurénios
dopaminérgicos no mesencéfalo, em torno de 60% ou mais, ja tenham sido perdidas

e que a neurodegeneracgao tenha se espalhado para outras regides do SNC (19).
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Figura 2: Anatomia funcional dos circuitos envolvendo as conexdes dos nucleos da base
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FIGURE I: A simplified view of the functional anatomy of the basal ganglia (BG). The main input and output connections and the basic internal
circuitry of the BG are shown. Here are represented the direct pathway (panel (a)), the indirect pathway (panel (b)), and the alteration of the
balance between the direct and indirect pathways in Parkinson’s disease (panel (c)). Blue arrows show the excitatory glutamatergic pathways,
red arrows indicate the inhibitory GABAergic pathways, and green arrows mark the dopaminergic pathway. CMA: cingulate motor area; D1:
dopamine DI receptor; D2: dopamine D2 receptor; GPe: external segment of the globus pallidus; GPi: internal segment of the globus pallidus;
MC: primary motor cortex; PMC: premotor cortex; SMA: supplementary motor area; SNc: substantia nigra pars compacta; SNr: substantia
nigra pars reticulata; STN: subthalamic nucleus; VA/VL: ventral anterior/ventrolateral thalamic nuclei.

Fonte: Magrinelli, 2016. (20)

A DP foi originalmente considerada um disturbio de movimento puramente
motor, caracterizado por quatro sinais cardinais: bradicinesia, rigidez, tremor e
instabilidade postural (15). A bradicinesia é definida como lentiddo e diminui¢cao
progressiva dos movimentos (hipocinesia) conforme o individuo repete uma tarefa,
como, por exemplo, bater o dedo indicador e o polegar (finger taps) ou abrir e fechar
a mao varias vezes seguidas. A rigidez € a resisténcia involuntaria de uma
articulacdo ao movimento passivo avaliada por um examinador, podendo ser
observado o sinal da roda denteada. O tremor na DP ocorre durante o repouso,
geralmente apresenta frequéncia de 4 a 6 hertz e ndo esta presente durante o
movimento. A instabilidade postural refere-se a deficiéncia no equilibrio que afeta a
capacidade de manter a postura ou de mudar de postura, inclusive durante o ficar

em pé e o caminhar (21).
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Além dos sintomas motores classicos, durante os ultimos anos, houve um
consideravel interesse em outros sintomas apresentados pelos pacientes (Figura 3).
S&o considerado pré-sintomaticos, ou seja, sintomas pré-motores (que antecedem o
diagnostico da doenga), como por exemplo: anosmia, constipagdo, transtornos

comportamentais do sono REM (rapid eyes movement) e depresséao (22).

Figura 3: Sintomas clinicos e progressao da DP ao longo do tempo

4 Pre-motor/prodromal period Parkinson’s disease diagnosis
Early Advanced/late
Complications
Psychosis
£
ﬂ Fluctuations
= Dyskinesia Motor
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b Dysphagia
ﬁm Postural instability
Bradykinesia Freezing of gait
Rigidity Falls
Tremor
ED5 Pain Urinary symptoms Nen-motor
Hyposmia Fatigua Orthostatic hypotension
Constipation RBD Depression Mcl Dementia
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Figure 1: Clinical symptoms and time course of Parkinson's disease progression

Diagnosis of Parkinson's disease occurs with the onset of motor symptoms (time Oyears) but can be preceded by a premotor or prodromal phase of 20 years or more.
This prodromal phase is characterised by specific non-motor symptoms. Additional non-motor features develop following diagnosis and with disease progression,
causing clinically significant disability. Axial motor symptoms, such as postural instability with frequent falls and freezing of gait, tend to occur in advanced disease.

Long-term complications of dopaminergic therapy, including fluctuations, dyskinesia, and psychosis, also contribute to disability. EDS=excessive daytime sleepiness.
MCl=mild cognitive impairment. RBD=REM sleep behaviour disorder.

Fonte: Kalia, 2015. (18)

Adicionalmente, outros sintomas classificados como sintomas ndo motores na
DP também tém sido apresentados como parte do espectro clinico (Figura 4). Estes
se apresentam em quatro categorias: alteragbes neuropsiquiatricas (transtorno
cognitivo leve, deméncia, alucinagdes, psicoses, depressdo, ansiedade, fadiga e
apatia); distarbios autonémicos (constipagdo, bexiga neurogénica, hipotenséo
ortostatica, disfungcado sexual, salivagdo excessiva, disfagia); disturbios relacionados
ao sono (transtorno comportamental do sono REM, insbnia, sonoléncia diurna
excessiva, sindrome das pernas inquietas, movimento periédico dos membros

durante o sono) e alteragdes sensoriais (dor, hiposmia, alteragdes visuais) (16,23).
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Figura 4: Sintomas ndo motores da DP
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Diagrammatic representation of the common non-motor symptoms (NMS) in PD

Fonte: Qamar, 2017 (24)

A respeito do diagnostico, com excegdo dos testes genéticos em casos
selecionados, um diagndstico definitivo sé pode ser estabelecido a partir da
identificacdo post mortem de sinais neuropatologicos caracteristicos em observagao
de mudancgas no encéfalo. Patologicamente, a DP é definida pelo acumulo de alfa-
sinucleina em corpos de Lewy e neurites de Lewy. A patologia de Lewy é
caracterizada por um meio repleto de membranas, incluindo estruturas vesiculares e
organelas dismorficas e alto teor lipidico. Atualmente, novas percepgdes a respeito
de alteragbes patoldgicas semelhantes que podem ocorrer em varios 06rgaos
incluindo pele, célon e glandulas salivares tém sido postuladas, inferindo que a DP é
uma doencga multissistémica. Esse reconhecimento pode levar a novos caminhos
diagndsticos, uma vez que estes tecidos sdo mais facilmente acessados do que
tecidos cerebrais, quando do individuo vivo (14).

Nao obstante, na pratica, a DP é diagnosticada clinicamente, baseada na
histéria clinica e no exame fisico neurolégico. Quatro passos podem auxiliar no
diagndstico, sendo eles: estabelecimento da presenga de parkinsonimo (bradicinesia
associada a tremor de repouso ou rigidez), identificagdo de fatores que suportam o
diagndstico da DP (ex. resposta positiva a levodopa, perda olfativa), auséncia de
critérios de exclusao (ex. sinais cerebelares, alteragdes sensoriais corticais), busca
por sinais de alerta que possam colocar o diagnostico em duvida (progressao rapida,

auséncia de sinais nao motores, quedas ou disfagia precoce) (16).
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Visto que a DP esta associada a morte das células produtoras de dopamina, a
suplementagcédo da dopamina é a base do tratamento dos individuos e envolve a
administracdo de levodopa (prolopa), agonistas dopaminérgicos (pramipexol),
inibidores da monoamina oxidase (iIMAO) (rasagilina, selegilina) e da catecol O-
metiltransferase (COMT) (entacapone). No entanto, outros sistemas de
neurotransmissores também estdo disfuncionais na DP, incluindo serotonina,
acetilcolina e sistemas de norepinefrina e, portanto, outras drogas também sé&o
comumente prescritas ao paciente (21).

Muitas caracteristicas da DP ndo respondem adequadamente a
farmacoterapia. Com a neuro degeneracdo que acomete progressivamente o
paciente, a opgao por uma abordagem multidisciplinar, com contribuicdo de varias
areas e equipes de forma integrada, pode ser benéfica de maneira adjuvante ao
tratamento, sendo que a fisioterapia, fonoterapia, terapia ocupacional e psicologia
tem papel fundamental no manejo do paciente e na prevengao de complicacdes
(14). As terapias nédo farmacoldégicas (Figura 5) incluem: mudangas no estilo de vida,
exercicio fisico, tai chi, meditagdo, yoga, relaxamento, danga, musicoterapia,
acupuntura, suplementacao nutricional, estimulagao cerebral profunda, estimulagéo
magnética transcraniana, estimulagéo transcraniana por corrente continua e terapia

génica, que tém demonstrado beneficio aos pacientes (25).

Figura 5: Terapéuticas ndo farmacolégicas na DP
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Fonte: Li, 2016 (25)
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4.1.1 Qualidade de vida na DP

A qualidade de vida (QV) representa um conceito de bem-estar da populagao,
em que indicadores sociais objetivos (como economia, sociedade) e aspectos
subjetivos (satisfagdo com a familia, relacionamentos, percepg¢ao de saude) formam
essa concepgao. Este conceito € individual e subjetivo e se relaciona com questdes
pessoais, como: nivel socioecondémico, meio ambiente, condi¢gdes de trabalho,
religido, espiritualidade, valores éticos e morais, lazer e saude. Sobre saude, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a define como o status de completo bem
estar fisico (relacionados aos sintomas e as fungdes fisicas, como por exemplo dor,
fadiga, mobilidade), mental (relacionados aos sintomas cognitivos e ao bem estar
psicologico) e social (relacionados a familia, amigos, emprego e demais relagbes
sociais) (26).

A QV relacionada a saude é uma fragado da qualidade de vida global e pode
ser definida como a percepcdo e avaliagdo pelo proprio individuo do impacto
causado em sua vida pela doenga e suas consequéncias (27). Fatores relacionados
a QV em pacientes com DP incluem a percepcao dos sintomas, nivel de atividade
fisica, autoimagem, satisfacdo com a vida familiar e com o trabalho, situagao
econdmica, interagdo com pessoas, suporte social e a vida em geral (28).

Pessoas com DP apresentam menor QV em comparagdo com individuos
controle saudaveis, considerando a QV geral e também seus subdominios, em
especial, a fungao fisica e a saude mental (29). Dessa forma, € relevante obter uma
avaliagdo completa da condicdo do paciente, abordando prioridades no cuidado e
permitindo um acompanhamento de forma ampla (27).

Para a avaliagdo da QV, podem ser empregados instrumentos genéricos e
também especificos para a DP. Dentre os instrumentos especificos, o Parkinson’s
Disease Questionnaire (PDQ-39), Parkinson’s Disease Questionnaire Short Form
(PDQ-8), Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL), Scales for
Outcomes in Parkinson’s Disease — Psychosocial (Scopa-PS) estdo entre os mais
utilizados (30).

Como visto, a DP é uma desordem complexa com manifestagcdes motoras e
nao motoras que resultam em desabilidades progressivas e complicagdes severas,
fatores que possuem intenso e significativo impacto na QV dos individuos (30).
Sendo assim, o tratamento deve ser direcionado para manter a QV dos pacientes,

sendo que o manejo bem sucedido da DP requer uma abordagem em equipe
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multidisciplinar. Além disso, a natureza altamente heterogénea da DP exige a
necessidade de uma abordagem personalizada, a fim de otimizar e manter a QV,
uma vez que a centralizagdo eficiente no individuo requer estabelecimento de
autocuidado, educagao sobre sua condicdo e envolvimento na tomada de decisao,
bem como comunicagdo profissional-paciente efetiva para poder melhorar a QV

dessa populagao (31).

4.1.2 Ansiedade e Depressao na DP

A ansiedade e a depressdo sao comorbidades neuropsiquiatricas comuns em
pacientes com DP e contribuem para um importante prejuizo funcional, além de pior
QV e maior sobrecarga aos cuidadores. Os sintomas depressivos séo reportados por
20% a 30% dos pacientes, sendo que a depressao, com frequéncia, esta presente
entre os sintomas prodrémicos da DP. Sintomas clinicos de ansiedade ocorrem em
20% a 52% dos pacientes e resultam de altera¢gdes neuroquimicas da doenga em si
ou reagoes psicologicas relacionadas a DP. Na maioria dos pacientes, a depressao
e a ansiedade coexistem (32).

Os tipos de desordem depressiva mais encontradas na DP sdo depresséo
maior, depressao menor e distimia (33). A etiologia da depressado na DP ainda nao é
clara, porém sugere-se que a degeneracdao dos neurbnios dopaminérgicos
mesocorticais e mesolimbicos leva a disfungcdo no cortex orbitofrontal afetando
secundariamente corpos celulares serotoninérgicos no nucleo dorsal da rafe.
Adicionalmente, postula-se que ha envolvimento de circuitos limbicos basotemporal,
que ligam o cortex érbitofrontal ao cértex temporal anterior pelo fasciculo uncinado, e
circuitos cortex orbitofrontal — nucleos da base — talamico. Além disso, estudos que
exploram a depressao na DP tem focado em sistemas de neurotransmissores como
a noradrenalina e dopamina, os quais estao envolvidos na regulagao do humor e
estdo associados a depressdao na populagcdo geral e em pacientes com outras
doencas neurodegenerativas (Figura 6) (34).

A ansiedade pode se apresentar como ataques de panico, fobias ou
transtorno de ansiedade generalizada (32). Os pacientes usualmente reportam
sentimento de preocupagao continua, falta de concentragéo, tensdo muscular, dor
de cabeca e insbnia. Os mecanismos neurais envolvidos na ansiedade relacionam-
se a diminuicdo da sintese e liberacdo da serotonina, a qual desempenha um

importante papel na regulacdo do humor, medo e modulacdo da ansiedade,
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diminuicdo dos niveis de norepinefrina, uma vez que neurdnios providos deste
neurotransmissor no locus coeruleus estdo envolvidos nas respostas relacionadas
ao estresse e ativacado do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, envolvido na liberagao
de cortisol (35).

Figura 6: Esquema simplificado das conexdes relacionadas a depressao e ansiedade na DP
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Figure 2 Simplified schemes of the depression, anxiety and apathy networks in PD. Generally, as PD pathology defined by dopaminer-
gic deficiency progresses, the implicated neural areas that are associated with mood symptoms involve the prefrontal cortex including
orbitofrontal cortex and medial prefrontal cortex and then extend to some regions in the anterior temporal and parietal lobes, and
subcortical areas. Amongst the three mood symptoms, the shared brain regions are mainly within the frontostriatal pathway. Blocks
in grey refer to the frontostriatal pathway; ACC, anterior cingulate cortex; AMG, amygdala; DA, dopamine; HIPP, hippocampus;
PCC. posterior cingulate cortex: SMC, supplementary motor cortex: SNr, substantia nigra.

Fonte: adaptado de Wen, 2016. (36)

Dentre os fatores de risco para a depressao na DP encontram-se fatores
genéticos (uma vez que a depressao € mais comum em pacientes com DP
portadores da mutagao Gly2019Ser no gene LRRK2 comparado aos nao portadores,
além da populagdo com mutacdo GBA apresentar maiores escores de depressao),
sexo feminino, estagio avangado da DP e comprometimento cognitivo (32,37). Ja
dentre os fatores de risco para a ansiedade na DP estdo os sintomas depressivos,
insénia, disautonomias, prejuizo cognitivo, instabilidade postural, alteracbes da
marcha, flutuagdes motoras e maior tempo em off (32).

Varios instrumentos podem ser utilizados na pratica clinica para avaliagéo da
depressao e da ansiedade na DP. Como exemplo, podem ser citados: inventario de
depressao de Beck, inventario de ansiedade de Beck, escala de depressédo de
Hamilton, escala de ansiedade de Hamilton, escala de depressdo Montgomery-

Asberg, escala de depressao geriatrica, escala hospitalar de ansiedade e depressao
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(33). O tratamento da depressdo e ansiedade baseia-se em intervencgdes
farmacolégicas e nado farmacoldgicas, dentre as quais sdo apontadas na literatura a
terapia psicologica (em particular a terapia cognitivo comportamental), nutricional,
pratica de exercicios fisicos regulares, sono adequado, neuromodulagao e terapias
complementares (como ayurveda, musicoterapia, yoga, meditacdo e aromaterapia)
(32,35).

4.1.3 Cognigéo na DP

Na primeira descrigdo das caracteristicas clinicas da DP realizada por James
Parkinson em 1817, a mesma foi definida e apresentada como “Involuntary
tremulous motion, with lessened muscular power, in parts not in action and even
when supported; with a propensity to bend the trunk forwards, and to pass from a
walking to a running pace” e afirmou “the senses and intellects being uninjured” (10).
No entanto, estudos subsequentes mostraram que esta ultima afirmagao n&o estava
adequada. Charcot foi um dos primeiros autores a descrever as alteragdes na fungao
cognitiva na DP, dizendo que “...the mind becomes clouded and the memory is lost”
(38). Porém, somente a partir dos anos 1960 e 1970, o interesse cientifico pelas
desordens cognitivas associadas a doenga de Parkinson aumentou
significativamente e, a partir de entao, importantes investigacdes tém sido realizadas
acerca deste tema (39).

O transtorno cognitivo na DP pode ser bastante heterogéneo em relacéo a
sua sintomatologia, severidade e progressdo, podendo variar entre transtorno
cognitivo leve e deméncia, que podem estar presentes precocemente ou em
estagios avangados da DP. As alteragdes cognitivas podem ser devido as alteragdes
neuroquimicas nos sistemas dopaminérgicos, colinérgicos, noradrenérgicos,
serotonérgicos ou em outros sistemas de neurotransmissores, bem como alteragcdes
patoldgicas como corpos de Lewy, neurites de Lewy ou, ainda, coexistindo com a
patologia da doenga de Alzheimer (proteina beta-amiloide e tau) (40).

O declinio cognitivo pode ser reportado pelo paciente ou familiar/cuidador,
além de observado pelos profissionais de saude que o acompanham. Alguns testes
cognitivos globais podem ser utilizados para rastreio rapido como: Montreal cognitive
assessment (MoCA), mini-exame do estado mental (MEEM) e scales for outcomes in

Parkinson’s disease-Cognition (Scopa-COG) (40).
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Além da investigacdo da cognigao global, também pode ser necessario a
aplicacao de instrumentos que avaliam dominios especificos da cognic¢ao, visto que
esta pode afetar a memoaria, atencado, fungdes executivas, linguagem e habilidades
visuoespaciais, uma vez que estes disturbios apresentam explicacbes

neurofisiolégicas e manifestagdes clinicas distintas (Quadro 1). (41,42).

Quadro 1: Dominios cognitivos e instrumentos avaliativos especificos

Attention and working memory WAIS Letter-Number Sequencing subtest
WAIS Coding Subtest
Trail Making Test (TMT) Parts A or B, oral or written
Forward or backward Digit Span
Stroop Color and Word Test (SCWT)
Executive functions Wisconsin Card Sorting Test — WCST (or Nelson modified version)
Tower of London (Drexel version) or Stockings of Cambridge
Tests of phonemic verbal fluency (COWAT - F.A.S.) and semantic/categorical verbal fluency (animals, supermarket products or similar)
Clock Drawing Test (10 points) (CDT)

Language WAIS Similarities Test
Tasks of confrontation naming (Boston Naming test, its short version or Graded Naming Test)
Memory Tests with learning of word lists with delayed free recall and recognition:

Rey's Auditory-Verbal Learning (RAVLT), California Verbal Learning (CVLT), Hopkins Verbal Learning (HVLT), Buschke's Selective Reminding
Test (SRT)
Visuospatial functions Benton Judgment of Line Orientation (JLOT)
Hooper Visual Organization Test (VOT)
Clock drawing copy (CLOX)

Fonte: Brandao, 2020. (43)

Atualmente, o manejo dos sintomas cognitivos tornou-se uma area de
interesse clinico crescente devido a prevaléncia do declinio cognitivo,
heterogeneidade de suas manifestagdes, do risco do desenvolvimento de deméncias
e grande impacto adverso que causa aos pacientes. Sendo assim, ha urgéncia em
identificar marcadores bioldgicos e estudar a neurofisiologia da cogni¢cao na DP para
que se criem modelos que expliqguem o0 comprometimento cognitivo e se

estabelecam alvos terapéuticos efetivos (44,45).

4.1.4 Funcionalidade na DP

As complicagdes da DP envolvem sinais axiais incluindo alteragbes na fala,
marcha, postura e equilibrio, bem como alteragdes cognitivas e neuropsicoldgicas, ja
apresentadas. Estas resultam em severo impacto na autonomia e QV dos pacientes
(46). A reabilitacdo € recomendada para maximizagdo das habilidades funcionais,
melhora da QV e minimizacdo de complicacdes secundarias (47).

O nivel de funcionalidade do sistema musculoesquelético, controle postural,
coordenagao motora, organizagao sensorial, habilidade cognitiva e contextos

ambientais sdo varios exemplos de subitens que contribuem para a manutencao da
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funcao fisica nos pacientes. Disfun¢gdes em alguns desses sistemas (perda muscular
ou fraqueza, perda sensorial, alteragdo da coordenagdo motora, declinio cognitivo,
entre outros) sdo bastante comuns na DP e necessitam de avaliagcdo clinica e
tratamentos consistentes (46).

Para a avaliagdo da funcionalidade na DP é importante que habilidades
motoras e também nao motoras sejam avaliadas nessa populagao (48). Uma escala
bastante utilizada na DP é a escala de Hoehn & Yahr, que distingue estagios de
progressédo na DP, variando de um (comprometimento unilateral) a cinco (paciente
em cadeira de rodas ou confinado a cama) (49). Outra forma de avaliacdo na DP ¢é a
escala unificada para avaliagdo da DP (UPDRS), revisada pela Movement Disorder
Society em 2008 (MDS-UPDRS). Esta € composta por 65 itens que variam de zero a
quatro (48 itens) ou com opgdes de resposta afirmativo negativo (7 itens). A MDS-
UPDRS apresenta 4 partes, a saber: parte 1 — aspectos ndo motores da vida diaria;
parte 2 — aspectos motores da vida diaria; parte 3 — avaliagdo motora; parte 4 —
complicagbes motoras. Cada parte pode gerar uma pontuagédo total separadamente
ou pode-se calcular o escore total de todas as partes (50).

Aspectos relacionados ao equilibrio também possuem relacdo com a
funcionalidade de individuos com DP e sdo comumente avaliados por instrumentos
como: timed up and go test, escala de equilibrio de Berg, teste de Tinetti, teste do
alcance funcional, BESTest, Mini-BESTest, teste de sentar e levantar cinco vezes,
entre outros (Quadro 2). No que tange a investigagcdo da marcha, o teste de
caminhada de dez metros, teste de caminhada de vinte metros, teste de caminhada
de seis minutos, indice de marcha dinamica, estdo entre as possiveis formas de

avaliacéo funcional (Quadro 3) (48,51).

Quadro 2: Avaliagdo clinica do equilibrio e postura na DP

Name Abbrev. Author/Year

Unified Parkinson’s Disease Rating UPDRS Fahn& Elton, 1987

Scale part Il

Timed Up and Go Test TUG Podsiadto & Richardson,
1989

Berg Balance Scale BBS Berg, 1992

Tinetti Balance and Gait Assessment Tool TBGAT Tinetti, 1987

Brunel Balance Assessment BBA Tyson & DeSouza, 2002

Functional Reach Test FRT Behrman et al.2002

Activity Specific Balance Confidence ASBC Powell 1995; Talley, 2008

Balance Evaluation Systems Test BESTest Horak et al., 2009

Balance Evaluation Systems Mini Test MiniBESTest Franchignoni et al. 2012;

King & Horak, 2013

Fonte: Opara, 2017. (48)
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Quadro 3: Avaliacao clinica da marcha na DP

Name Abbrev. Author/Year
ILIJ;\:?;T:IParkinson" s Disease Rating Scale part UPDRS Fahn & Elton, 1987
Timed 10-Metre Walk Test 10MT  Bohannon et al., 1996
Timed 20-Metre Walk Test 20MT  Cunningham et al.1982
Two-Minute Walk Test 2MWT  Butland et al., 1982
Six-Minute Walk Test 6MWT  Balke, 1963

Functional Ambulation Category FAC Holden, 1984

Emory Functional Ambulation Profile E-FAP  Wolffetal., 1999

Fonte: Opara, 2017. (48)

Adicionalmente, testes instrumentais que avaliam o equilibrio e a marcha séo
bastante utilizados em cenarios de pesquisa e também apresentam certa
aplicabilidade na pratica clinica (52). A posturografia e novas ferramentas de
softwares oferecem vantagens e sdo ferramentas uteis para obter uma melhor
compreensao da fisiopatologia dos mecanismos relacionados aos disturbios de
equilibrio (53), o qual tem tido sua avaliagao instrumental reportada por meio de
plataformas de forca ou plataformas moveis. Os métodos de analise de marcha
variam e podem ser baseados em acelerometria, sensores de movimentos
acoplados ao corpo como unidades de medida inercial, passarelas sensiveis a
pressao e capturas de videos tridimensionais (54,55).

O reconhecimento adequado e a tempo das desordens relacionadas ao
equilibrio e a marcha é importante na monitorizagcdo dos pacientes ao longo da
progressdo da DP e a identificacdo do risco de quedas (51). As quedas sao os
maiores determinantes da baixa QV, redugdo da mobilidade e redugdo da
expectativa de vida em pessoas com DP. Os indices de quedas sao bastante altos
em individuos com DP, variando entre 35% a 90% de quedas uma unica vez e 39%
de quedas recorrentes. Dentre os fatores de risco para quedas relacionados a DP
estdo: rigidez axial, comprometimento cognitivo, severidade da doenca, tarefas
duplas, discinesias, congelamento e anormalidades da marcha, instabilidade
postural, entre outros (56).

Algumas avaliagbes fisicas que podem auxiliar no rastreio do risco para
quedas sdo: analise de marcha, analise do medo de cair (escala internacional de
eficacia de quedas — FES-I), performance em duplas tarefas, Mini-BESTest, escala
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de congelamento da marcha (FOG-Q), avaliagdo da forga muscular de membros
inferiores e posturografia (56). Um recente guideline mundial de prevengao e manejo
de quedas publicou que € recomendado para adultos com DP intervengdes que
almejem multiplos dominios. Por exemplo, para pacientes em estagios leves e
moderados recomenda-se programas de exercicios individualizados incluindo treino
de equilibrio e resisténcia e para individuos em estagios mais complexos da DP,

exercicios de equilibrio e forga com supervisdo de um fisioterapeuta (57).

4.2 Fisioterapia na DP

Complementarmente ao tratamento farmacolégico e as intervengdes
cirurgicas, a fisioterapia objetiva a melhora de multiplos comprometimentos advindos
da DP, incluindo questdes relacionadas a capacidade fisica, atividade fisica, marcha,
postura, transferéncias, equilibrio e quedas (58).

A fisioterapia abrange diferentes modalidades de tratamento, além de que
novas modalidades sdo continuamente desenvolvidas. Durante as ultimas décadas,
numerosos estudos avaliaram a eficacia de varias modalidades terapéuticas,
incluindo a comparacdes da efetividade entre elas. Ainda ha o que avangar na
producao de evidéncias adicionais, uma vez que metodologias aplicadas em alguns
estudos sdo altamente variaveis, o que leva a possiveis inconsisténcias e limitam a
comparagao e interpretacdo das evidéncias disponiveis, prejudicando o
fornecimento de recomendacdes claras e concisas de tratamento para pessoas com
DP (59).

Com relacdo as abordagens de intervengdo, o mais recente guideline de
manejo fisioterapéutico na DP (Quadro 4) apresenta como nivel de evidéncia alto e
forte as seguintes recomendacgdes: 1) exercicio aerdbico (devem ser implementados
exercicios aerobicos de intensidade moderada a alta para melhorar o VOz2, reduzir a
gravidade motora da doenca e melhorar os aspectos funcionais dos individuos com
DP); 2) exercicio resistido (deve ser implementado treinamento de resisténcia para
reduzir a gravidade motora da doenca e melhorar a forga, poténcia, sintomas nao
motores (depressdo, ansiedade e cognigdo), desfechos funcionais (mobilidade,
flexibilidade, equilibrio e marcha) e QV em individuos com DP); 3) treino de equilibrio
(devem ser implementados programas de intervencao de treinamento de equilibrio

para reduzir as deficiéncias do controle postural e melhorar desfechos de equilibrio e
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marcha, mobilidade, confianga no equilibrio e QV em individuos com DP); 4) pistas
externas (devem ser implementadas dicas externas para reduzir a gravidade da
doenga e congelamento da marcha e melhorar os desfechos da marcha em
individuos com DP); 5) exercicios comunitarios (fisioterapeutas devem recomendar
exercicios comunitarios para reduzir a gravidade da doengca motora e melhorar os
sintomas n&o motores, desfechos funcionais e QV em individuos com DP); 6)
treinamento de marcha (deve ser implementado treinamento de marcha para reduzir
a gravidade da doenga e melhorar o comprimento do passo, velocidade da marcha,
mobilidade e equilibrio em individuos com DP); 7) treino orientado a tarefa (deve ser
implementado treinamento especifico para a tarefa para melhorar os niveis de
comprometimento especificos da tarefa e os resultados funcionais para individuos
com DP); 8) cuidado integrado (os servigos fisioterapéuticos devem ser prestados
dentro de uma abordagem de cuidados para reduzir a gravidade da doenga motora e
melhorar a QV em individuos com DP). Com qualidade de evidéncia moderada e
fraca recomendagédo é sugerida a telerreabilitagdo e, com qualidade de evidéncia

baixa e fraca recomendacéo, os exercicios de flexibilidade (60).

Quadro 4: Recomendacdes para a pratica clinica fisioterapéutica

Strength of

N . Recommendation
Recommendation

Intervention Quality of Evidence

Aerobic exercise High (YT Physical therapists should implement moderate- to high-intensity
aerobic exercise to improve VO3, reduce motor disease severity and
improve functional outcomes in individuals with Parkinson disease

Resistance training High 004 Physical therapists should implement resistance training to reduce
motor disease severity and improve strength, power, nonmotor
symptoms, functional outcomes, and quality of life in individuals
with Parkinson disease

Balance training High (XY Physical therapists should implement balance training intervention
programs to reduce postural control impairments and improve
balance and gait outcomes, mobility, balance confidence, and quality
of life in individuals with Parkinson disease

Flexibility exercises Low *400 Physical therapists may implement flexibility exercises to improve
ROM in individuals with Parkinson disease
External cueing High +oé Physical therapists should implement external cueing to reduce motor

disease severity and freezing of gait and to improve gait outcomes in
individuals with Parkinson disease

Community-based High 044 Physical therapists should recommend community-based exercise to
exercise reduce motor disease severity and improve nonmotor symptoms,
functional outcomes, and quality of life in individuals with Parkinson
disease
Gait training High (XY Physical therapists should implement gait training to reduce motor

disease severity and improve stride length, gait speed, mobility, and
balance in individuals with Parkinson disease

Task-specific training High (YT Physical therapists should implement task-specific training to
improve task-specific impairment levels and functional outcomes for
individuals with Parkinson disease

Behavior-change High 440 Physical therapists should implement behavior-change approaches to
approach improve physical activity and quality of life in individuals with
Parkinson disease
Integrated care High *oé Physical therapist services should be delivered within an integrated

care approach to reduce motor disease severity and improve quality
of life in individuals with Parkinson disease

Telerehabilitation Moderate 'Y Tolel Physical therapist services may be delivered via telerehabilitation to
improve balance in individuals with Parkinson disease

Fonte: Osborne, 2022 (60)
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Considerando o beneficio do exercicio na melhoria de varios sintomas da DP,
a fisioterapia deve ser recomendada ja no momento do diagnédstico, a fim de
estabelecer um plano de cuidados de longo prazo e continuo. Mais estudos s&o
necessarios para determinar os beneficios da reabilitagdo (incluindo a reabilitagdo
precoce) para que os sistemas de saude sejam conscientizados sobre o retardo da
progressao e a prevengao de incapacidade proveniente da DP, além da melhora da
QV a longo prazo em pessoas com DP e a gestdo (reduc¢do) dos custos em saude
(61). A reabilitagdo a longo prazo (seis meses ou mais) em pacientes com DP de
leve a moderada tem sido mostrada como efetiva para a redugdo dos sintomas

motores na fase off e na redug¢ao da dose da medicacgao antiparkinsoniana (62).

Figura 7: Exercicio e Neuroplasticidade na DP
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Fonte: Petzinger, 2013. (63)

Exercicios tém sido associados a reducao do risco de desenvolver DP e
estudos em modelos animais sugeriram que exercicios sdo capazes de induzir uma
interacao dinamica entre mecanismos degenerativos e regenerativos. Hipoteses tém
sido postuladas de que processos dependentes de atividade fisica podem influenciar
sistemas de neurotransmissdo dopaminérgicos e glutamatérgicos, modulando,
assim, a excitabilidade cortical. Ademais, reconhece-se a neuroplasticidade da
sinalizacédo dopaminérgica (aumento do potencial de ligacdo dos receptores D2),
alteragcdes da substancia cinzenta correlacionadas a melhora do desempenho e
mudangas na conectividade do cérebro. Evidéncias recentes sugerem que o

exercicio fisico reduz o estresse oxidativo cronico e estimula a sintese de
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neurotransmissores e fatores neurotroficos. O exercicio também pode fortalecer
sinapses e potencializar circuitos funcionais. Estes fenbmenos sdo conhecidos por
plasticidade cerebral induzida pelo exercicio (Figura 7), cuja capacidade das células
do sistema nervoso em modificar sua estrutura e fungcédo, em resposta a experiéncias
ou estimulos externos, representam a base neural da reabilitagcdo em pessoas com
DP (47).

4.3 COVID-19 e as demandas geradas para a continuidade da assisténcia

No ano de 2020, OMS declarou situagdao de emergéncia global em razao da
pandemia do novo coronavirus. Os primeiros casos da doenga foram identificados
na provincia de Wuhan, na China, inicialmente denominada Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) e posteriormente chamada de
COVID-19 pela OMS (64).

Pacientes infectados desenvolveram sintomas como tosse seca, dor de
garganta, febre, diarreia, vémitos, mialgia. A maioria dos casos era resolvido
espontaneamente, porém, alguns casos desenvolveram complica¢des fatais como
faléncia de 6rgaos, choque séptico, edema pulmonar, pneumonia severa e sindrome
de insuficiéncia respiratoria. A fim de prevenir a disseminagao da COVID-19, a OMS
recomendou, a principio, evitar viagens para areas de risco e contato com individuos
sintomaticos. Devido a alta transmissibilidade, em sequéncia foi recomendado
isolamento social, lavagem frequente das maos e uso de equipamentos de protegao
individual como mascaras (64).

O isolamento social e até mesmo “lockdown” foram estratégias
implementadas na tentativa de conter a pandemia. Essas abordagens restringiram
os individuos confinados as suas casas por longos periodos, o que limitou o contato
social com seus familiares e amigos. Idosos, particularmente os que se encontravam
em situacao de fragilidade ou que pertenciam a situacdes consideradas de risco
relacionadas a COVID-19, necessitaram de isolamento mais severo refletindo em
aumento do comportamento sedentario, descondicionamento, disturbios de
equilibrio, aumento no risco de quedas e piora ou surgimento de novos problemas
mentais e sociais como soliddo, impacto econdmico negativo e pior QV (65).

No que tange as consequéncias neuroldgicas ocasionadas devido ao novo

coronavirus e seu possivel impacto em pacientes com condicbes
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neurodegenerativas, estudos apontam que pacientes com DP, com idade mais
avancgada e maior tempo de diagnostico podem representar uma populagdo mais
vulneravel ao contagio. Além disso, esses individuos estdo mais expostos ao
agravamento dos sintomas da COVID-19, devido a diminuicdo da amplitude articular
e da mobilidade do tronco, rigidez da musculatura respiratéria, incoordenacao
fonatdria, respiratéria e de degluticéo e prejuizo no reflexo da tosse em conjunto com
dispneia preexistente (66).

Em adicdo, ja sdo reconhecidos possiveis efeitos indiretos decorrentes das
medidas restritivas e do lockdown nessa populagdo como, por exemplo, aumento de
estresse, depressao, autoisolamento e ansiedade, bem como as consequéncias da
imobilidade prolongada (alteracdo do equilibrio postural, fraqueza e encurtamento
muscular, quedas e medo de cair, limitacdo da marcha, privacdo de estimulo
cognitivo, deméncia e perda de independéncia e autonomia) (67).

Individuos com DP necessitam de uma rotina médica e de fisioterapia regular
e sistematica para avaliagao fisica, ajustes da medicagao, reabilitagdo e prevengéo
de complicagdes. No entanto, visitas hospitalares e ambulatoriais precisaram ser
evitadas, especialmente no Brasil, por ser um dos paises de dimensao continental e
com maior numero registrado de casos de COVID-19 no mundo, segundo o
Ministério da Saude (68). Devido a este cenario, mudangas rapidas se fizeram
necessarias na area da reabilitacdo, sendo necessarios novos modelos de
atendimento, promovidos por meio de tecnologia via telereabilitacdo (6). Nesse
sentido, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) (69),
dispbe da Resolugcdo N° 516, de 20 de marco de 2020, que autorizou e
regulamentou a pratica de Teleconsulta, Telemonitoramento e Teleconsultoria na

pratica clinica do profissional fisioterapeuta.

4 .4 Telessaude na DP

A telessaude é o uso da tecnologia de informacdo e comunicacdo para
fornecer e apoiar os cuidados em saude quando a distancia separa os participantes.
A telessaude permite que os profissionais da saude adentrem as casas dos
pacientes, conhecendo o seu ambiente natural. E uma ferramenta promissora para
ajudar a reduzir os custos crescentes em saude, aumentando a eficiéncia de

consultas e prestacéo de cuidados (70).
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Nos ultimos anos, a utilizacdo de tecnologia em diversos segmentos clinicos
tem aumentado, consideravelmente, com o desenvolvimento de sistemas de
telemedicina, apresentando particular importancia nos disturbios neurolégicos,
especificamente os disturbios de movimento, em que a combinagdo da progressao
da doencga, limitacbes na mobilidade, e a falta de profissionais especialistas em
todos os centros de saude, adicionam desafios de acesso (70).

Desta forma, a telessaude tem se tornado uma opg¢ao viavel no manejo de
pacientes com DP (7). Evidéncias atuais mostram que na DP a telessaude pode
fornecer acesso ao atendimento médico e multidisciplinar reduzindo o tempo de
deslocamento, a distancia e o tempo de espera em pacientes com DP que vivem em
areas nao atendidas por profissionais especialistas. Consultas telefénicas, visitas por
videos ou outras formas de cuidados virtuais sdo bem-vindas, no entanto, requerem
conexao com internet, disponibilidade de tecnologia e conhecimento tecnologico
para uso dos dispositivos. E indispensavel que haja planejamento, treinamento e
protocolos bem estabelecidos por parte dos profissionais (71).

Adicionalmente, considera-se que ha viabilidade na avaliagao fisica remota de
pacientes com DP em telerreabilitacdo (72). Esta modalidade compreende sessbes
de treinamento em casa, guiada por profissionais, acessadas por meio de
dispositivos de telecomunicagdes como video chamadas que podem ser conduzidas
ao vivo, de forma individual ou em grupo, ou por meio de aulas gravadas,
geralmente combinadas com aplicativos (73). Terapéuticas digitais que tem a fungao
de fornecer intervengdes geradas por software, tem sido consideradas formas de
prevenir, gerenciar ou tratar condigdes relacionadas a saude. Estas podem ser
integradas a dispositivos celulares e aplicativos, oferecendo uma plataforma remota
para aumentar o acesso a fisioterapeutas com expertise em DP (74). Deste modo,
varias sao as opg¢des de implementacdo da telessaude, que pode ser realizada de
forma sincrona com comunicagdo em tempo real, ou assincrona por meio de
monitorizagdo remota de pacientes, gravagbes, tecnologias moéveis de saude,
aplicativos e servigos on-line (70).

A telerreabilitagdo tem trazido novas oportunidades, mas também novos
desafios. Por um lado ha a conveniéncia, eficacia, diminuigdo de barreiras fisicas,
menor preocupagao com transporte e limitagdes financeiras, menor sobrecarga ao
cuidador, além da possibilidade de manter o contato entre o profissional de saude e

0 paciente. Em contrapartida, a falta do contato presencial, falta de equipamentos
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(recursos fisioterapéuticos) que estao disponiveis em ambientes de clinicas, falta de
suporte e treinamento para acessar a internet e utilizar tecnologia, preocupagao com
a seguranga do paciente e dificuldade em monitorar de forma adequada e rapida a
evolugao dos pacientes podem limitar o sucesso da telerreabilitagcéo (75).

Com o surgimento da pandemia da COVID-19, um numero crescente de
fisioterapeutas passou a oferecer fisioterapia a distadncia. Adaptagbes séao
necessarias devido a questbes de espaco, equipamento e conexdo (73). A
telerreabilitacdo em pacientes com DP é bastante desafiadora e a viabilidade do
tratamento é dificultada pelo medo da ocorréncia de efeitos adversos, em especial
as quedas, uma vez que caso O paciente apresente a possibilidade de um
desequilibrio, ndo ha possibilidade de o fisioterapeuta intervir prontamente. Apesar
dessa preocupacgao, ha evidéncias crescentes a favor da eficacia da telerreabilitagcao
para manter a atividade fisica, a mobilidade e o bem estar emocional (76,77). Dessa
forma, estudos confirmam que a telerreabilitacédo reflete positivamente nos aspectos
motores e ndo motores de pacientes com DP (78,79), mostrando, por exemplo,
melhoras na qualidade de vida e marcha de individuos com DP (80). Por se tratar de
uma abordagem emergente, sua compreensao mais aprofundada se faz necessario

por meio de estudos com rigor metodoldgico.

4.5 Pesquisa Qualitativa

A pesquisa qualitativa tem sido definida como a investigagdo de um
fendmeno, geralmente de forma aprofundada e holistica, por meio da coleta de
materiais narrativos ricos usando um design de pesquisa flexivel (81). Esta contribui
com a literatura por descrever, interpretar e gerar teorias sobre as interagdes sociais
e experiéncias individuais que ocorrem de forma natural, e ndo em situagdes
experimentais. Alguns exemplos de estudos recentes incluem o estudo de dilemas
profissionais, experiéncias dos pacientes relacionadas a diferentes doengas e
intervengdes, perspectivas dos pacientes sobre incidentes relacionados a cuidados
em saude e adesao de pacientes e familiares a diferentes propostas de intervencéo.
A proposta da pesquisa qualitativa € entender as perspectivas e experiéncias de
individuos ou grupos e os contextos nos quais estas perspectivas e experiéncias se
situam (82).
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Os aspectos que caracterizam a pesquisa qualitativa e que sao
frequentemente observados nos estudos dessa natureza sdo: 1) estudo dos
fendmenos nos contextos naturais de individuos ou grupos; 2) os pesquisadores
qualitativos tentam obter uma compreensdo mais profunda das experiéncias,
percepgdes, comportamentos e processos das pessoas e o0s significados que
atribuem a eles; 3) durante o processo de pesquisa, 0s pesquisadores usam um
“design emergente” para serem flexiveis no ajuste ao contexto; 4) a coleta e analise
de dados sdo processos que acontecem simultaneamente a medida que a pesquisa
avanca (81,83).

Para garantir a qualidade da pesquisa qualitativa, guidelines que asseguram
aspectos como titulo, problema e formulacdo da pergunta do estudo, design,
meétodo, coleta e analise de dados, resultados, interpretagéo, discussao, integragcao
e outros itens sao fortemente recomendados a serem seguidos (82).

A pesquisa qualitativa abrange uma gama de metodologias com abordagens
distintas, como por exemplo teoria fundamentada, etnografia, estudo de caso,
analise do discurso, pesquisa participativa em acéo, investigagao narrativa, pesquisa
documental e fenomenologia (84).

A fenomenologia pode ser definida como o estudo das estruturas da
experiéncia ou consciéncia e, literalmente, é o “estudo dos fenébmenos”, como por
exemplo: aparéncia das coisas, ou coisas como aparecem em nossa experiéncia, ou
as maneiras como experimentamos as coisas, portanto, os significados que as
coisas tém em nossa experiéncia (85). A fenomenologia € uma abordagem iniciada
por Edmund Husserl e posteriormente desenvolvida por Martin Heidegger que busca
estudar as experiéncias humanas vividas e a forma como as coisas sao percebidas
e aparecem através do sujeito (86) e, portanto, duas grandes formas apropriadas
para realizacao da pesquisa fenomenolégica podem ser identificadas: descritiva e
hermenéutica, seguindo as tradigdes de Husserl e Heidegger, respectivamente (87).

A fenomenologia estuda a experiéncia consciente experimentada do ponto de
vista subjetivo e evoluiu para uma abordagem metodoldgica de pesquisa qualitativa
mais robusta durante as ultimas décadas do século XX, quando atraiu interesse
crescente na experiéncia cotidiana sobre o dominio da pratica publica e profissional,
incluindo enfermagem, educacéo, psicologia e servigo social (87).

No desenvolvimento das pesquisas fenomenoldgicas, os pesquisadores

podem adotar diferentes bases filoséficas e abordagens metodoldgicas, entre elas, a
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analise da estrutura do fendmeno situado, apresentada e fundamentada por Martins
e Bicudo (88). Esta modalidade de pesquisa fenomenoldgica constituiu-se em opgéao
metodologica difundida no Brasil na década de 1990. Ha& nessa modalidade de
pesquisa, uma énfase na natureza descritiva do conhecimento desejado, sendo este
a esséncia do fendmeno. A analise da estrutura do fendmeno situado baseia-se na
leitura das descrigdes a fim de compreender o sentido do todo e refere-se a
capacidade de compreender a linguagem do sujeito da pesquisa de modo a
familiarizar-se com as ideias, além de obter um insight sobre o que o sujeito deseja
falar; na releitura para evidenciar unidades de significado; na elaboragdo de
categorias de analise; e por fim, na sintese de todas as unidades de significado
transformadas em proposi¢ado constituindo, entdo, a estrutura do fenémeno (89).
Esta modalidade de pesquisa se adequa ao objetivo proposto de aprofundar as
percepgdes dos individuos com DP sobre a experiéncia vivida. Optou-se, também,
por verificar os significados da experiéncia de individuos que convivem com a
doenca a partir de uma perspectiva qualitativa.

A contextualizagdo desta tese, acima apresentada, objetivou fundamentar os
principais temas relacionados aos estudos desenvolvidos no periodo do
doutoramento. Os produtos finais versam sobre a efetividade de um protocolo de
tratamento por telerreabilitagcdo em aspectos motores e ndao motores em individuos
com DP e suas percepgdes acerca do protocolo durante a pandemia da COVID-19.
A partir do cenario a que mundialmente fomos expostos, houve uma abrupta ruptura
de paradigmas na assisténcia a saude. Por essa razao, surgiu a necessidade por
novas formas de acompanhamento dessa populacido, impostas pela situacdo de
pandemia em que viviamos e o interesse na busca de possiveis evidéncias destas
novas modalidades de tratamento. Sendo assim, a continuidade da assisténcia
prestada aos pacientes envolvidos no GPFIN e o desejo de produzir ciéncia e novas
evidéncias a respeito de uma nova forma de tratamento motivou o desenvolvimento

desta tese.
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Abstract

Objective: To implement a telerehabilitation prevention, treatment, and follow-up physical therapy protocol for monitoring
individuals with Parkinson’s disease (PD) and to verify its effectiveness in minimizing the deleterious effects of the COVID-
19 pandemic. Design: Prospective case series, involving 40 participants with mild to moderate PD recruited from a
specialized neurorehabilitation group. The study was divided into four parts: (1) Phone calls to assess the feasibility of
participating in remote physical therapy. (2) Social media training. (3) Baseline and post-intervention assessment for
functional lower extremity strength, fear of falling, quality of life, depression, anxiety, activities of daily living, verbal fluency.
(4) Intervention protocol consisting of 20 remote weekly physical therapy sessions, graphic material for physical and
cognitive training, social activities, and education. Conclusion: The telerehabilitation protocol was viable and effective for
patients with PD as an alternative to in-person treatment during the COVID-19 pandemic.

Keywords: Coronavirus infections, Parkinson’s disease, Physiotherapy, Telerehabilitation

Due to the novel coronavirus (COVID-19) pandemic, the World Health Organization (WHO) declared a global emergency.
To prevent the spread of COVID-19 due to its high transmissibility, WHO recommended frequent hand washing, use of
personal protective equipment such as masks, avoiding contact with symptomatic individuals, and social isolation (Sohrabi et
al., 2020).

Social isolation and even “lockdown” were strategies implemented to contain the pandemic. These approaches confine
individuals to their homes for long periods, which limits social contact with family and friends. Elderly people, particularly those
who are fragile or are considered to be high risk in relation to COVID-19, need more severe isolation, resulting in an increase
in sedentary behavior, deconditioning, balance disorders, increased risk of falls, and worsening or emergence of new mental
and social problems such as loneliness, negative economic impact and worse quality of life (de Biase et al., 2020).

Regarding the neurological consequences caused by the new coronavirus and its possible impact on patients with
neurodegenerative conditions, studies indicate that patients with Parkinson’s disease (PD), especially those who are older and
those with longer duration of diagnosis may represent a population more vulnerable to contagion (van Wamelen et al., 2020).
In particular, this population may experience more severe symptoms of COVID-19 due to a decrease in range of movement
and trunk mobility, respiratory muscle rigidity, impaired phonation, respiratory and swallowing incoordination, and impaired
cough reflex in conjunction with preexisting dyspnea (Ellul et al., 2020; van Wamelen et al., 2020). In addition, possible indirect
effects resulting from restrictive measures and lockdown may arise, such as increased stress, depression, self-isolation and
anxiety, as well as the consequences of prolonged immobility (e.g., altered postural balance, weakness, and muscle
shortening), falls and fear of falling, gait impairment, deprivation of cognitive stimulation, dementia and loss of independence
and autonomy (Antonini et al., 2020).
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Patients with PD need routine hospital and clinic visits to adjust medication and participate in rehabilitation activities by
movement disorders specialists, however, it was recommended to avoid presential visits to clinics during this period.
Fortunately, telehealth was identified as a viable option for patients with PD (Cubo et al., 2020; Papa et al., 2020) and its
implementation increased rapidly. Telehealth can be used for routine follow-up, urgent visits, new consultations, research
visits, psychotherapy, genetic counseling, social services, rehabilitation, and education (Cubo et al., 2020). Because telehealth
involves remote delivery of health care services using telecommunications technology, access to care is increased, allowing
for continuation of appropriate patient care.

Due to the COVID-19 pandemic, rapid changes were necessary in the field of rehabilitation that required new models of
care via telerehabilitation (Haines & Berney, 2020). In this sense, the Brazilian Federal Council of Physiotherapy has
authorized and regulated telehealth for physical therapists (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITQO), n.d.). Telephone consultations, video visits or other forms of virtual care were, more than ever, welcomed. These
required internet connection, availability of technology, and technological knowledge to use the devices (i.e., digital inclusion).
Planning, training, and well-established protocols on the part of professionals were essential (Bettger et al., 2020).

To minimize the deleterious effects described above, we proposed new strategies to monitor individuals with PD who had
previously been regularly treated in person. As such, this study had two aims. First, we proposed an unprecedented telehealth
protocol for individuals with PD. Second, we verified the protocol’s effectiveness on quality of life, depression, anxiety, fear of
falling, activities of daily living, motor functionality, and cognition. We hypothesized that the telerehabilitation intervention
protocol would increase or maintain the functional outcomes in the patients with PD.

Methods

Participants

The sample was characterized by a convenience sample, composed by individuals with PD, belonging to the Physical
Therapy Ambulatory Specialized in PD at the State University of Londrina (UEL), which is associated with the Neurofunctional
Physical Therapy Research Group (GPFIN) that has been developing its activities since the year 2010, in Londrina — Parana —
Brazil.

The following inclusion criteria were applied: diagnosis of idiopathic PD confirmed by a movement disorders specialist in
accordance with Parkinson’s disease Society Brain Bank diagnostic criteria (Hughes et al., 1992); age over 50 years; disease
staging between 1.5 and 3 according to the modified Hoehn and Yahr scale (Hoehn & Yahr, 1967); undergoing regular and
stable pharmacological treatment; Mini-Mental State Examination score = 24 (Folstein & Folstein, 1975); no other associated
neurological, musculoskeletal and/or cardiorespiratory diseases, and the ability to walk independently. All the inclusion criteria
mentioned above were requirements for participation in the GPFIN group. As the participants were previously part of that
group, they already met these criteria. In addition, to be included in this protocol we required: having a smartphone or
computer and access to internet; knowledge about or available assistance on how to make video calls; and the ability to
participate and provide written informed consent.

The exclusion criteria consisted of a diagnosis of atypical PD; neuropsychiatric comorbidities; inability to walk 10 meters;
presence of severe dyskinesia that prevents the participant from sitting in a chair; not understanding any of the training
protocol stages and experiencing severe pain and/or discomfort that precludes performing the proposed activities.

Design

A prospective case series was conducted via telehealth. The project was approved by the Institutional Research Ethics
Committee (3.353.856) and addressed the Declaration of Helsinki.

The study was divided into four parts. The first part consisted of phone calls to know how individuals were dealing with the
COVID-19 pandemic and to consider the possibility of carrying out the study by means of online physical therapy. We asked
the following standardized questions through telephone calls: (a) How is the quarantine period going? (b) What, if any, major
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events have occurred during this period? (i.e., falls, changes in medication, surgery, etc.); (c) How is the practice of physical
activity progressing during quarantine? (d) Can they participate in an online approach? (e) Is internet access available? and (f)
Can they use technology for telehealth services?

The second part consisted of social media use training through informative videos and telephone calls to assist patients in
handling the equipment (computer or cell phone) as well as applications such as WhatsApp and Google Meet. This step was
significatively important considering that access to technology is not always widely available for all people in Brazil, especially
for the older population.

The third part consisted of assessment procedures via telephone contact. The evaluation order was randomized
(www.sealedenvelope.com) by an external person. The evaluator assessed the same patient pre- and post-intervention. More
details about the assessment procedures are provided below. At the end of the intervention, we also asked patients about their
behavior during the isolation period and how they felt regarding their PD related symptoms. Patients were asked to report their
habits (such as performance of exercises, level of contact with friends and family, health support) as well as their PD related
symptoms (for instance worsening tremor, rigidity, bradykinesia, gait, balance, etc.) in a yes/no questionnaire developed by
our group.

The fourth part consisted of online physiotherapy intervention procedures carried out with the objectives of prevention,
rehabilitation, and health promotion. The telehealth protocol was comprised of social activities, online physiotherapy sessions,
printed materials with physical and cognitive activities, and educational lectures.

Screening

Participants were screened via an initial telephone call before being assessed for the stated outcomes. A structured
evaluation was carried out that included sociodemographic data; time since diagnosis; disease severity according to the
modified Hoehn and Yahr Clinical Staging Scale; and levodopa equivalent daily dose (LEDD).

Screening also assessed the intention to participate in the study, availability of internet access, and familiarity with the use
of cell phone and computer technologies.

Assessment Procedures and Outcomes

The third part of the protocol consisted of the patient’s evaluation. The instruments used and the outcomes assessed
were as follows: (1) Five Times Sit-to-Stand (5TSTS) to quantify functional lower extremity strength and identify movement
strategies used to complete transitional movements (Duncan et al., 2011); (2) Falls Efficacy Scale (FES-I) to assess fear of
falling (Camargos et al., 2010); (3) Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) to assess quality of life (Souza et al., 2007);
(4) Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) to measure symptoms of depression and anxiety (Faro, 2015); (5) MSD —
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part two (MDS-UPDRS Il) to assess activities of daily life (ADL) (Goetz et al., 2008);
(6) Verbal Fluency (VF) Test to assess semantic and phonemic fluency in 1 minute (Rodrigues et al., 2008). The choice of the
tests was due to the possibility of performing them by telephone call.

Assessments were carried out during the “on” stage of medication, always at the same time of day, and by the same
evaluator. The order of test application was randomized (www.sealedenvelope.com) with the same order on pre- and post-
evaluation moments.

Telehealth intervention procedures

Social activities

The first and the last sessions of the protocol were a commemorative activity with all individuals participating
simultaneously in an online meeting using the Google Meet application. The main objective of these two sessions was to
improve social interactions between participants. The sessions consisted of games, music, interaction, and other social
activities.
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Online physiotherapy sessions

Patients attended 20 supervised physical therapy sessions, once a week, for 60 minutes. Subjects were divided into
groups of three based on disease staging and disease subtype (akinetic-rigid, tremulant, or mixed) to make homogeneous
groups for the physical therapy sessions. Each physical therapist cared for a group of three patients in the period of four
weeks. After that, another physical therapist led the group. By the end of the protocol, five physical therapists passed through
each group. The physical therapist who carried out the evaluations were not the same ones who carried out the interventions.
All interventions happened online via WhatsApp video call or Google Meet.

The exercise sessions were designed according to a specific objective each week, namely: exercises for upper limbs and
upper trunk (sessions 1, 5, 9, 13, 17); exercises for lower limbs and lower trunk (sessions 2, 6, 10, 14, 18); dual cognitive and
motor tasks (sessions 3, 7, 11, 15, 19); and balance and gait exercises (sessions 4, 8, 12, 16, 20).

Each objective was repeated after four weeks. The exercises had an increased degree of complexity (from 1 to 5, with 1
being the easiest and 5 the most difficult) during the sessions. The sessions were comprised of 50-minute exercises according
to the aim of the week and 10 minutes of stretching. Patients were required to either perform 10 repetitions of each exercise or
hold the exercise position for 30 seconds. Afterwards, they were allowed to rest for 30 seconds. This study design is shown in
the Appendix. All exercises performed at these supervised online sessions were described beforehand in a graphic material
(printed) that was delivered to the patients with instructions for hygiene and protection care for physical contact as suggested
by the Brazilian Ministry of Health. In addition, all exercises were filmed and sent as videos to the patients.

Printed material with physical and cognitive activities

Graphic material in the form of a booklet was developed containing ten exercises to be performed daily. These were
similar to those performed in the online supervised sessions, with the same therapeutic objective and the same level of
complexity as the aforementioned weeks. We recommended that patients repeat the exercises of the week, daily.
Furthermore, a list of daily stretching exercises was provided as well.

In addition to motor exercises, three cognitive paper-pencil activities per week were provided. The activities consisted of
completing mazes, performing calculations, identifying images in different backgrounds, memory activities, and language,
among others. Moreover, access to weekly cognitive training was provided through a link to internet programs. The objectives
of the paper-pencil and online cognitive activities was to train all the cognitive domains, including memory, executive function,
language, attention, etc.

In summary, in addition to weekly online supervised physical therapy, individuals were able to perform motor and
cognitive exercises through graphic materials delivered to their homes at the beginning of the study. The daily performance (or
not) of the exercises described above during the week (except on the day of the remote physical therapy) was recorded on a
sheet developed to monitor the attendance of participants in these activities.

Educational lectures

A monthly online lecture via Google Meet was held with all patients, physical therapists, and the project coordinator with
the aims of providing adequate information in relation to COVID-19, helping participants to manage and deal with specific
symptoms of PD due to social isolation, and providing an open space for participants to give their feedback for potential
adjustments to these activities, if necessary. The topics that were discussed included: information about COVID-19; prevention
of falls; how to deal with emotions during the pandemic; physical exercise in PD; and the family’s role in PD rehabilitation.

Participant loss and adherence

Patients were considered lost to follow up when there were: more than 20 percent of absences during the training
sessions; changes in medication throughout the intervention; missing post-intervention evaluations; or iliness that prevented
continuity in the study. Adherence strategies, such as telephone contact with participants, were used to remind them of the
evaluation and intervention sessions. The hours offered were flexible, and attempts were made to prevent or resolve possible
problems that could interfere with participation and continuity in the intervention.
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Safety

The intervention presented minimal risks to participants, although there are some inherent risks associated with age, such
as changes in blood pressure, signs of fatigue, tiredness, or muscle or joint pain. To control adverse effects, patients were
asked to identify the sensations and any discomfort experienced during the sessions. To minimize and manage these risks,
the physical therapists monitored the signals. This instruction was standardized to avoid fatigue and keep the protocol
consistent. As prior physical therapy patients they were already familiar with the proposed exercises, which minimized the
risks of intervention. Patients were instructed to always have someone by their side during physical therapy sessions to ensure
their safety. No adverse events were reported during the intervention.

Data analysis

Results are presented as mean (standard deviation) or median (interquartile range) according to a normality distribution,
analyzed by Shapiro-Wilk test, as well as Levene’s variance homogeneity test. The pre- and post-intervention moments were
compared using the t-test or Wilcoxon test, according to normality distribution, and analyzed by Shapiro-Wilk test. The effect
size (d Cohen) was calculated and characterized as: small (d=0.0-0.20), medium (d=0.30-0.50), or large (d=0.50-0.80). The
Microsoft Excel 2010 (Microsoft, EUA) and Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 27.0 (IBM, EUA) were
used in data tabulation and data analysis respectively, and a 5% alpha (p<0.05) was established. All statistics were performed
according to intention-to-treat analyses.

Results

In total, 47 participants were considered potentially eligible and were examined for eligibility. Seven were excluded due to:
not wanting to participate remotely (n=3) or not having access to internet connection (n=4). As a result, 40 subjects were
included and initiated the protocol. During the 20 weeks of intervention, there was attrition of 6 participants due to: moving to a
place without internet connection (n=1); having more than 20 percent absences of physical therapy sessions (n=3); deciding
not to participate anymore (n=1); and undergoing an abdominal surgery (n=1). Thereby, 34 individuals finished the protocol.
Baseline characteristics of the participants are shown in Table 1.

Table 1

Participant Characteristics

Participants (n=40)

Mean SD
Gender (F/M) 14/26
Age 69.18 9.26
Disease duration (years) 7.20 497
LEDD 835.30 494 .68
Years of schooling 10.64 5.23

Note. F: female/ M: male/ LEDD: Levodopa equivalent daily dose

The dropout rate was 6 individuals (15%). Considering that 34 individuals performed the entire protocol (i.e., 20 sessions),
we provided 680 sessions in total. Considering also that the one-hour weekly session should be multiplied by 6 times a week
(patients were instructed to perform the same exercises at home), the protocol offered more than 4080 opportunities to
exercise to the participants. Moreover, 60 options of cognitive exercises were provided for each patient and 5 sessions of
group health education.

Considering the baseline and after protocol intervention, differences between the pre and post intervention moments in
the 5TSTS (p=0.010/d=0.33) and in the VF Test (p=0.027/d=0.39) were found. During the follow-up at 20 weeks, patients
improved their lower extremity functional strength and cognition. There was no statistically significant difference for the
outcomes of fear of falling, quality of life, anxiety, depression, and PD symptoms in ADL (Table 2).
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Table 2

Outcomes Measures at Baseline and Changes after Intervention Protocol

Pre intervention Post intervention p value ES
5TSTS 15.11 (4.20) 13.72 (3.75) 0.010* 0.33
FES-I 32.00 [22.00 — 40.00] 32.00 [24.00 — 41.00] 0.702 0.06
PDQ-39 30.51 (12.14) 30.31 (14.23) 0.761 0.01
Mobility 35.70 (22.01) 35.32 (24.48) 0.872 0.02
ADL 33.22 (22.41) 32.90 (20.76) 0.914 0.01
Emotional well-being 28.95 (18.41) 29.49 (18.37) 0.627 0.02
Stigma 12.50 [0.00 — 25.00] 6.25[0.00 — 18.75] 0.652 0.07
Social support 16.67 [8.33 — 33.33] 25.00 [0.00 — 41-67] 0.133 0.23
Cognition 34.29 (18.13) 33.81 (19.80) 0.678 0.02
Communication 16.67 [8.33 — 33.33] 16.67 [8.33 — 33.33] 0.755 0.04
Bodily discomfort 44 .44 (23.60) 42.31 (26.45) 0.799 0.09
HADS 11.05 (5.51) 11.15 (5.98) 0.633 0.01
HADS - A 5.44 (2.99) 5.46 (3.23) 0.695 0.00
HADS - D 5.62 (3.24) 5.69 (3.48) 0.796 0.02
MDS UPDRS I 14.31 (7.59) 14.18 (7.63) 0.940 0.01
VF 15.64 (4.07) 17.23 (4.91) 0.027* 0.39

Note. ES: Effect size 5TSTS: Five Times Sit to Stand/ FES-I: Falls Efficacy Scale — International/ PDQ-39: Parkinson’s
Disease Questionnaire — PDQ-39/ADL: Activities of daily living/ HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale/ HADS — A:
Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety/ HADS — D: Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression/ MDS —
UPDRS II: Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale I/ VF: Verbal Fluency

Data resulted from the questionnaire developed by the GPFIN group showed the participants’ routine and the events that
occurred during the monitoring pandemic period (Table 3), as well as the patient’s perception in relation to the signals and
symptoms of PD (Table 4). We observe that patients prioritized going to medical appointments and meeting with their families.
During the follow up period, no patients had been infected by COVID-19 and about 50% managed to maintain physical activity.
When asked about PD related symptoms, the participants mentioned that they felt worse during this period regarding
bradykinesia, gait, and balance mainly. These data helped the professionals involved in the telerehabilitation protocol manage
the conditions presented by the participants.

Table 3
Isolation Period Activities
Yes No

Practice of physical activity 55.17% 44.83%
Meeting with family 72.41% 27.59%
Meeting with friends 51.72% 48.28%
Participation in religious activities 34.48% 65.52%
Participation in community activities 6.90% 93.10%
Going to medical appointments 82.76% 17.24%
Receiving health support 31.03% 68.97%
Positive test for COVID-19 0% 100%
Necessity of hospitalization 6.90% 93.10%

Table 4

Worsening of Symptoms Related to PD

Yes No

Shaking 20.69% 79.31%
Balance 51.72% 48.28%
Rigidity 41.38% 58.62%
Bradykinesia 55.17% 44.83%
Walking 51.72% 48.28%
Falls 48.28% 51.72%
Fatigue 44.83% 55.17%
Sleep 31.03% 68.97%
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Memory 48.28% 51.72%

Depressive Symptoms 34.48% 65.52%

Pain 44.83% 55.17%
Discussion

This is the first study in Brazil to develop and implement a telerehabilitation treatment protocol in a population with PD
using a synchronous approach. This is important because of the following factors: (1) As PD is a chronic and progressive
disease, a team of health care professionals was required to put this protocol into practice; (2) Digital inclusion, especially in
an elderly population in Brazil, remains a huge challenge. However, this barrier has been broken despite the discrepant social,
economic, and educational differences that exist; (3) The vast majority of telerehabilitation programs reported are
asynchronous. We entered patients” homes weekly in a synchronous way and provided the support necessary to maintain the
activities that had been performed in person before the advent of COVID-19 pandemic; (4) The report of our experiences can
serve as a model for programs with a similar format (especially in developing countries); (5) Even at a distance, it was possible
to measure (quantitatively) an individual’s functionality using the 5TSTS test, fear of falling using FES-I; quality of life with
PDQ-39; anxiety and depression with HADS; activities of daily living with MDS-UPDRS II; and verbal fluency through the VF
test.

Our results showed improved functionality and verbal fluency after the intervention. Considering functionality, we can infer
that an obvious explanation is because all the sessions involved trunk/lower extremity training and functional training such as
postural changes, (including sit-to-stand training), due to its importance in individuals’ independence. Therefore, this protocol
was effective for our primary aim and can be implemented in clinical practice. However, the improvement in
5TSTS performance did not directly impact falls, quality of life, anxiety/depression and MDS-UPDRS scores, probably because
they are multidimensional outcomes and many characteristics can determine them.

The other outcomes did not show improvements after the protocol. However, even though they were not the primary
targets of the intervention, the non-worsening of these outcomes may be considered a satisfactory result, as we were dealing
with a neurodegenerative and progressive disease in an unconventional pandemic period that may cause restricted mobility,
activities, and social participation. Thus, this protocol, as the only alternative approach in this period, can be considered an
innovative and effective form of treatment with satisfactory results.

As the SARS-CoV-2 virus continues to spread across the globe, it is still necessary to take measures to avoid infection
and consequent deaths. Social distancing and lockdown are strategies used by some countries (Helmich & Bloem, 2020).
Even after the initial threat of the pandemic, we will likely have a need for continued restrictions with our public and social lives
for a time (i.e., months or even years), until vaccination (and strengthening vaccine) reach the world-wide population (Cubo, &
Hassan, 2020).

In the field of neurorehabilitation, previous studies have shown beneficial effects of telerehabilitation. Ypinga et al. (2018)
demonstrated that specialized physiotherapy delivered in a remote way to patients with PD through the program
ParkinsonNET was associated with fewer hospital visits or admissions due to fractures or other orthopedic injuries, or
pneumonia. It resulted in greater continuity of care, greater efficiency, lower costs, and reduced mortality. Isernia et al. (2020)
reported the positive influence of a multidimensional rehabilitation approach performed at home for patients with PD on motor
and non-motor functioning, in addition to improved quality of life and well-being, and lower societal costs. In contrast, the
current study had a previous phase of in-clinic rehabilitation and assessments. The aforementioned studies were carried out in
developed countries, which differs from ours in regard to availability of infrastructure (i.e., equipment and connectivity).
Another different aspect is that in the current study, we observed patients in their natural environments since we carried out a
synchronous program that we considered to be the ideal scenario.

One of the main barriers we faced in implementing the telerehabilitation protocol was the level of digital inclusion required
by the elderly and neurologically pathologic population we were treating. We carried out detailed training to teach the patients
how to handle this technology. This was a challenging process for a group that had been performing its activities for more than
10 years in-person, but an effort that was necessary to meet the challenges of the pandemic. Once they were familiar with it,
we were surprised by how much it helped minimize the effects of solitude and isolation provoked by the disease. Patients
could be closer and better connected to their families and friends than before.
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Considering this, we hypothesized that a protocol based on telehealth including exercises, cognitive training, education,
and social activities could be beneficial in terms of quality of life, anxiety, depression, lower extremity functionality, fear of falls
reduction, daily living PD symptoms and cognition.

Possible explanations for our findings related to improvement/non-worsening of outcomes that were studied include: (1)
the possibility of continuing treatment and remaining active, ensuring access to physical therapy; (2) the team support, which
allowed patients to feel safe and to receive the necessary care in an online and synchronous way; (3) the feeling of belonging
to a group and being in contact with the physical therapists and other patients each week; and, (4) an established network for
support, since we were able to make quick decisions, determine the need for a medical appointment, and provide space for
patients to speak about their PD and pandemic related hardships.

To our knowledge, in-person physical therapy sessions are more effective and allow better control than telehealth
sessions. However, we have identified a good and even necessary option to not leave patients without treatment during the
pandemic. Future studies should be designed to compare online and in-person rehabilitation. However, for the time being, the
telerehabilitation protocol developed here serves as an effective tool with good cost-effective results.

Taking this into account, our telerehabilitation protocol’s positive aspects include: the acquisition of digital inclusion in
elderly people with PD; the significant adherence to an online rehabilitation approach; the improvement of functional and
cognitive aspects; the maintenance of quality of life, performance on daily living activities, levels of depression, anxiety, fear of
falling; the alternative possibility in the management of PD; and group support provided during a challenging period of the
pandemic.

As limitations of this study, we note that the assessment procedure included non-gold standard instruments (that could be
applied using telephone calls), lack of a control group, and difficulty in enrolling individuals without internet access and support
to obtain that.

For future research, randomized controlled trials are needed to add more robust results to our findings, especially
comparing in-person and remote treatment protocols. Furthermore, this study presents an opportunity to develop similar
protocols that focus on falls, quality of life, anxiety/depression, and other motor outcomes using more robust measurement
instruments (i.e., gold standard). As such, the protocol was effective for functional motor and cognitive outcomes and for
maintaining the other outcomes assessed. It created the possibility for individuals to be followed by a specialized rehabilitation
team even during COVID-19 pandemic.
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Appendix

Intervention Description

Session Objective Level of difficulty Physical therapist
Session 1 exercises for upper limbs and upper trunk 1 Physical therapist 1

1) Shoulder flexion and extension/ 2) Elbows flexion and extension/ 3) Exercise 1 and 2 combination/ 4) Shoulder
horizontal abduction and adduction/ 5) Shoulder abduction and adduction/ 6) Exercise 4 and 5 combination/ 7) Trunk
flexion and extension/ 8) Trunk rotation/ 9) Exercise 7 and 8 combination/ 10) Trunk rotation associated with shoulder
flexion

Session 2 exercises for lower limbs and lower trunk 1 Physical therapist 1

1) Anterior and posterior pelvic tilt/ 2) Lateral pelvic tilt/ 3) Hip flexion associated with opposite upper extremity extension/
4) Hip abduction and adduction associated with opposite upper extremity movement/ 5) Knee extension associated with
opposite upper extremity flexion 6) Ankle plantar flexion/ 7) Toes extension/ 8) Exercise 3 and 6 associated/ 9) Exercise
4 and 7 associated/ 10) Exercise 5 with crossing legs associated

Session 3 dual cognitive and motor tasks 1 Physical therapist 1

1) Cervical flexion and extension + naming colors/ 2) Trunk rotation followed by side step + women names to the right
and men names to the left/ 3) Trunk rotation followed by opposite leg side step + subtraction by threes/ 4) Trunk rotation
followed by opposite knee extension + counting from two to the right and from 3 to the left/ 5) Rise to toes with shoulder
flexion + naming animals/ 6) Shoulder and hip flexion + naming cities/ 7) Trunk anterior flexion associated to ankle plantar
flexion + naming fruits/ 8) Sit to stand + naming countries/ 9) Knee and shoulder flexion + singing/ 10) Step forward
followed by opposite side rotation trunk + subtraction by fours

Session 4 balance and gait exercises 1 Physical therapist 1

1) Balance maintenance in Romberg position/ 2) Balance maintenance in Tandem position/ 3) Balance maintenance in
one leg stance position/ 4) Anteroposterior limits of stability with reach exercise/ 5) Mediolateral limits of stability with
reach exercise/ 6) Rise to toes alternating sides/ 7) Forward and backward leg oscillation/ 8) Lateral leg oscillation/ 9)
Diagonal leg oscillation/ 10) Circumduction leg oscillation

Session 5 exercises for upper limbs and upper trunk 2 Physical therapist 2

1) Coordination fingers and hand exercises involving snap fingers and clap hands in different positions/ 2) Coordination
exercises using a stick moving away and bringing hands together/ 3) Exercise 2 crossing hands/ 4) Exercise 3 including
supination and pronation/ 5) Trunk rotation associated with shoulder flexion/ 6) Trunk anterior inclination/ 7) Exercise 6
associated with trunk rotation/ 8) Exercise 6 associated with shoulder flexion/ 9) Trunk lateral flexion/ 10) Exercise 6, 8
and 9 associated.

Session 6 exercises for lower limbs and lower trunk 2 Physical therapist 2

1) Hip flexion associated with opposite upper extremity extension in standing position/ 2) Hip extension associated with
opposite upper extremity flexion in standing position/ 3) Hip abduction associated with opposite upper extremity movement
in standing position/ 4) Squats/ 5) Knee extension associated with elbow flexion in standing position/ 6) Hip flexion
associated with shoulder abduction/ 7) Coordination movements associating hip flexion, abduction and extension/ 8) Rise
to toes/ 9) Exercise 4 with greater range of movement/ 10) Exercise 9 and 8 associated

Session 7 dual cognitive and motor tasks 2 Physical therapist 2

1) Cervical rotation + naming kitchen objects to the right and bedroom objects to the left/ 2) Coordination exercise involving
supination and pronation + singing/ 3) Coordination exercise combined with parts of the body + singing/ 4) Trunk rotation
+ counting from twos to the right and threes to the left/ 5) Shoulder abduction and adduction passing a ball from one hand
to the other + people names beginning with letter M/ 6) Trunk flexion and extension associated with rotation + counting
from fives to the right and from tens to the left/ 7) Sit to stand in Tandem position associated with trunk rotation + naming
cars/ 8) Step forward associated with opposite upper extremity movement + naming colors to the right and fruits to the
left/ 9) Side step associated with shoulder abduction + naming states to the right and countries to the left/ 10) Side steps
associated with shoulder flexion passing a ball from one hand to the other + naming school objects
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Session 8 balance and gait exercises 2 Physical therapist 2

1) Shoulder abduction and adduction and flexion and extension passing a ball from one side to the other modifying center
of gravidity/ 2) Small squats in Romberg position associated with shoulder flexion and extension modifying center of
gravidity/ 3) Exercise 2 in Tandem position/ 4) Trunk rotation in Romberg position/ 5) Exercise 4 in Tandem position/ 6)
Step forward over an obstacle/ 7) Step side over an obstacle/ 8) Side steps associated with knees flexion and extension/
9) Side steps associated with rise to toes/ 10) Exercise 8 to the right followed by exercise 9 to the left

Session 9 exercises for upper limbs and upper trunk 3 Physical therapist 3

1) Coordination exercise involving changing arm positions/ 2) Coordination involving a different sequence of movements/
3) Exercise 2 with more challenging sequence/ 4) Coordination alternated hand positions/ 5) Trunk rotation associated
with shoulder abduction/ 6) Shoulder horizontal abduction and adduction and shoulder flexion and extension/ 7) Trunk
lateral flexion/ 8) Trunk rotation associated with shoulder circumduction/ 9) Exercise 8 associated with trunk anterior
inclination/ 10) Exercise 8 associated with trunk extension and shoulder flexion

Session 10 exercises for lower limbs and lower trunk 3 Physical therapist 3

1) Ankle circumduction/ 2) Ankle plantar flexion associates with shoulder flexion/ 3) Coordination exercise involving both
lower extremity movements/ 4) Crossing legs associated with trunk rotation/ 5) Exercises 2, 3 and 4 associated/ 6) Sit to
stand/ 7) Exercise 6 with hip flexion when standing/ 8) Hip flexion and abduction associated/ 9) Exercise 8 associating
opposite upper extremity movements/ 10) Lunges

Session 11 dual cognitive and motor tasks 3 Physical therapist 3

1) Rise to toes + subtractions by threes/ 2) Knee flexion associated with ankle plantar flexion + naming objects beginning
with letter P/ 3) Hip flexion associated with opposite shoulder abduction + naming water animals/ 4) Step forward
associated with elbow extension + naming bakery items/ 5) Step forward associated with shoulder flexion + naming
occupations/ 6) Exercises 4 and 5 associated + naming objects in alphabetic order/ 7) Static gait associated with upper
extremity coordination movements + singing/ 8) Static gait associated with side step + naming famous actors/ 9) One leg
stance balance moving the opposite leg forward and backward + naming flying animals/ 10) One leg stance balance
moving the opposite Ieg in circumduction + naming famous singers

Session 12 balance and gait exercises 3 Physical therapist 3

1) Balance maintenance in one leg stance position in a stair followed by stair step/ 2) Previous exercise associated with
small lunges/ 3) Hip flexion touching the knee to maintain one leg stance/ 4) Balance maintenance in one leg stance
position oscillating the opposite leg forward and backward/ 5) Previous exercise oscillating the opposite leg in a
circumduction movement/ 6) Dynamic gait moving in a square shape/ 7) Dynamic gait moving in an X shape/ 8) Gait
initiation, 3 steps forward and stopping/ 9) Gait crossing legs front and back/ 10) Exercise 8 and 9 combined

Session 13 exercises for upper limbs and upper trunk 4 Physical therapist 4

1) Trunk lateral reach/ 2) Trunk rotation/ 3) Exercise 2 with coordination movements associated/ 4) Trunk anterior reach/
5) Exercise 4 increasing range of movement/ 6) Exercise 5 with straightening spine reaction/ 7) Exercise 5 and 6
combination/ 8) Exercise 7 with shoulder abduction and adduction associated/ 9) Exercise 7 with trunk rotation associated/
10) Exercise 8 and 9 associated

Session 14 exercises for lower limbs and lower trunk 4 Physical therapist 4

1) Tandem sit to stand/ 2) Step forward associated with shoulder flexion/ 3) Side step associated with shoulder abduction/
4) Step backward associated with shoulder flexion/ 5) Exercises 2, 3 ,4 associated/ 6) Step forward associated with one
leg stance/ 7) Side step associated with one leg stance/ 8) Step backward associated with one leg stance/ 9) Exercise 6,
7, 8 associated/ 10) Step backward associated with trunk rotation

Session 15 dual cognitive and motor tasks 4 Physical therapist 4

1) Trunk anterior inclination followed by trunk lateral inclination + naming fruits forward and colors side/ 2) Hip flexion
passing a ball from one hand to the other + naming occupations/ 3) Trunk rotation associated with shoulder flexion
followed by side step + naming office objects/ 4) Side step associated with hands claps + naming jungle animals/ 5) Upper
extremity coordination sequence + naming school objects/ 6) Step forward, side and backward + naming the months of
the year in the inverse order/ 7) Side gait with upper extremity coordination movements + singing/ 8) Step forward and
backward associating hip flexion and upper extremity coordination movements + singing/ 9) Side gait followed by forward
and backward steps + singing/ 10) Previous exercise with more challenge sequence
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Session 16 balance and gait exercises 4 Physical therapist 4

1) Balance maintenance in Romberg position on a foam/ 2) Small squats in Romberg position associated with shoulder
flexion and extension modifying center of gravidity on a foam/ 3) Trunk rotation in Romberg position on a foam/ 4) Step
out of the foam forward and return to the foam/ 5) Step out of the foam side and return to the foam/ 6) Exercise 4 and 5
combined/ 7) Step out of the foam and return with coordination sequence movements/ 8) Static gait associated with boxing
movements/ 9) Steps forward and backward associated with turning/ 10) Steps side associated with turning

Session 17 exercises for upper limbs and upper trunk 5 Physical therapist 5

1) Coordination exercise involving change arm positions/ 2) Coordination involving a different sequence of movements/
3) Exercise 2 with more challenging sequence/ 4) Coordination associated previous exercises/ 5) Coordination exercise
combined with parts of the body/ 6) Trunk anterior inclination associated with trunk rotation/ 7) Exercise 6 with upper
extremity movement/ 8) Standing exercises involving upper extremity movements in a wall/ 9) Exercise 8 associated with
trunk rotation/ 10) Exercise 8 involving greater range of movements.

Session 18 exercises for lower limbs and lower trunk 5 Physical therapist 5

1) Sit to stand and trunk rotation/ 2) Exercise 1 in Tandem position/ 3) Squats associated with trunk rotation/ 4) Knee
flexion followed by step forward and upper extremity movements/ 5) March in place followed by side step/ 6) Step forward
and side step associated/ 7) Side step followed by a hip circumduction/ 8) Step backward associated with trunk rotation/
9) Step forward followed by a 180° turning/ 10) Exercise 9 with upper extremity movement associated

Session 19 dual cognitive and motor tasks 5 Physical therapist 5

1) Sit to stand associated with forward step over an obstacle + naming salt foods/ 2) Sit to stand associated with side step
over an obstacle + naming sweet foods / 3) Exercises 1 and 2 combined + counting from sevens/ 4) Sit to stand associated
with dynamic gait stepping over an obstacle + counting back by sevens/ 5) Dynamic gait associated to stepping over an
obstacle and turning + naming hygiene objects/ 6) Dynamic lateral gait stepping over obstacles + naming flowers/ 7)
Exercise 6 with increased challenge + naming trees/ 8) Dynamic lateral gait associated to steps forward between
obstacles + naming objects starting with letter S/ 9) Dynamic lateral gait associated to steps backward between obstacles
+ naming objects starting with letter F/ 10) Exercises 9 and 10 combined + naming countries

Session 20 balance and gait exercises 5 Physical therapist 5

1) Balance maintenance in Tandem position on a foam/ 2) Small squats in Tandem position associated with shoulder
flexion and extension modifying center of gravidity on a foam/ 3) Trunk rotation in Tandem position on a foam/ 4) Hip
flexion touching the knee to maintain one leg stance on a foam/ 5) Balance maintenance in one leg stance oscillation the
opposite leg forward, side and backward/ 6) Dynamic gait stepping over multiple obstacles forward/ 7) Dynamic gait
stepping over multiple side obstacles/ 8) Waive obstacles/ 9) Dynamic gait involving stepping forward and backward
stepping over obstacles/ 10) Dynamic gait associated with balance in one leg stance.
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Resumo

Introducdo: Devido a pandemia da COVID-19, mudancgas foram necesséarias no campo
da fisioterapia, exigindo novos modelos de cuidado que pudessem ser promovidos por
telerreabilitagdo. Sendo assim, um grupo de individuos com doenga de Parkinson (DP), que
anteriormente a pandemia realizava fisioterapia de forma presencial, teve sua forma de
tratamento substituida por um programa de telerreabilitagio composto por sessoes remotas
sincronas de fisioterapia, fornecimento de material grafico e videos sobre exercicios fisicos e
cognitivos e atividades de educag¢do em saltde. Objetivo: Compreender o significado da
experiéncia de individuos que convivem com a DP a respeito de um protocolo de
telerreabilitagdo. Método: Trata-se de um estudo qualitativo descritivo analitico com base
fenomenoldgica, a respeito das percepgdes dos individuos sobre a telerreabilitacdo. As
entrevistas foram guiadas por um roteiro semiestruturado e viabilizadas por ligacdes
telefonicas gravadas, posteriormente transcritas, categorizadas e analisadas, com base nos
principios da fenomenologia de acordo com os pressupostos de Martins e Bicudo. Resultados:
Da andlise qualitativa emergiram quatro temas que configuram a estrutura do fendmeno: 1)
Expectativas relativas a fisioterapia por meio da telerreabilitagdo durante a pandemia; 2)
Vivéncias do novo cotidiano; 3) Percepcdes sobre si frente ao programa de telerreabilitacao
proposto; 4) Um olhar sobre o protocolo. Conclusdo: A apreensdao e o medo se fizeram

presente na implantagdo do protocolo, no entanto, a experiéncia prévia com a fisioterapia
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presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e
satisfagdo com a possibilidade de retorno as atividades. Os individuos participaram
ativamente do programa com compromisso e corresponsabilidade, no entanto, a falta de
contato, equipamentos limitados e a constante preocupacao com a seguranca ¢ individualidade
dos participantes devem ser ressaltadas.

Palavras-chave: Modalidades de Fisioterapia. Telerreabilitacio. COVID-19. Pesquisa
Qualitativa. Doenga de Parkinson.

Introducio

A pandemia da COVID-19 trouxe varios desafios para a reabilitacdo de individuos

com doenca de Parkinson (DP), uma vez que os cuidados e a assisténcia a essa populagao
foram interrompidos em muitos centros durante o curso da pandemia [1]. A reabilitagdo
promove impacto benéfico nos sintomas da DP, independéncia funcional, qualidade de vida e
na redu¢do de custos em saude, sendo, portanto, indicada e incentivada [2]. Atualmente,
varios tipos de intervencdo em fisioterapia sdo utilizados para o tratamento da DP [3], no
entanto, com as restri¢gdes e isolamentos impostos, ndo sé consultas fisioterapéuticas, bem
como consultas médicas, procedimentos eletivos, descontinuidade de pesquisas e de ensaios
clinicos levaram a necessidade de modelos de cuidados alternativos [4].
Com essa finalidade, a implementacdo de servigos de telessaude tem oferecido um campo
promissor na pratica clinica, por meio da telemedicina, telerreabilitacdo e telemonitoramento,
a fim de superar os impactos sociais e fisicos impostos pelo lockdown durante a pandemia da
COVID-19 [5]. Nesse sentido, este tipo de servigo representa um modelo emergente e valido
para avaliagdo, tratamento e acompanhamento de individuos com doengas neurolodgicas [6,7],
incluindo a DP [8]. Assim, no mundo todo, o uso de informagao eletronica e de tecnologias de
comunicagdo para promover suporte em satde de forma sincrona (com conexdes de video
interativas) e assincrona (armazenamento e futura transmissao de contetdo ou imagens) foram
essenciais nesse periodo [4].

O aumento considerdvel no interesse sobre a efetividade desta modalidade de
tratamento, e sua respectiva produgdo de evidéncias, se deu a partir da mudanga célere que
ocorreu no modo de dar assisténcia a essa populacdo. Uma recente revisao sistematica a
respeito da efetividade da telerreabilitacdo nos aspectos motores e ndo motores da DP revelou

que a telerreabilitacdo ¢ vidvel em pessoas com DP, seja na manutencdo e/ou melhora de
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aspectos clinicos como equilibrio, marcha, fala, qualidade de vida e satisfacdo do paciente [8].
Bianchini e colaboradores submeteram individuos com DP a um programa de telerreabilitacao
de cinco semanas (uma sessdo remota com um fisioterapeuta acrescida de duas sessdes
autoconduzidas/semana, além de acesso a tutoriais em videos) e afirmaram que a
telerreabilitagdo foi segura, viavel e eficaz na melhora dos sintomas motores [9]. Tardelli e
colaboradores mostraram que individuos com DP que realizaram telerreabilitacdo durante o
periodo de distanciamento social preservaram sua qualidade de vida e marcha quando
comparados a um grupo controle [10]. De forma semelhante, o estudo publicado por Barboza
e colaboradores, sobre o protocolo de telerreabilitacdo a que o presente estudo faz referéncia,
comprovou a sua efetividade na funcionalidade de individuos com DP [11]. Dessa forma, de
acordo com evidéncias atuais, a telerreabilitacdo tem sido eficaz na melhora ou manutengao
dos sintomas motores de individuos com DP.

Entretanto, adicionado aos resultados da telerreabilitagdo nos sintomas fisicos, estudos
que se destinam a obtengdo de uma compreensdo mais profunda das experiéncias e os
significados atribuidos a elas, bem como percep¢des e comportamento dos individuos,
também sdo necessarios, uma vez que este fato estd intimamente ligado a adesdo deles ao
tratamento. Para este tipo de investigacao, pesquisas qualitativas sdo as mais indicadas [12] e
refletem esses resultados, como os de Lai e colaboradores que revelaram que a
implementac¢do de programas de telessatde, baseados em treinamento por exercicios, foram
considerados altamente personalizados, que os participantes com DP mostraram-se abertos a
esta nova modalidade e se sentiram confiantes para superar impedimentos em sua participagao
[13].

Sendo assim, o presente estudo aborda as percepcdes relacionadas a experiéncia de
uma nova modalidade de tratamento (telessaide) de um grupo de pessoas com DP, que
recebiam atendimento fisioterapico de forma presencial previamente a pandemia. Por se tratar
de algo novo inserido no processo habitual de reabilitagdo deste grupo, o objetivo deste
estudo, entdo, foi compreender as percepcoes (o significado da experiéncia) de individuos que

convivem com a DP a respeito de um protocolo de telerreabilitagdo.

Método
Desenho do estudo e abordagem qualitativa
Este ¢ um estudo qualitativo descritivo-analitico, com base fenomenologica, realizado

no periodo de 2020 a 2022, na Universidade Estadual de Londrina (UEL), descrito de acordo
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com as recomendagdes estabelecidas pelo Standards for Reporting Qualitative Research
(SRQR) [14].

A abordagem fenomenologica busca descrever a estrutura de um fenomeno,
explorando-o a partir da perspectiva de quem o vivenciou e objetiva descrever o significado
dessa experiéncia, em termos do que foi e como foi vivenciado. Diferentes correntes
filoso6ficas podem ser adotadas [15]. Neste estudo, a interrogacdo fenomenoldgica consiste em
investigar como ¢ vivenciar um protocolo de telerreabilitacdo, pela primeira vez, sendo um
individuo que convive com a DP. O presente estudo pautou-se na analise da estrutura do
fenomeno situado, apresentada e fundamentada por Martins e Bicudo [16], uma vez que o
intuito foi compreender o significado sobre a experiéncia de vivenciar pela primeira vez uma
nova modalidade de abordagem fisioterdpica por meio de telessatide. Ha nessa modalidade de
pesquisa uma énfase na natureza descritiva do conhecimento desejado, sendo esta a estrutura
do fendmeno. As descri¢des referem-se as experiéncias que o individuo tem acerca do que
esta sendo pesquisado, as quais contardo com as intencionalidades e as esséncias dele proprio,
que sao meios de trazer a tona as relagdes vividas e experenciadas. A analise do fendmeno
situado apoia-se nas seguintes etapas: 1) leitura das descri¢gdes (entrevistas) a fim de
compreender o sentido do todo e refere-se a capacidade de compreender a linguagem do
participante da pesquisa e familiarizar-se com as ideias, além de obter um insight sobre o que
ele deseja falar; 2) releitura para reduzir o todo em unidades de significado; 3) verificagao dos
temas emergentes para analise, e; 4) sintese de todas as unidades de significado transformadas

em proposicao, constituindo a estrutura do fenémeno [17].

Contextualizagdo

A ideia para realiza¢do desta pesquisa surgiu a partir da necessidade de compreender
os significados atribuidos a experiéncia de telerreabilitagdo por pessoas que pertenciam a um
grupo de fisioterapia presencial previamente a pandemia da COVID-19. O grupo de pesquisa
em fisioterapia neurofuncional (GPFIN) conduz um ambulatorio de fisioterapia especializado
em DP desde o ano de 2010. Antes da pandemia, o GPFIN era composto por cerca de sessenta
individuos com estadiamento leve a moderado da doenga (entre 1 e 3 na escala de Hoehn &
Yahr modificada - HY) [18]. As sessoes de fisioterapia ocorriam duas vezes na semana, com
duragdo de uma hora cada. Os participantes deste grupo seguiam as orientacdes de exercicios
demonstradas por um profissional que liderava as sessdes de fisioterapia e contavam com
assisténcia de um terapeuta treinado para cada participante, garantindo sua seguranca e

autonomia. Devido a pandemia, em meados de marco de 2020, os individuos deixaram de
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receber os atendimentos presenciais, de acordo com as regras de isolamento social impostas
mundialmente. No entanto, o acompanhamento pelo grupo de pesquisa foi retomado, via
remota e sincrona, a partir de julho de 2020.

Anteriormente ao inicio do protocolo, a equipe de profissionais do grupo verificou a
viabilidade da realizagdo das sessdes de fisioterapia de forma remota, como o acesso dos
individuos a internet e a possibilidade de auxilio de terceiros para uso da tecnologia (e
seguranca durante a realizacao das sessOes). Em seguida, a equipe realizou treinamento
quanto ao manejo do telefone ou computador para as ligagdes de video (ambiente virtual que
ocorreriam as terapias) e participagdo em salas de reunides (ambiente virtual que ocorreriam
as palestras educativas), por meio de videos explicativos. Por fim, deu-se inicio o protocolo de
telereabilitacdo que consistiu de: A) vinte sessoes de fisioterapia remota sincrona, uma vez na
semana, em grupos de, no maximo, 3 participantes, com os seguintes objetivos: treino de
membros superiores e tronco superior, membros inferiores e tronco inferior, dupla tarefa,
equilibrio e marcha. B) fornecimento de materiais graficos (cartilha) e videos contendo
exercicios fisicos e cognitivos, os quais eram encorajados a serem reproduzidos nos demais
dias da semana. A cartilha continha dez exercicios (que condiziam com o objetivo terapéutico
da semana), exercicios de alongamentos gerais e trés exercicios cognitivos, para cada semana
do periodo do protocolo. Adicionalmente, os individuos recebiam links de atividades (jogos)
relacionadas ao treino das habilidades cognitivas toda semana. C) palestras educativas, com a
finalidade de educacdo em saude, sobre os temas: COVID-19, prevencdo de quedas,
importancia da atividade fisica, controle das emoc¢des durante a pandemia e o papel da familia
no contexto da DP. As palestras eram realizadas reunindo todo o grupo em sala de reunido
remota. D) atividades extras como reunides de abertura, encerramento e festas comemorativas
realizadas com o grupo todo reunido remotamente. Este protocolo pode ser consultado em sua
totalidade no estudo de Barboza e colaboradores, no qual 34 individuos finalizaram o

protocolo de telerreabilitagdo [11].

Questoes éticas

O estudo foi desenvolvido em conformidade com as normas éticas para pesquisa
envolvendo seres humanos e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UEL (CAAE 36782720.0.0000.5231 e parecer de aprovagdo n°® 4.276.635).
Todos os individuos que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido apods receberem as informacdes relacionadas as finalidades do estudo e aos

procedimentos de avaliacdo. Os pesquisadores asseguraram a confidencialidade e seguranga
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dos dados referentes ao estudo. A fim de resguardar a identidade de cada participante serdao

utilizadas siglas com as iniciais de nome e sobrenome quando for necessario menciona-los.

Participantes

A escolha dos participantes foi orientada pelo vinculo dos individuos ao problema
investigado. Inicialmente, foram feitas 20 entrevistas e submetidas as andlises e, caso fosse
necessario, poderiam ser feitas novas entrevistas até que o material coletado fosse considerado
suficiente. No entanto, apds a rodada inicial de andlises, as pesquisadoras constataram que
havia material suficiente. Portanto, 12 individuos ndo participaram das entrevistas e¢ dois
individuos participaram de entrevistas-piloto, que serviram para calibramento do roteiro de
entrevistas e que nao foram incluidas na analise. Nesse sentido, foram incluidas vinte pessoas
com DP idiopatica que participavam do GPFIN assiduamente por, no minimo, um ano, de
forma presencial. Para participagdo no GPFIN, os individuos atendiam aos seguintes critérios:
diagnéstico de DP segundo os critérios do Banco de Cérebro de Londres [19], idade acima de
50 anos, estadiamento da doencga entre 1 e 3 na escala de HY significando comprometimento
leve a moderado; auséncia de déficit cognitivo, avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental,
segundo os pontos de corte de Brucki e colaboradores [20]; e independéncia para deambular.
Para participagdo nas sessoes de telerreabilitagdo, foram utilizados os mesmos critérios de

inclusdo e exclusdo para participacao no grupo GPFIN.

Caracteristicas dos pesquisadores

O estudo foi conduzido por trés pesquisadoras principais. Uma aluna de doutorado que
integra o GPFIN desde 2010 foi a pesquisadora responsavel pelas entrevistas e analises
primdrias. Também estavam envolvidas no estudo duas professoras orientadoras responsaveis
e lideres do GPFIN, as quais possuiam inteiro dominio sobre o funcionamento das atividades
do grupo e também experi€éncia em pesquisa, sendo uma delas experiente em estudos de
natureza qualitativa. As pesquisadoras elaboraram pressuposicoes em relagdo as mudancas
(devido a pandemia) no formato em que o cuidado era prestado a esse grupo de pessoas.
Sobre isso, pensaram que as experiéncias da telerreabilitagdo percebidas pelas pessoas com

DP pudessem orientar a criacao de futuros programas de reabilitacao a distancia.

Procedimentos de coleta e andlise dos dados
Apds a escolha dos participantes, a coleta de dados foi realizada por meio dos

instrumentos: 1) Questionario socio clinico; 2) Roteiro de entrevista semiestruturado (quadro
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1), aplicados individualmente por ligacdes telefonicas para o domicilio ou aparelho celular de
cada participante.

A construcao do roteiro semiestruturado de entrevista foi baseada no objetivo principal
de compreender o significado da experiéncia de individuos que convivem com a DP a respeito
de um protocolo de telerreabilitagdo. A elaboracdo do roteiro de perguntas contou com a
revisdo das pesquisadoras orientadoras. A primeira versdo do roteiro foi composta por
dezenove perguntas. ApoOs reunido entre as pesquisadoras, o roteiro de entrevistas foi
concluido em nove perguntas a fim de estimular o relato do entrevistado de forma mais ampla
e para que a entrevistadora pudesse explorar com mais liberdade o roteiro, bem como permitir
a espontaneidade do participante, de acordo com a sua propria visdo e vivéncia. Em adicao,
foram realizadas duas entrevistas-piloto com intuito de verificar se o roteiro de entrevista
necessitaria de mais alteragdes e, também, para o treinamento da pesquisadora principal em
relacdo a conducdo do roteiro. Apds as entrevistas-piloto, ndo houve modificagdo no roteiro
de entrevistas.

O roteiro para entrevista foi formulado de acordo com os aspectos que as
pesquisadoras queriam destacar dentro da experiéncia vivida pelos participantes, incluindo a
investigacdo de suas percepcOes a respeito da viabilidade de implementacdo da
telerreabilitagdo, inclusdao e independéncia digital, preferéncias em relacdo as modalidades de

fisioterapia, sensa¢do de pertencimento ao grupo e dos cuidados com a satde.

QUADRO 1: Roteiro Semiestruturado

1) O que o(a) senhor(a) sentiu quando o pessoal do grupo avisou que retomariamos o
contato durante a pandemia?

2) O que o(a) senhor(a) pensou quando ficou sabendo que ia fazer a fisioterapia pelo
celular?

3) O que o(a) senhor(a) achou de fazer a fisioterapia pelo celular?

4) Antes da pandemia, qual era o contato que o(a) senhor(a) tinha com a tecnologia do
celular e do computador?

5) O que o(a) senhor(a) achou das cartilhas que recebeu?

6) O que o(a) senhor(a) achou dos exercicios para memdoria € raciocinio?

7) O que o(a) senhor(a) achou dos videos das palestras que foram apresentadas? O(a)
senhor(a) acha que aprendeu alguma coisa nova?

8) Mesmo quando a pandemia acabar, se o(a) senhor(a) ndo pudesse ir fazer a
fisioterapia presencial por algum motivo, o(a) senhor(a) faria pelo celular igual esta
sendo agora?

9) Of(a) senhor(a) percebeu alguma mudanca no(a) senhor(a) apés esse tempo em que
fizemos a fisioterapia pelo celular?

\

Previamente a entrevista, a pesquisadora verificou a disponibilidade de cada

entrevistado e orientou quanto a acomodagdo em local calmo, silencioso, confortavel, sem
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colaboracdo de outras pessoas para as respostas, bem como possiveis interrupcdes. As
entrevistas foram realizadas pelo telefone (no periodo de dezembro de 2020), os individuos
receberam orientagdo para que respondessem de acordo com o seu conhecimento e percepgao
do momento, sem se preocupar com julgamentos, pois tudo que respondessem seria
considerado com a mesma importancia para a pesquisa, de acordo com suas proprias
experiéncias sobre a telerreabilitacdo durante o periodo de pandemia.

As entrevistas foram gravadas pelo celular e duraram cerca de vinte minutos cada. Em
seguida, foi feita a transcrigdo do relato verbal. Todas as transcrigdes foram lidas e analisadas
por duas pesquisadoras (no periodo de 2021 a 2022).

A andlise dos dados foi realizada em quatro etapas: a primeira consistiu na leitura de
cada uma das transcri¢cdes pelas pesquisadoras. A segunda etapa foi uma fase de divisdo do
todo das transcrigdes em unidades de significado e interpretagdo de cada uma. Nesta etapa, os
depoimentos foram considerados individualmente e as pesquisadoras buscaram articular os
significados presentes em cada parte do discurso dos participantes e suas interrelagoes,
extraindo contetidos que atendessem aos objetivos da pesquisa. Na terceira etapa, as
pesquisadoras agruparam as unidades de significado em temas com intuito de alcancar a
estrutura fenomenologica, geral e complexa, por meio da compreensdo e articulagdo das
informacdes individuais. A quarta etapa constituiu em uma sintese interpretativa da autora a
respeito do contetdo dos temas gerados pelas unidades de significado agrupadas. As etapas da
analise dos dados, incluindo a sintese interpretativa, foram realizadas de forma descritivo-
analitica com base nos principios da fenomenologia, de acordo com a proposta descrita por

Joel Martins e Maria Aparecida Bicudo. [21].

Técnicas de Confiabilidade

Durante cada uma das etapas dos procedimentos de analise dos dados foram realizadas
reunides entre as pesquisadoras e anotacdes em “diario de pesquisa” para levantamento de
suposicoes e pressupostos, com intuito de apreender e esgotar todas as informacdes.

As transcricdes das entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal e uma
equipe treinada. Posteriormente, a leitura cuidadosa de cada transcricdo foi realizada pelas
pesquisadoras. A elaboracao das unidades de significado, intepretacdo, identificacdo dos
conteudos principais e dos temas foram corrigidas e dialogadas com as pesquisadoras e
orientadoras do estudo, por meio de encontros presenciais. A sintese interpretativa de cada um
dos temas foi realizada de forma individual e posteriormente discutidas entre as

pesquisadoras.
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Resultados
Participaram do estudo 20 individuos com DP, sendo 11 homens e 9 mulheres que
realizaram o protocolo de telerreabilitagdo. As caracteristicas dos participantes do estudo

estdo sintetizadas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo dos participantes

Participante Sexo Idade Tempo de Tempo no Com quem reside

(anos) diagnostico GPFIN

(anos) (anos)
1 M 75 15 8 Esposa
2 M 73 3 3 Esposa
3 M 73 8 3 Esposa
4 F 87 4 3 Filha e genro
5 M 63 13 5 Esposa ¢ filho
6 F 66 4 3 Esposo e filha
7 M 72 4 3 Esposa
8 F 73 7 8 Esposo
9 M 68 12 5 Esposa
10 F 81 8 8 Sozinha
11 F 53 8 2 Esposo
12 M 65 2 2 Esposa
13 M 57 2 2 Esposa e filha
14 M 83 13 8 Filho e nora
15 M 56 6 5 Esposa e filha
16 F 52 6 5 Esposo, filha, neta
17 F 75 7 6 Sozinha
18 F 69 5 3 Esposo
19 M 73 9 2 Sozinho
20 F 68 6 3 Sozinha

M: masculino; F: feminino

A partir das andlises das entrevistas, este fendmeno esta estruturado em quatro
agrupamentos tematicos: 1) Expectativas relativas a fisioterapia por meio da telerreabilitagdo
durante a pandemia; 2) Vivéncias do novo cotidiano; 3) Percepcdes sobre si frente ao
programa de telerreabilitacdo; 4) Um olhar sobre o protocolo. A seguir, serdo apresentadas as

sinteses e conteudos representativos de cada um dos temas que emergiram da pesquisa.

1) Expectativas relativas a fisioterapia por meio da telerreabilita¢do durante a
pandemia

Este tema abrange sentimentos ou pensamentos que construiram as expectativas
relacionadas ao inicio da fisioterapia remota apds quatro meses de interrupcao das atividades

presenciais. Os relatos dos participantes indicaram que a interrupg¢do da fisioterapia devido a
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pandemia gerou preocupacdo. No entanto, em um cenario no qual a participa¢do social e as
relagdes interpessoais foram diminuidas ou interrompidas, a fisioterapia remota surgiu como
uma opg¢ao de ocupacdo. Por outro lado, para os individuos que se mantiveram ativos, a
auséncia de fisioterapia nao interferiu na rotina.

— Eu fiquei preocupado (...) de acabar a fisioterapia (...). Fiquei um pouco apreensivo —
(P15)

— Porque por exemplo, além dessa fisioterapia eu fago funcional [...], duas vezes por semana.
Entdo eu continuava com a atividade. Agora até aumentei as minhas atividades. Estou
fazendo Pilates também. — (P2)

Alguns participantes mencionaram sobre sentimentos de felicidade e sensagdo de
acolhimento quando souberam que a fisioterapia iria retornar, ainda que de modo remoto. Os
relatos dos entrevistados denotam que o contato com o grupo de fisioterapia provocou
sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e satisfacdo, provavelmente devido a
possibilidade de reencontrar as pessoas e manter as atividades fisicas. Desta forma, foi
possivel perceber a telerreabilitacdo como alternativa para manutengdo de atividade fisica e
contatos interpessoais a distancia.

— (...) Eu fiquei muito feliz [quando soube que retomariamos o contato/ porque a gente fica
meio que perdido, né? (...) pelo menos eu vou fazer alguma coisa e ver gente que eu to
acostumada a ver, mas de uma maneira diferente. — (P8)

— Eu gostei muito [quando o grupo avisou que retomaria o contato/. (...) Senti que vocés ndo
nos abandonam. — (P2)

Em relagdo a modalidade remota da fisioterapia, alguns entrevistados declararam que
se sentiram abertos para a nova situacdo e apresentaram-se dispostos em participar da
fisioterapia remota assim que foram contactados.

— Desde a primeira hora eu fiquei a disposi¢do para participar. — (P7)

Por outro lado, durante as entrevistas foram mencionados sentimentos de apreensao,
medo, receio e resisténcia em participar da fisioterapia remota. Esses sentimentos podem ter
sido gerados pela falta de contato prévio com a tecnologia e incertezas sobre a nova situagao,
até entdo desconhecida. E ainda, desta maneira, alguns participantes elaboraram expectativas
prévias de que a fisioterapia remota seria complicada, provavelmente pelo desconhecimento
de como seria a organizagao e aplicacao do protocolo de reabilitagao.

— Figuei temeroso, porque achei que ndo ia dar certo ndo. — (P19)

— Eu 50 pensei: como que sera pelo celular? — (P14)
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2) Vivéncias do novo cotidiano

A implantagdo do protocolo de telerreabilitagdo pressupos das pessoas com DP
conhecimento prévio ou destreza para manipular dispositivos eletronicos como celulares e
computadores. O desempenho e aderéncia dos individuos para vivenciar o novo tipo de
tratamento dependia desse envolvimento com a tecnologia para utilizagdo das fungdes basicas
de chamada de video por aplicativos de encontros on-line. Neste sentido, este tema inclui as
percepgdes sobre as vivéncias do novo cotidiano que se configurou a partir do protocolo
proposto, incluindo a relacdio com a tecnologia, as mudangas percebidas e os novos
aprendizados.

A habilidade com recursos tecnologicos por parte dos individuos, previamente a
participacdo no protocolo de telerreabilitagdo, era bem heterogénea. A menc¢do sobre o auxilio
de familiares esteve muito presente nos relatos dos participantes. Alguns individuos nao
possuiam celulares e computadores e fizeram uso de dispositivos dos familiares para
participarem do protocolo de telerreabilitacdo. Em certos trechos dos didlogos, os
participantes mencionaram que a persisténcia deles em aderirem a telerreabilitacdo (mesmo
com as dificuldades em relagcdo ao uso dos aplicativos) foi devido a insisténcia e apoio dos
familiares. Em contrapartida, a sensagdo incomoda da necessidade desse auxilio e sobrecarga
para o familiar/cuidador permearam algumas entrevistas. Nesse sentido, torna-se valido
refletir sobre a dependéncia digital nesta populagao.

— Minha filha me ajuda. Eu ndo mexo ndo porque eu ndo sei. (...) Eu acompanho ela. Ela td
sempre muito proxima comigo. — (P10)

— (...) quando é on-line eu preciso ter uma pessoa na casa que me ajude porque as vezes eu
ndo ougo muito bem (...). Eu tenho que fazer uma solicitagdo extra. A pessoa tem que ficar
fora em um horario que as vezes ela ndo pode ficar. Sdo bobagens que acontece com a
pessoa que depende nesse tipo de atividade. (...). Sabe que a pessoa ta ocupada, que tem um
compromisso e que tem que depender de ficar com vc. — (P4)

Através das entrevistas, foi possivel perceber que o sentimento de apreensdao € medo
foi manifestado principalmente por aqueles que possuiam pouca familiaridade com a
tecnologia. Muitos individuos criaram expectativas de que sua participagdo no protocolo seria
dificil devido ao manejo com a tecnologia. No entanto, ao final da realizacdo da
telerreabilitagdo, mudaram suas percepcdes iniciais e classificaram como facil sua
participagdo, possivelmente devido ao treinamento fornecido pela equipe para viabilizar a

participacdo. Ainda nesta dire¢do, muitos individuos ressaltaram os novos aprendizados e
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demonstraram abertura para conhecimentos futuros. Tal fato aponta para a inclusdo digital
que a telerreabilitacdo despertou na populagdo de idosos com DP.
— Eu pensei que ia ser muito dificil. No fim ndo foi muito ndo. — (P6)

Ainda em relagdo a nova modalidade de fisioterapia, os participantes apreciaram o fato
de terem o acompanhamento do fisioterapeuta de forma sincrona, que explicava, acrescentava
exercicios e fazia corregdes necessarias, bem como a possibilidade de repetir os exercicios
ensinados nos demais dias da semana, através das cartilhas. Para eles, a repeticao dos
exercicios de forma assincrona, apos orientagao prévia do fisioterapeuta, facilitou o
treinamento e aprendizagem.

— Eu achei bom porque a gente fazia um dia com vocés e o restante da semana a gente tinha
que continuar fazendo os exercicios pra fixar né? Gostei muito. — (P2)

Por outro lado, alguns entrevistados ressaltaram a dificuldade em realizar os exercicios
em casa sem acompanhamento de um profissional ao lado, pois sentiram a necessidade de
uma pessoa para se comprometerem com o protocolo e para auxiliarem na compreensao sobre
o que estava sendo ensinado na forma remota.

— Mesmo que a gente podia fazer mais em casa sozinho, sozinho é dificil a gente fazer. Ndo
conseguia muito sabe? — (P6)

Segundo os entrevistados, as cartilhas os ajudaram a manterem-se ocupados e
proveram aumento na frequéncia de realizacdo dos exercicios, o que provavelmente resultou
na percep¢do de melhora fisica. Muitos participantes lembraram que na modalidade de
fisioterapia presencial ndo recebiam o material de apoio e, por isso, ndo continuavam o0s
exercicios em casa. De maneira geral, os entrevistados gostaram da cartilha, pois era
explicativa, com boa montagem, criatividade e organizagdo da sequéncia.

— Fiz tudo. Eu achei que foi uma boa vocés terem mandado aquelas cartilhas. Pelo menos a
gente tinha mais atividade para fazer. — (P16)

Da mesma forma, os participantes disseram que as palestras sobre diversos temas
foram esclarecedoras, trouxeram novos aprendizados e ofereceram informagdes praticas e
importantes sobre a doenga. Além disso, mencionaram que o momento de encontro on-line
para assistirem as palestras era oportunidade de estar em contato com o grupo todo. Os
entrevistados também lembraram que na modalidade de fisioterapia presencial ndo eram
oferecidas palestras tematicas e que o programa de telerreabilitagdo proporcionou além das
palestras em si, a possibilidade de retomarem o conteudo vérias vezes e em companhia da

familia, pois estavam gravadas.
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— Que foi bom, porque a minha filha participou, ela escutou algumas coisas que eles
precisavam ouvir. — (P16)

Como os exercicios cognitivos nao foram individualizados de acordo com o nivel de
escolaridade e capacidade cognitiva dos participantes, alguns participantes avaliaram as
atividades como muito simples, ao contrario de outros, que acharam desafiadoras. De maneira
geral, os entrevistados atribuiram importancia para o treinamento cognitivo, € que apesar da
impressao de simplicidade, disseram confiar na proposta elaborada pelo grupo.

— (...) acho que eu preciso de mais coisa [exercicios cognitivos], eu preciso de mais evolugdo
(...) coisa mais nova (...) de uma coisa mais avangada, pra me desafiar. — (P11)

— Uns exercicios bem dificeis, que é para universitario. Eu ndo fui na escola né, mas deu pra
fazer. — (P14)

— Eu achei muito bom. Eu estava de acordo com a proposta de vocés (...). (P2)

3) Percepgoes sobre si frente ao programa de telerreabilitacdo proposto

Este tema abrange percepgdes dos participantes em relacdo a si mesmos durante suas
imersdes no programa de telerreabilitacdo. Os individuos com DP relataram que antes do
inicio da telerreabilitagdo perceberam-se piores fisicamente, mais inativos € mencionaram que
ndo se movimentavam mais como antes. Dessa forma, acreditam que sem a fisioterapia
remota estariam possivelmente piores.

— (...)Valeu a pena sim! (...) o tempinho (...) que demorou para comegar e fazer os exercicios
a gente fica com o corpo meio pesado, meio duro, lerdo né? E vocé fazendo a fisioterapia
vocé fica mais esperto um pouco. — (Pl)

Os participantes entenderam que a telerreabilitacdo foi uma opg¢do para manter o
contato com o grupo e realizar os exercicios durante o periodo da pandemia. Os relatos das
entrevistas denotam que os individuos gostaram de realizar a fisioterapia de forma remota e
também apreciaram a necessidade de se organizar e se preparar para a aula, pois sentiam que
estavam ocupados de alguma maneira.

— (...) Foi muito satisfatorio. Pelo menos a gente tinha atividades para fazer, tinha ocupagao.
—(P16)

— Por que é uma série de coisas que exige. Por exemplo, vai acontecer uma aula on-line
agora, eu tenho que pensar, pensar no celular, pensar no suporte das cadeiras, nas toalhas,
na garrafinha, nos feijoes que é 1 quilo em cada saquinho. (...) E ja deixa a pessoa
preocupada na organizag¢do da aula. Por que ela sabe que tal hora ela vai ser chamada (...) —

(P4)
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Para eles, o momento da fisioterapia era um tempo dedicado para cuidarem de si. A
participagdo no protocolo exigia comprometimento quase que diario com os exercicios, o que
resultou em dedicagdo, assiduidade e rotina para realizacdo dos exercicios. Inclusive foi
mencionado por alguns participantes que o aproveitamento dependia muito deles mesmos,
sendo necessario determinacdo e persisténcia para aprender novas habilidades e isso,
provavelmente, foi um desafio para eles. Muitas pessoas sentiram-se interessadas pelo novo
desafio.

— Pelo que estava acontecendo no mundo eu disse: é o unico jeito de fazer, de nos ensinarem
o que tem que fazer de gindstica. Foi otimo. — (P7)

— Ndo é o mesmo que ao vivo ndo, mas a gente se esfor¢ando um pouquinho ainda aproveita
bem. — (P19)

Muitos entrevistados perceberam melhoras com a telerreabilitagdo. Sobre o aspecto
fisico, foram identificadas melhoras no equilibrio, mobilidade, na marcha, realizagdo de
atividades manuais, além de menos cansago. Também foram relatadas melhoras cognitivas e
estas foram atribuidas aos jogos cognitivos e as atividades, que possibilitaram aos individuos
manterem-se ativos intelectualmente.

Da mesma forma, os participantes mencionaram mudancas no admbito emocional e
psicologico, como por exemplo, mais animo e motivagdo. No entanto, parece que a
telerreabilitagdo ndo amenizou os sentimentos de soliddo, pois mencionaram que esta
modalidade ndo supre o contato fisico, mas, ainda assim, foi avaliada positivamente.

— Ah, eu consegui fazer as coisas. [...] tudo isso melhorou, o equilibrio, tudo melhorou. A
vontade de fazer as coisas. Porque a gente se sente bem. — (P7)

— Foi bom, faltou so o abrago! O abrago de duas vezes na semana. — (P16)

— Porque sabe aquele toque que a gente precisa receber as vezes. Entdo eu acho que isso que
faltou. (..)E o contato porque a gente aqui sozinha aqui fica meio frio né. Sem contato
humano ndo é facil. — (PS)

Alguns individuos referiram pouca ou nenhuma mudanga no corpo apds a
telerreabilitagdo, sendo estas fisicas ou emocionais, pois consideraram o carater progressivo
da DP. Os participantes relataram que os exercicios remotos ajudaram a doenga nao evoluir e
possibilitaram a conservagdo das doses dos medicamentos, o que, para eles, ¢ uma forma de
mensurar positivamente a evolucao da DP.

— Ah, é dificil, porque essa... porcaria dessa doenga vai travando a gente cada vez mais... —

(P3)
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4) Um olhar sobre o protocolo

Neste tema estdo elencados os resultados de nossa busca pela compreensdo sobre
opinides e sentimentos sobre o protocolo, além das preferéncias dos participantes em relagao
as modalidades de abordagem. Este aspecto da estrutura do fendmeno engloba conteudos de
avaliagdo sobre o protocolo, sedimentados apds a vivéncia pelos participantes.

Em relagdo ao tratamento em si, o sentimento de contentamento foi mencionado entre
os participantes, especialmente pela possibilidade de retomar o contato com os amigos,
fisioterapeutas e professora (coordenadora do grupo). Os individuos relataram que, apesar da
distancia, puderam sentir a presenga e o carinho do grupo de fisioterapia. Além disso, os
entrevistados citaram a presenca dos profissionais nas sessdes, que viabilizavam os exercicios
e o dialogo entre os amigos.

— [...] e sem duvida achei que foi fantastico, uma coisa é, inovadora para o grupo todo né,
que vivia na ansiedade (...) de se reencontrar e poder fazer atividade — (P4)

De forma geral, os participantes destacaram a organizacdo do protocolo ¢ a
possibilidade de acompanha-lo com dedicagao, pois havia possibilidade de aprender por meio
de trés maneiras: sessOes remotas sincronas, cartilha com descricao ¢ fotos dos exercicios e
videos com a gravacao dos exercicios.

— Foi bem (...) facil de entender. Tinha o escrito e o desenho. E ainda fazia com vocés a
gindstica e dai continuava recebendo feito por vocés (...) — (P7)

Além disso, os entrevistados apontaram que a participagdo prévia a pandemia no grupo
em formato presencial facilitou a adesdo ao protocolo de telerreabilitagdo. Provavelmente, a
implementa¢do do protocolo de telerreabilitacdo foi facilitada pela sensagdo de pertencimento
e seria diferente (talvez mais dificil) se o individuo com DP iniciasse o tratamento direto no
formato remoto. Os participantes disseram que os exercicios e as corregdes da
telerreabilitagdo foram semelhantes aos que eram realizados presencialmente, como de
costume.

— (...) os exercicios praticamente eram os mesmos. Mas a maneira de fazer que ficou diferente
né. — (P§)

J& com relagdo as diferengas entre as abordagens remota e presencial, aparentemente a
cobranca, exigéncia e corregdes sao maiores na fisioterapia presencial, pois os participantes
relataram sobre mais orientacao e rendimento. Da mesma forma, apontaram que no formato
presencial ¢ possivel visualizar melhor o fisioterapeuta do que pelo celular, o que facilita a

aprendizagem. A supervisdo também foi mencionada, uma vez que na fisioterapia presencial
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o fisioterapeuta estd proximo em caso de duvidas relacionadas ao exercicio, facilitando a
monitorizagdo e seguranca.

No entanto, os participantes ressaltaram a qualidade do protocolo de telerreabilitagdo e
apontaram que fariam nesse formato novamente, em uma condicdo semelhante de
impossibilidade, porque, ainda que de maneira diferente, a fisioterapia remota propiciou o
contato em um momento em que o distanciamento social estava vigente. Os entrevistados
disseram que a telerreabilitacdo, se realizada com dedicagdo, surge com uma opgao em casos
de pandemia ou falta de tempo da equipe de fisioterapeutas.

— Achei muito bom e nos manteve fazendo movimentos. Acho que em termos de ter a
pandemia ou se vocés estiverem com poucos recursos de tempo ou de outra coisa, da pra ser
a distancia. Porque tem um aproveitamento bom. — (P2)

Algumas entrevistas expressaram o desejo de retorno para a fisioterapia presencial por
proporcionar o contato fisico entre os integrantes. Para alguns, a modalidade presencial ha
mais contato, calor humano, convivio, interatividade, possibilidade de trocas e de relacionar-
se com o outro.

— Diferente acho que é o contato fisico. No on-line vocé ndo tem (...) a presenga né? Que é o
abrago, uma conversa(...). O olho a olho, a cara a cara (...) — (P6)

Alguns individuos mencionaram beneficios com o formato on-line e citaram a
possibilidade de realizacdo de exercicios diariamente e disseram que essa modalidade foi mais
personalizada por ter sido realizada em grupos menores, com mais corre¢cdes. Ademais, a
maior liberdade na execugdo dos exercicios e individualiza¢do foram elogiados no tratamento
on-line. Um outro ponto relevante apresentado pelos participantes foi que, no caso da
fisioterapia remota, ndo houve necessidade de deslocamento, porém havia a necessidade de
auxilio para manejar o recurso tecnologico e para garantir a seguranga na realiza¢do das
terapias no domicilio. Independente da modalidade terapéutica, a preocupagdo com a
necessidade de auxilio de terceiros foi ressaltada nas entrevistas, ja que a diferenga residia no
tipo de auxilio: o transporte ou a retaguarda do familiar para garantir a conexao e a seguranga.
— No on-line se o fisioterapeuta achava que tava muito facil ele modificava um pouco para
mim. Dava uma coisinha a mais pra eu fazer. Agora la (...) ndo tem muito o que fazer (...)
vocé ndo pode fazer modifica¢oes nem alteragdo nenhuma. — (P15)

— E em casa eu faco sozinha né (...) livre né, a vontade, e ld a pessoa me segurando eu ndo
consigo fazer, as vezes eu ndo fazia (...) algum movimento porque a pessoa tava me

segurando. — (P11)
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Ja com relagdo as dificuldades do teleatendimento, a qualidade da internet foi
mencionada como um fator importante para telerreabilitacdo. Esse ¢ um recurso inerente a
viabiliza¢do desse tipo de abordagem terapéutica e implica diretamente na aderéncia e na
opinido sobre o programa em si. Alguns participantes apresentaram problemas de conexao.
Também foi reportado que o ambiente ¢ importante, sendo que em casa podem haver
interferéncias. Por outro lado, em casa hd possibilidade de os familiares realizarem os
exercicios também.

— Para mim foi bom porque minha internet é boa. Entdo ndo teve nenhum problema. Mas os
colegas tiveram problemas com internet — (P13)

— Tem diferenga porque aqui quem tem familia (...) tem crian¢a, tem movimento, um pra la e
outro pra cd. (...) Teve um dia que eu fui fazer caminhada e a sala ficou pequena (...) — (P3)
—Meu marido também as vezes (...) comega a querer fazer. Ai a gente se diverte muito
fazendo, entdo ¢ assim uma terapia em familia né. — (P11)

Ap6s iniciarem a telerreabilitacdo, os mesmos individuos que mencionaram medos e
anseios sobre o desconhecido programa on-line relataram que foi facil. Os participantes
alegaram que a mediacdo e incentivo da equipe facilitou a realizagdo e adesdo ao protocolo de
reabilitagdo.

A sintese da andlise e a interpretagdo dos resultados reportados anteriormente estdo

apresentados na Figura 1.
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Figura 1: Sintese da analise e interpretagao dos resultados



71

Discussao

Os principais resultados desta investigagdo revelaram que foi possivel a
implementagao da telerreabilitagdo apds a pandemia da COVID-19 nessa populacdo, a partir
da reflexao sobre as potencialidades e dificuldades que emergiram dos dialogos e da analise
das pesquisadoras a respeito dos processos por eles vividos frente a nova situagao.

Em razdo da pandemia, as ferramentas de telessaude precisaram ser amplamente e
rapidamente utilizadas. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos investigou os efeitos
socias e emocionais da pandemia e os fatores que contribuiram para alternativas na assisténcia
a saude, apontando que 63,5% dos individuos com DP j4 estavam utilizando algum servigo de
telessaude (incluindo fisioterapia) nos primeiros meses da pandemia [22]. Esta rapida
mudang¢a rompeu paradigmas e gerou a necessidade de lidar com o desconhecido e com novos
desafios. O referencial teodrico utilizado para discutir alguns conceitos sobre as vivéncias dos
participantes deste estudo foram baseados nas pesquisas de Martins e Bicudo [21,23], os quais
defendem que o individuo ¢ como um viajante e esta constantemente desafiado, com interesse
voltado para a descoberta de novos caminhos. Por meio das nossas entrevistas, observamos a
valoriza¢ao do novo, dada possivelmente pelo medo da perda do vinculo em um cenario no
qual os encontros ndo eram possiveis. A valorizagdo dessa novidade também pode ter surgido
devido a relagdo de confianga (previamente estabelecida) com o grupo.

A telerreabilitacdo foi a modalidade que possibilitou este contato e a manutengdo das
atividades em um cenario mundial adverso. Esta forma de tratamento, nunca antes imaginada
pelo grupo, precisou ser aceita e aderida como possibilidade de tratamento pelos individuos (e
terapeutas) do grupo. Para Martins e Bicudo [21,23], o homem, ao situar-se no mundo, ¢
capaz de fazer uma projecdo em termos de possibilidades. O grupo caracterizou-se por estar
aberto e disposto a encarar esta nova perspectiva que estava sendo implementada. De acordo
com Martins e Bicudo [21,23], estas possibilidades vao sendo despertadas a medida que o
homem se projeta, encontra-se com o mundo e o interroga, pois, para os autores, projetar-se ¢
lancar-se para frente em direcdo as possibilidades que nem sempre podem ser percebidas a
priori.

Para o sucesso do programa de telerreabilitacao foi necessério organiza¢do, empenho e
dedicagao por parte dos profissionais, que necessitaram, antes de tudo, treinar os participantes
para permitir maior independéncia digital. O contato prévio que os individuos tinham com a
tecnologia era muito heterogéneo, sendo que alguns deles ndo possuiam familiaridade e
necessitaram passar por um processo de aprendizagem. Sobre os processos educacionais de

aprendizagem, Martins e Bicudo [21,23] rejeitam a ideia de igualdade de oportunidades, pois
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consideram as diferencas individuais neste processo, necessitando o individuo adquirir novas
capacidades e habilidades para construir o conhecimento, o que faz o homem ganhar o sentido
de si mesmo. De acordo com esses pressupostos, a educagao ¢ um processo de crescimento,
nao podendo ser limitado, sendo que a assimilagao de conteudos pode auxiliar os individuos a
melhorarem suas capacidades que se tornam efetivamente propriedade dessa pessoa.

Em nosso caso, esse fendomeno de apropriacdo do conhecimento foi nitidamente
percebido, porque inicialmente os entrevistados mencionaram que as expectativas sobre o
protocolo seria algo dificil e complicado de ser acompanhado. No entanto, a percepcao apos a
experiéncia vivida foi revelada como facil e exequivel, proporcionando independéncia digital
e participacdo mais ativa e autonoma dos individuos no programa proposto. Para Martins e
Bicudo [21,23], esta capacidade vem da somatoria: treino e habilidade.

O programa de telerreabilitacdo pareceu significar “uma forma de apresentar um modo
especial de vida com acdo educativa que se realiza no presente, mas com perspectivas que se
abrem ao futuro”, uma vez que abriu possibilidades para um novo modelo de tratamento para
este grupo. De acordo com Martins e Bicudo [21,23], “aquilo que resulta de um envolvimento
participativo, de uma compreensao e interpretagao nao desaparece, vindo a constituir-se como
elemento da estrutura da consciéncia, daquele que, como sujeito nesse processo, passa a
incorpora-la como uma forma de estar-ai-no-mundo”. Este fato pode ser exemplificado a
partir das andlises das entrevistas dos participantes que se enxergaram elementos centrais e
ativos do processo, uma vez que perceberam que a reabilitacdo dependida deles, em um
processo ativo, resultante de dedicacdo constante. Isto, talvez, tenha sido fundamental para a
visdo quase que consensual sobre o protocolo: completo, dindmico, que contou com varias
formas de abordagem (sincronas, assincronas e de reforgo).

A partir do que foi apreendido do estudo, ¢ possivel elencar potencialidades e
limitagdes relacionadas ao uso da ferramenta. Em determinadas situagdes, a telerreabilitacao
pode ser util e necessaria, especialmente quando a distancia separa o paciente da equipe.
Além disso, o desenvolvimento de aplicativos e programas elaborados com tarefas
especificas, abre outras possibilidades que podem ser adicionadas ao tratamento presencial,
sendo o uso hibrido das modalidades remota e presencial uma opgao interessante no ambito
da fisioterapia. A realizacdo de tarefas em domicilio intercaladas aos dias em que os pacientes
nado vao as sessodes presenciais pode intensificar o volume de tratamento, além de viabilizar
troca de informagdes e esclarecimentos de dividas entre pacientes e profissionais. Segundo
Fiani e colaboradores, a telerreabilitacdo pode trazer vantagens como diminui¢do de tempo e

despesas, mas também pode trazer desvantagens como falta de equipamento, tecnologia e
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contato pessoal [24]. As percepcdes dos individuos que experenciaram o protocolo de
telerreabilitagdo proposto apontaram para as mesmas desvantagens ja sinalizadas na literatura,
em especial quanto a falta de boa conexdo com internet, dependéncia tecnoldgica e,
especialmente, falta do contato, convergindo com estudos que apontam para esses fatores
como barreiras [25]. O contato pessoal foi um aspecto bastante mencionado nos didlogos.
Sobre isso, a telerreabilitacdo teve boa aceitagdo como opg¢do para o periodo de isolamento,
mas trouxe diferentes significados aos participantes. Para alguns, mesmo realizando a
fisioterapia de forma remota, o sentimento de soliddo ndo foi amenizado. Para outros, a
presenga virtual proporcionou contato com o grupo e resgatou lembrangas de quando estavam
presencialmente juntos.

Sobre a experiéncia de vivenciar a telerreabilitagdo, sentimentos como satisfacao e
felicidade pela retomada de contato emergiram, além da possibilidade de manter as condi¢des
fisicas e mentais. Dentre os fatores que podem ter contribuido para o aumento da satisfagdo e
aderéncia ao protocolo de reabilitagdo citados pelos entrevistados estdo o incentivo dos
profissionais e dos familiares, como constatado por Kirby e colaboradores a respeito da
satisfacdo de pacientes e profissionais sobre a telessaude durante a pandemia, no qual
reportaram um alto grau de satisfacdo devido a possibilidade de adotar novas tecnologias e
facilidade de comunicacdo com a equipe de profissionais [26], fato que também pudemos
observar nos nossos entrevistados.

Quando questionados sobre preferéncias, os participantes apresentaram dificuldade
para apontar algum favoritismo entre as modalidades de tratamento (remota e presencial). Isto
pode ter ocorrido devido ao fato de que as entrevistas foram realizadas em um periodo em que
nao se vislumbrava o fim da pandemia (pico da pandemia no Brasil), e isso pode ter
influenciado as respostas dos individuos. Martins e Bicudo [16,21], no entanto, indagam se
realmente € possivel convergir entre varias modalidades e concluem que, a proposicao
apresentada ndo se refere a categorias separadas e rigidas, ao contrario, ¢ possivel uma inter-
relagdo entre elas.

Dessa forma, a telerreabilitacdo pode ser uma abordagem alternativa em situacdes
especificas, podendo complementar a fisioterapia presencial. Entdo, ainda que mencionando a
fisioterapia presencial como primeira op¢ao de escolha, foi possivel notar as expectativas e
sentimentos de ansiedade para continuarem com a telerreabilitacdo no ano seguinte, pois
ainda ndo havia expectativa de resolu¢do da pandemia e do retorno presencial. Isto converge
com Shivkumar e colaboradores que mencionam o uso da tecnologia, especialmente, para

aqueles que vivem em regides mais afastadas ou que apresentam maior incapacidade [27] e,
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assim, a telerreabilitagdo poderia tornar-se uma alternativa para a perda funcional da propria
doenga.

Mesmo para aqueles que estdo satisfeitos com a telerreabilitacdo (pacientes e
profissionais), afirmando que ela deve dar suporte ao tratamento dessa populagao, pesquisas e
experiéncias recentes das fases de isolamento social, evidenciaram que os pacientes sentem
muita falta do contato pessoal com os profissionais que os assistem e que ambos os lados nao
estao dispostos a abandonar os cuidados presenciais no futuro [28]. De igual maneira, a falta
do contato pessoal foi reiteradamente mencionada pelos participantes deste estudo. Além da
falta de contato, os entrevistados também apontaram como barreiras e fatores limitantes para
esta nova modalidade a falta de equipamentos (recursos terapéuticos), de espaco adequado
para realizacdo dos exercicios, além da dependéncia de terceiros para garantir 0 acesso a
conexdo e a seguranca durante os exercicios. Em contrapartida, o fato de ndo terem o seu
tratamento descontinuado em razdo das regras de isolamento social impostas, foi apontado
como potencialidade. Os participantes também ressaltaram a possibilidade de praticar
exercicios domiciliares seguindo videos e a cartilha, realizarem exercicios cognitivos,
assistirem palestras educativas e ampliarem seus conhecimentos relacionados a tecnologia.

Este estudo ¢ a primeira pesquisa qualitativa que analisou as percep¢des de individuos
com DP que participaram de um protocolo de telerreabilitacio durante a pandemia da
COVID-19 e se justificou pela necessidade de uma nova estratégia, em razao da pandemia da
COVID-19, mas seus resultados podem ser aplicados em varias situagdes na atualidade (ndo
somente no periodo pandémico), incluindo atendimentos hibridos, uma vez que esta
tecnologia possibilita encontros, didlogos, reducdo da distancia e de custo de deslocamento,
além levar profissionais qualificados em regides onde ha escassez de recursos humanos.

Ressaltamos que o protocolo foi elaborado cuidadosamente para um grupo de
individuos com DP que ja eram familiarizados com os exercicios terapéuticos e possuiam
vinculo prévio entre si € com a equipe profissional. Da mesma forma, destacamos o fato de ter
sido realizado em um pais em desenvolvimento, no qual o nivel de instru¢do e acesso a
tecnologia pode ndo se assemelhar ao de paises desenvolvidos. Ainda assim, a participacao
dos individuos no protocolo mostrou que eles extrapolaram o aprendizado e desenvolvimento
de habilidades para além da realizacdo de fisioterapia de forma remota. Os individuos se
desafiaram com a tecnologia, se relacionaram mais com os familiares, se organizaram em
relagdo ao tempo e espago fisico, puderam auxiliar outros colegas quando ja dominavam
determinados aspectos do protocolo e perceberam que jogos, exercicios e testes poderiam

estar mais proximos ao nivel de conhecimento deles.
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Conclusao

Este estudo investigou a estrutura do fenomeno sobre como foi vivenciar um protocolo
de telerreabilitagdo sendo um individuo que convive com a DP. A apreensdo e o medo se
fizeram presente na implantagdo do protocolo, no entanto, a experiéncia prévia com a
fisioterapia presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento,
acolhimento e satisfagdo com a possibilidade de retorno as atividades. A relacao de confianga
e pertenga ao grupo favoreceu adesdo dos individuos e a viabilidade do protocolo foi
facilitada pelo treinamento do uso da tecnologia, experimentagao e valorizagao do programa,
incentivo de familiares e profissionais. Como resultado, os individuos participaram
ativamente do programa com compromisso € corresponsabilidade, no entanto, a falta de
contato, equipamentos limitados e a constante preocupacao com a seguranga e individualidade

dos participantes devem ser ressaltadas.
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CONCLUSAO GERAL

A presente tese acrescenta para a literatura atual evidéncias relacionadas a
utilizacao da telerreabilitagdo como intervencao terapéutica em individuos com DP.

Foram realizados dois estudos originais. O primeiro investigou a efetividade
da telerreabilitacdo na qualidade de vida, ansiedade, depressdo, medo de cair,
cognicgao, funcionalidade e nos sinais e sintomas relacionados as atividades de vida
diaria de individuos com DP. Os resultados evidenciaram melhora da funcionalidade,
mensurada por meio do teste de sentar e levantar cinco vezes, e da cognicéo,
mensurada pelo teste de fluéncia verbal. Os demais desfechos ndao apresentaram
melhora (e nem piora), de modo que a manutengao destes sintomas ao longo do
estudo pode ser considerada como um resultado favoravel devido ao carater
neurodegenerativo da DP. Além disso, a implementagdo deste protocolo de
telerreabilitacdo se mostrou viavel e efetivo, como forma alternativa ao tratamento
presencial durante a pandemia da COVID-19, uma vez que nao havia possibilidade
de manutencéo dos cuidados como era praticado.

Buscando avaliar integralmente este novo cenario de tratamento que se
impbs pela pandemia da COVID-19, o segundo estudo pautou-se em investigar a
estrutura do fendmeno sobre como foi vivenciar um protocolo de telerreabilitacéo
sendo um individuo que convive com a DP, e teve como principal objetivo
compreender o significado desta experiéncia por parte dos participantes. A partir de
uma analise qualitativa, emergiram como resultado das percep¢des dos individuos
que participaram do protocolo de tratamento os temas: 1) Expectativas relativas a
fisioterapia por meio da telerreabilitacdo durante a pandemia; 2) Vivéncias do novo
cotidiano; 3) Percepgdes sobre si frente ao programa de telerreabilitagédo proposto;
4) Um olhar sobre o protocolo. A apreensdo e o medo se fizeram presente na
implantagdo do protocolo, no entanto, a experiéncia prévia com a fisioterapia
presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento,
acolhimento e satisfacdo com a possibilidade de retorno as atividades. A relacado de
confianga e pertenga ao grupo favoreceu adesao dos individuos e a viabilidade do
protocolo foi facilitada pelo treinamento do uso da tecnologia, experimentacédo e
valorizagdo do programa, incentivo de familiares e profissionais. Como resultado, os

individuos participaram ativamente do programa com compromisso e
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corresponsabilidade, no entanto, a falta de contato, equipamentos limitados e a
constante preocupag¢ao com a segurancga e individualidade dos participantes devem
ser ressaltadas.

Novas pesquisas sado incentivadas para avancar nas possibilidades
terapéuticas, limitagdes, custo x efetividade e adeséo a telerreabilitagdo, assim como
ensaios clinicos que comparem a fisioterapia presencial (diversas modalidades) e a
telerreabilitacdo para melhorar o nivel de evidéncias, recomendacao e a tomada de

decisao clinica no que se refere ao tratamento de individuos com DP.
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ISOLAMENTO SOCIAL E ESTRATEGIAS BE FHEVENI!;AD ACOMPAMHAMENTO E
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Area Temdtica:
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Instituigdo Proponente: CCS - Progr. de Fés-Grad. em Ciéncias da Reabilitagio
Patrocinador Principal: Fmanciamenio Proprio

DADDS D PARECER

Mumero do Parecer: 4 276 835

Apresentagio do Projeto:

Introducdo: O isclamento social faz parte de uma estratégia implementada na tentativa de conter a
pandemia do COVID-19. Essa abordagem restringe os individuos confinados a suas casas por longos
periodos, o gue pode levar a auments do comportamento sedentario, descondicionamente, distirbios de
equilibriz, aumento no fisco de quedas e piora ou novos problemas mentais e sooials como solidao, impacto
econdmico negativo e pior qualidade de vida. Objetivos: 1) Investigar a percepeio de individuos com doenca
de Parkinson (DP) que pertencem a um grupo de fratamento fisisterapSutico especializado sobre: a) as
informagies basicas a respeito da pandemia mundial do COVID-19; b) o impacte do distanciamento social
no seu bem estar fisico, funcicnal & emocional 2, ¢} a intermupcdo nas atividades de fisioterapia do grupo ao
qual pertencem 2) Relatar a experiéncia de atendimento remoto e on-ine vivenciada por um grupo de
individuos com DF gue regularmente realizavami fisicterapia presencial anteriorments a pandemia do COWID
-18. 3) Avaliar & efetividade de um programa de telessadde na qualidade de vida, ansiedade, depressao,
medo de cair, qualidade do sono & nos sinais e sintomas relacionadas 3= atividades de vida diaria de
individuos com DP. Método: Serd realizada micizlments uma entrevists com guestionaro semiestruturado
por meio de ligaghes telefdnicas, gravadas por audic e, em sequéncia, a aplicagdo dos seguintes
instrumentos: Escala Unificada para avaliar a DF; Questionario para a DF;, Escala de eficacia de quedas;

Escala de sono para DP; Escala de sonoléncia diuma; Escala Hospitalar de
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Ansiedade e Depressdo; Tests de fluéncia verbal & um questionano gualitatiive. A avaliacdo da capacidads
funcional sera medida pelo teste de sentar e levantar cinco vezes atraves de figago por video. Apos a
avaliagio inicial, serdo realizadas sessdes de tratamento fisioterapico remoto & on-line sempre paor ligagdo
de video. Além disso, os pacientes receberdo semanzlmente material ilustrado e videos contendo
orientagdes sobre exercicios fisicos e cognitivos (memoria, concentragde, calcule, atengdo, habilidades viso
espacials). Mensalmente. serdo realizadas palestras informativas (sobre COVID-19 & assuntos relacicnados
a DF}. Ao termino das sessdes d= teleatendimento (enquanto durar & pandemia} s= dara uma avaliagio final
para mensuracio dos dados apos o tratamento. Resultados esperados: Espera-se com este eswudo, captar
a percepgdo de individuos com DF com relacdo a situagio de isolamento social e relatar a experiéncia
vivenciada por um Ambulatdric de Fisioterapia especializado no atendiments de individuos com OF que
realizavam fisicterapia presencialmente, porem devido a pandemia do COVID-18 realizara o
acompanhamento dos pacientes de forma virtual. Espera-se que o programa de telsssalde proposto possa
cer efetivo quanto a melhora da qualidade de vida, ansiedade, depressio, medo de cair, gualidade do sono
& nos sinais e sintomas relacionadas as atividades de vida diaria de individuos com DF.

Objetive da Pesquisa:

Objetive Primario:

Relatar a experiéncia de atendimento remoto e on-line vivenciada por um grupe de individuos com DP que
regularmente realizavam fisioterapia regular & presencial antenormente a pandemia da COWVID-18.

Objetive Secundario:

- Investigar a perceppdo de individuos com DF que periencem a um grupo de tratamento fisioterapéutica
especislizado sobre: a) as informagdes basicas a respeito da pandemia mundial do Covid-18; b) o impacto
do distanciamento social no seu bem estar fisico, funcional & emocional e, ¢) os efeitos da interrupgde nas
atividades de fisioterapia do grupo ac gual pertencem;

- Awvaliar a efetividade de um programa de telessalde na qualidade de vida, ansiedade, depressao, medo de
cair, qualidade do sono e nos sinais e sintomas relacionadas 3s atividades de vida diaria de individuos com
CF;

- Propor um programa preventivo e reabilitador por meio de tecnologias;

- Manter o acompanhamento dos pacientas durante a pandemia, mesmao gue de forma remata;

- Elaborar matenal de apoio domiciliar (motor e cognitivo);
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- Promover palestras on-line informativas sobre o COVID-18 & temas relacionados 3 DP.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A interveng3ao apresents riscos minimos sos individuos praticantes, inerentes aos riscos da faixa etana,
como alteragde de pressdc anerial, sinais de fadiga, cansago, dores muscularss ou arliculares. Fara
minimizar & manejar esses riscos, utilizaremos durante as sessdes a Escala de Borg para monitorar a
presenca de fadigs. Serdo realizadas pausas frequentes e caso seja verificado qualguer sinal relatado
acima, o paciente serd orientado & descansar. Os pacientes serdo orientados a sempre terem um
acompanhante por perte durante as sessdes, para garantir sua seguranga. Por serem praticantes de
fisioterapia anteriormente, estes j& estio habituados aos exercicios que ser3o proposios, o gue minimiza os
riscos da intervencdo.

Oz responsaveis pela pesquisa estardo atentos 30s sinais e sintomas da doenga, assim coma progressao e
intercormrencias relacionadas a DF e tomardo as medidas necessarias atraves do contato com a equipe
medica do Ambuiatério de Meurclogia da UEL para o5 encaminhamentos & procedimentos Necessanos.
Alem disso, a equipe de pesguisadores do presente estudo conta com o apoio da colaboradora externa e
psiccloga Mathalia Lopes Marano de Souza (CRP: D2/31816), gue tambem & integrante da equipe e fara

avaliagies e atendimentos aos panticipantes, caso haja detecgdo de sinais de ansiedade e depressdo.

Beneficios:

A fisioterapia & de suma importincia para que os pacientes consigam melthorar suas capacidades funcionais
diante de indmeras alteragdes motoras e ndo motoras advindas da doenga. Desse modo, medidas
preventivas, restauradoras e reabilitadoras sdo fundamentais para esses individuos. Dentre os bensficios
que a fisicterapia pode prover ao paciente estdo a melhoria dos sintomas motores e ndoc motores da DP.
Acredita-se gue a fisioterapia também possa exercer um efeito positivo relacionado aos impacios que o
isclamento social pode causar nos individuos, lembrando que a imaobilidade prolongada por =i ja representa

um grande risco a essa populagio.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A pesquisa & relevante para a obtengio de informagies gue poderdo auxiliar na compreensio do assunto
proposto. O projeto apresenta relevancia social e cientifica devidamente justificados. os materiais © métodos
empregados s3o pertinentas aos objetives da pesquisa.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigataria:

QUANTO A FOLHA DE ROSTO:

- & folha de rosto contém a assinatura do pesquisador responsavel;

- Contém a assinatura do responsavel pela instituicdo onde se realizara a pesquisa - Coordenagio do
Programa de Pos-graduagio em Ciéncias da Reabilitagio da UEL

QUANTO AD TCLE:
- O TCLE esta construido de acordo com as resolugdes vigentas (486/2012)
- A redac3o esta em forma de convite com finguagem clara & acessivel apropriada aos participantes:

- Apresenta o titulo, nome do responsavel pela pesquisa. local de realizagdo da pesguiza objetives,

detalhamento dos procedimentos e meétodos a serem ulilizados, beneficios da pesquisa, riscos e
desconfortos decomentes da participagio na pesquisa juntamente com providéncias de acolhimento e
formas de minimizar, reduzir ou evitar os riscos;

- Esta garantida a plena liberdade ao participante da pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento em gualguer fase da pesquisa, sem que isso acarete em qualquer énus ou prejuizo ao
participanis;

- Esta garantida a manutengdo do sigilo e da confidencialidade dos voluntarios preservando a sua
identidade durante toda a pesguisa;

- Fioi garantido a0 veluntario o direito ao ressarcimento das possiveis despesas decorrentes da pesquisa;

- Consta no TCLE informagées referentes ao e-mail, telefone pessoal e endersgo do responsavel pela
pesquiza, bem come informagdes do e-mail, telefone e enderego doe CEP-UEL;

- [Farantia que TCLE serd em duas vias, sendo uma entregue ao paricipante & o outra gue ficara com

pesquisador.

QUANTO A DECLARACAD DE AUTORIZACAD DA INSTITUICAD COPARTICIPANTE:

- Apresenta Dedlaragio de concorddncia do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina,

assinado pelo Diretora Superintendente em Exercicio - Luiza 5. Moriya, com data de O2/02/2020.

QUANTO AD CRONOGRAMA:
- Esta adequadamente descrito, indicando cada fase do estudo;
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- A coleta de dados esta prevista para o periodo de 21/0872020 a 21/06/2021; - Indica que a coleta de dados
tera inicic apenas apds aprovagdce do CEF.

QUANTO AD ORCAMENTO:
- A pesquisa apresenta o orgamento detalhado com financiamento proprio no valor de A3 1500.00.

Recomendagies:

M3o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezadoia) Pesguisadora),

Este & seu parecer final de aprovagdo, vinculado ao Comité de Efica em Fesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade apresenta-Lo aos drgaos elou
instituighes pertinentes

Ressaltamos, para inicio da pesquisa, as seguintes atribuicdes do pesquisador, conforme Resolugio CNS
466/2012 e 510/2018:

A responsabilidade do pesquisador 2 indelegavel & indeclinave! & compresnde os aspecins éticos e legais,

cabendo-the:

- conduzir o processo de Consentimenio & de Assentimento Livre e Esclarecido;

- apresentar dados solicitados pelo sistema CEP/MCOMER a qualguer momento;

- desenvolver o projeto conforme defineado, justificando, quando ccomidas, & sua mudanga ou interrupgao;

- elaborar e apresentar os relatorios parciais = final;

- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob swa guarda e responsabilidade, por um
periodo minimo de § (cinco} anos apds o término da pesquisa;

- encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo. com os devidos créditos aos pesquisadores e
pessoal técnico integrante do projeto;

- justificar fundamentadamente. parante o sistema CEF/COMEF, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagio
dos resultados.

Enderegn: LASESC- Saia 14

Balmo: Campus Universitano CEP: B5.057-970
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ANEXO B
Falls Efficacy Scale - International

Questionario FES - |
Mome:
Idade: Horario da dltima medicagio: Sexo:
Data e horario da avaliagio: / ! Avaliador:

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé estd preocupado com a
possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir, por favor, marque a alternativa que mais
se aproxima da sua propria opinido para mostrar o quanto vocé esta preccupado com a possibilidade
de uma queda se vocé realizasse essa atividade. Por favor, responda considerando como vocé costuma
faz essa atividade. Se vocé ndo faz a atividade (ex: alguém faz as compras para vocd), por favor,
responda como vocé acha que estaria preocupado em cair se fizesse a atividade.

Atividades Nio estou Um pouco | Moderadamente Muito
preoccupado | preocupado preocupado preocupado

1. Limpar a casa (ex., esfreqgar, 1 2 3 4

Warrer, aspirar).

2. Westir-se ou despir-se. 1 2 3 4

3. Preparar refeicdes diarias. 1 2 3 4

4. Tomar banho (banheira ou chuve 1 2 3 4

5. Ir as compras. 1 2 3 4

6. Sentar-se ou levantar-se da cade 1 2 3 4

7. Subir ou descer escadas. 1 2 3 4

&. Andar pela vizinhanga. 1 2 3 4

9. Alcancgar algum objeto acima da 1 2 3 4

sua cabeca ou no chio.

10. Ir atender o telefone antes que 1 2 3 4

ele pare de tocar.

11.  Andar em  superficies 1 2 3 4

escomegadias (molhadas ou

enceradas).

12 Visitar um amigo ou parente. 1 2 3 4

13. Andar em um local onde haja 1 2 3 4

multiddo.

14. Andar em superficies 1 2 3 4

irregulares (chio com pedras, piso

mal consenvado ou sem asfalto).

15. Subir ou descer uma rampa. 1 2 3 4

16. Sair para eventos sociais 1 2 3 4

(atividades religiosas, encontros

familiares, reunido do clube)

TOTAL:

Consideragdes: 223 pontos sugere associagio com histérico de queda esporadica e 231 pontos sugera queda recomente.

Obrigado pela colaboragdo.
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ANEXO C

Parkinson’s Disease Questionnaire

Questionario PDQ - 39

Home:
Idade: Hora da dltima medicagio: Sexo:
Data & hora de avaliagdo: ! -__ s+ h | Avaliador:

Assinale com um X como vocé se percebe no seu dia a dia. Margque somente uma opglo por pergunta.

Pelo fate de ter doenga de Parkinson, com gue frequéncia vocé passou pelas seguintes situagdes durante o dlimo més?

MOBILIDADE

1. Teve dificuldade em realizar atividades de lazer as quais gosta?

Nunca Raramente Algumas vezes Fregquentements Sempre
2. Teve dificuldade para cuidar da casa?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
3. Teve dificuldade para carregar sacolas?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
4, Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
5. Teve problemas para andar aproximadamente 100m?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
6. Tewve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
7. Teve dificuldade para andar em lugares publicos?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
8. Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
9. Teve medo ou preocupagio de cair em pablico?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
10. Ficou em casa mais tempo que gostaria?

Nunca Raramente Algumas vezes Freguentemente Sempre

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

11. Teve dificuldade para tomar banho?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
12. Teve dificuldade para vestir-se?

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
13. Teve dificuldade com botdes ou cadargos?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
14. Teve dificuldade para escrever claramente?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
15. Teve dificuldade para cortar a comida?

Nunca Raramente Algumas vezes Freguentemente Sempre
16. Teve dificuldade para beber sem derramar?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre




BEM ESTAR EMOCIONAL

17. Sentiu-se depressivo?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
18. Sentiu-s& isolado ou sozinho?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
19. Sentiu-se triste ou chorou?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
20, Sentiu-se magoado?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
21. Sentiu-se ansioso?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
22, Sentiu-se preocupado com o future?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre

ESTIGMA

23. Sentiu que tinha que esconder a doenga para as outras pessoas?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
24, Evitou situagies que envolviam comer ou beber em piblico?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
25, Sentiu-se envergonhado em pablico?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
26, Sentiu-se preocupado com a reagio de outras pessoas em relagio a vocé?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre

SUPORTE SOCIAL

27. Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
28. Recebeu o apoio que precisava do seu conjunge ou parceiro?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
29. Recebeu o apoio que precisava da familia ou amigos intimos?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre

COGNICAD

30, Adormeceu inesperadamente durante o dia?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
31. Teve problemas de concentragio?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
32. Teve falta de memoria?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
33. Teve pesadelo ou alucinagdes?

MNunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
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34, Teve dificuldade para falar?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre

35. Sentiu que nao podia comunicar-se efetivamente?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre

36. Sentiu-se ignorado pelas pessoas?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre
DESCONFORTO CORPORAL
37. Teve caibras musculares doloridas ou espasmos?
Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre

38. Teve dores nas articulagdes ou no corpo?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre

39. Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?

Munca Raramente Algumas vezes Frequentements Sempre

Consideragdes: A pontuagdo para cada questio varia de 0 (zero) a 4 (guatrg), sendo que a resposta “nunca”
equivale ao escore 0 (zero), “raramente” ao escore 1 (um), “slgumas vezes" ao escore 2 (dois),
“frequentemente” ao escore 3 (irés) e “sempre” ao escore 4 (quatro). A pontuagdo do paciente para cada
dominio & o resultado da seguinte equagdo: a soma dos escones para cada guestiio dividida pelo resultado da
multiplicat o de 4 (gue & o escore méximo para cada questio) pelo ndmero total de questdes em cada dominio.
Este resultado, por sua vez, € muliiplicado por 100. © valor para cada dominio varia entdo em uma escala
linear gue vai de 0 (zero) a 100 (cem), onde o zero, significa melhor & cem uma pior qualidade de vida.

Resultado:

Obrigado pela colaborag3o.
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ANEXO D
Hospital Anxiety and Depression Scale

Questionario HADS
MHome:
Idade: | Horario da Gltima medicagio: Sexo:
Data e hiorario da avaliagio: I I Avaliador:

Este questionario foi construido para saber como vocé estd se sentindo. Pedimos gue leia cada
uma das perguntas e faga um (X) no espaco a frente da resposta que melhor descreve a forma
comoe se tem senfido na ultima semana. 4 sua primeira reagdc a cada quesido sera
provavelmente mais correta. Por favor, faca apenas um (X) em cada pergunta.

& (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 { ) Boa parte do tempo

11 ) De vez em quando

0 ) Munca

O (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de
antes:

0{ ) Sim, do mesmo jeito que antes

1( ) N&o tanto quanto antes

2 ( ) S0 um pouco

3( ) Ja n8o sinto mais prazer em nada

& (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () 5im, e de um jeito muito forte

2 () 5im, mas néo tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preccupa

0 ( ) Mao sinto nada disso

C (4) Dourisada e me divirto quando vejo colsas
engragadas:

0 { ) Do mesmo jeito que antes

1 { ) Atualmente um pouco menos

2 { ) Atualmente bem menos

3 () N80 consigo mais

A (5) Estou com a cabega cheia de preccupagdes:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

11 ) De vez em quando

0 { } Raramente

O (6) Eu me sinto alegre:

0 { ) A maior parte do tempo
1{ ) Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

& (7) Consigo ficar sentado & vontade e me sentir
relaxado:

0 () Sim, gquase sempre

11( ) Muitas vezes

2 { ) Poucas vezes

31({ ) MNunca

D (&) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre

2 { ) Muitas vezes

1 ( ) De vez em quando

0 ) Nunca

A (9) Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como
um frie ma barriga ou um aperto no estimago:

0 ) Nunca

1 { ) De vez em guando

2 { ) Muitas vezes

3 () Quase sempre

D {1(!] Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparencia:

3 { ) Completamente

2 () Néo estou mais me cuidando como deveria

1 { ) Talvez ndo tanto quanto antes

0 { ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inguieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 () 5im, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Um poucao

0 ( )y Néo me sinto assim

D {12) Fico esperando animado as coisas boas que
estao por vir:

0 { ) Do mesmo jeito gue antes

1( ) Um pouco menos do gue antes

2 { ) Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A (13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em
péanico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1{ ) De vez em guando

0 ( ) Néo sinto isso

D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisdo, de radio ou quando
lzio alguma coisa:

0 { ) Quase sempre

1{ ) Varias vezes

2 () Poucas vezes

3 ( ) Cuase nunca

HADS-A:

J HADS-D:
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ANEXO E
MDS — Unified Parkinson's Disease Rating Scale parte I1

Questionario UPDRS — parte ll
Nome:
Idade: Sexo Horario da dltima medicagio:
Data da avaliagio: __ /[ Horario da avaliagdo: Avaliador:
FALA Pontuagio:

Durante a Gitima semana, teve dificuldades com a sua fala?
0: Normal: Mo (sem problemas).

1: Discreto: A minha forma de falar € com uma voz baiva, amrastada ou imegular, mas os outros ndo me pedem
para repetir.

2: Ligeiro: A minha forma de falar faz com gque, ocasionalmente, as pessoas me pecam para repetir, mas néo
todos o= dias.

3: Moderado: A minha forma de falar & pouco clara, de tal modo que, as outras pessoas me pedem para repetir
todos oz diag, apesar da maioria da minha fala ser compreendida.

4: Grave: A maioria ou toda a minha fala ndo & compreendida.

SALIVA E BABA Pontuagio:

Durante a Uima semana, teve habitualmente exceszo de saliva enquanto estava acordado ou enguanto estava
dormindao?

0: Hormal: M&o (sem problemas).

1: Digcreto: Eu tenho saliva em excesso, mas ndo babo.

2: Ligeiro: Eu babo um pouco durante 0 sono, mas néo quando estou acordado.

3: Moderado: Eu babo um pouco quando estou acordado, mas habitualmente ndo preciso de lengo.

4: Grave: Eu babo fanto que preciso habitualmente de usar lengos para proteger as minhas roupas.

MASTIGAGAO E DEGLUTICAO Pontuacio:
Durante a dltima semana, teve habitualmente problemas em engolir comprimidos ou em comer as refeigbes?
Precisa gue o3 seus comprimidos sejam cortados ou amassados ou gue as suas refeigdes sejam pastosas,
picadas ou batidas para evitar engasgar-se?

0: NHormal: Sem problemas.

1: Discreto: Estou ciente da minha lentiddo @0 mastigar ou da minha maior dificuldade para engolir, mas eu ndo
me engasgo nem necessito de ter a minha comida especialmente preparada.

2: Ligeiro: Precizo que os meus comprimidos sejam pariidos ou gue a minha comida seja especialmentes
preparada devido aos meus problemas em mastigar ou engelir, mas ndc me engasguei na ultima semana.

3: Moderado: Engasguei-me pelo menos uma vez na ulima semana.

4: Grave: Devido acs meus problemas em mastigar ou engolir, preciso ser alimentado por uma sonda.
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TAREFAS PARA COMER Pontuagio:

Curante a ditima semana, teve habitualments problemas em manipular os alimentos & em utilizar os talheres para

comer? Por exemplo, teve dificuldade em manusear a comida com as m&os ou a usar garfos, facas, colheres ou
pauzinhos?

0: Mormal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas ndo preciso de ajuda para manipular os alimentos & ndo tenho enfomado alimentos
enquanto comao.

2: Ligeiro: Sou lento com a minha alimentagio e ocasionalmente entomo comida. Posso precisar de ajuda em
algumas tarefas, como cortar came.

3: Moderado: Preciso de ajuda em muitas tarefas durante a alimentacdo, mas consigo fazer algumas tarefas
s0zinho.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou para todas as tarefas relacionadas com a alimentag3o.

VESTIR Pontuagio:

Dwrante a aitima semana, teve habitualmente dificuldade em vestir-se? Por exemplo: & lento ou preciza de ajuda
para abotoar botdes, usar fechecler, vestir ou despir roupa, ou colocar ou retirar joias?

0: Normal: Mao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda.

2: Ligeiro: Sou lento e preciso de sjuda para algumas tarefas relacionadas com o vestir (botdes, bracelstes).
3: Moderado: Preciso de ajuda em varias tarefas relacionadas com o vestir.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou em todas as tarefas relacionadas com o vestir.

HIGIENE Pontuagao:

Durante & Ultima semana, vocé tem estado lento ou precisou de ajuda para se lavar, tomar banho, barbear,
escovar os dentes, pentear o cabelo ou para outras tarefas de higiene pessoal?

0: Normal: Ndo (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas néo preciso de ajuda para nenhuma tarefa.

2: Ligeiro: Preciso da ajuda de ouira pessoa para algumas tarefas de higiene.
3: Moderado: Precizo de ajuda para varias tarefas de higiene.

4: Grave: Preciso de ajuda para a maioria ou para todas as tarefas de higiene.
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ESCRITA Pontuagao:

Durante a Gltima semana, as pessoas tiveram, habitualmente, dificuldade em ler o que escreveu?
0: Mormal: Mdo (Sem problemas).

1: Discreto: A minha escrita & lenta, desajeitada ou irregular, mas todas as palavras sdo claras.
21 Ligeiro: Algumas palavras 580 pouco claras e dificeis de ler.

3: Moderado: Muitas palavras sdo pouco claras e dificeis de ler.

4: Grave: A maioria ou todas as palavras sio ilegiveis.

PASSATEMPOS E OUTRAS ATIVIDADES Pontuagio:

Durante a Gltima semana, teve, habitualmente, dificuldade em praticar os seus passatempos ou outras coisas que
gosta de fazer?

0: Normal: Mdo (Sem problemas).

1: Discreto: Sou um pouco lento, mas fago estas atividades facilmente.

2: Ligeiro: Tenho alguma dificuldade em fazer estas afividades.

3: Moderado: Tenho grandes problemas em fazer estas atividades, mas ainda faco a maior parte delas.

4: Grave: Sou incapaz de fazer a maiora ou todas estas atividades.

VIRAR-SE NA CAMA Pontuagio:

Durante a ulima semana, teve, habitualmente, dificuldade em virar-se na cama?

0: Normal: Ndo (Sem problemas).

1: Dizcreto: Tenho alguma dificuldade, mas ndo precizo de nenhuma ajuda.

2: Ligeiro: Tenho muita dificuldade em virar-me, e ocasionalmente preciso de ajuda de outra pessoa.
3: Moderado: Precizo frequentemente de ajuda de outra pessoa para me virar.

4: Grave: Sou incapaz de me virar sem a ajuda de outra pessoa.

TREMOR Pontuagdo:

Durante a Ultima semana, teve, habituaimente, tremor?

0: Mormal: Mo, eu ndo tenho tremor.

1: Discreto: O tremor ocome, mas ndo me causa problemas em nenhuma atividade.
2: Ligeiro: O tremor causa problemas apenas em poucas atividades.

3: Moderado: O tremor causa problemas em muitas atividades didrias.

4: Grave: O tremor causa problemas na maioria ou em todas as atividades.
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SAIR DA CAMA, DO CARRO OU DE UMA CADEIRA BAIXA Pontuagio:

Durante a Ufima semana, teve, habitualmente, dificuldade em levantar-se da cama, do assento do camo, ou de
uma cadeira baixa?

0: Normal: M3o (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento ou desajeitado, mas consigo, nomalmente, na minha primeira tentativa.

2: Ligeiro: Preciso de mais de uma tentativa para me levantar, ou ocagionalmente preciso de ajuda.

3: Moderado: Por vezes, preciso de ajuda para me levantar, mas na maioria das vezes consigo fazé-lo sozinho.

4: Grave: Preciso de ajuda a maior parte ou todo o tempo.

MARCHA E EQUILIBRIO Pontuagio:__
Durante a Gltima semana, teve, habitualmente, dificuldade em equilibrar-se & em andar?

0: Mormal: Nao (Sem problemas).

1: Dizcreto: Sou dizcretamente lento ou arrasto uma pemna. Nunca uso um auxilio para andar.

2: Ligeiro: Ocasionalmente, utilizo um auxilio para andar (bengala, muleta, andador), mas néo preciso de ajuda
de outra pessoa.

3: Moderado: Habitualmente, utilizo um auxilic para andar com miais seguranga, sem cair. Mo entanto, geralmente
nao precizo do apoio de oufra pessoa.

4: Grave: Habitualmente, utilizo o apoio de outra pessoa para andar de forma segura, Sem cair.

BLOGQUEIOS NA MARCHA Pontuagio:

Dwurante a altima semana, num dia normal, enguanto anda, fica de repente blogueado ou parado como s2 0s seus
pés ficassem colados ao chao?

0: Mormal: Nao (sem problemas).

1: Discreto: Tenho blogueios breves mas consigo facilmente comecar a andar novamente. N&o preciso da ajuda
de outra pessoa ou de um auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) devido aos blogueios.

2: Ligeiro: Blogueio & tenho problemas guando comego a andar novaments, mas ndo preciso de ajuda de outra
pessoa ou de um auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) devido aos blogueios.

3: Moderado: Quando blogueio tenho muita dificuldade em comecar a andar novamente &, devido aos blogueios,
preciso, por vezes, de usar um auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) cu a ajuda de oufra pessoa.

4: Grave: Devido aos blogueios, na maior parte ou todo o tempo, preciso de usar um auxilio para andar (bengala,
muleta ou andador) ou a ajuda de oulra pessoa.

) gquestionario terminowu. Podemos ter perguntado sobre problemas gue ndo tem, e que
pode nunca desenvolver. Nem todos os pacientes desenvolvem todos estes problemas,
mas como podem ocomer, & importante perguntar todas as questdes a todos os
pacientes. Obrigado{a) pelo seu tempo e atengdo no preenchimento deste questionario.
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ANEXO F
Escala de Hoehn & Yahr modificada

ESTAGOS| SINAIS

Estagio0 | Semsinaisda doenga.

Estigio| | Doencaunilateral.

Estagio 1.5 [ Acometimentounilateral maisaxil.

Estaigio2 | Doengabilateral, sem comprometimentodos
reflexos posturais.

Estagio2,5 [ Doengabilateralleve,com recuperagaonos
testes de reflexos posturais.

Estagio3 | Doencabilateralde leveamoderada.Ha
instabilidade postural, inde pende nte dasatividades
dirias.

Estagio4 | Altograudeincapacitagdo;aindaconsegueandar
ouficarem pé comauxilio.

EstagioS | Confinadoacamaoua cadeiraderodas,a

menos que ajudado.
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ANEXO G
Normas da Revista Disability and Rehabilitation

Instructions for authors

Thank you for choosing to submit your paper to us. These instructions will ensure we have
everything required so your paper can move through peer review, production and publication
smoothly. Please take the time to read and follow them as closely as possible, as doing so will
ensure your paper matches the journal’s requirements.

About the journal

Disability and Rehabilitation is an international, peer reviewed journal, publishing high-
quality, original research. Please see the journal’s Aims & Scope for information about its
focus and peer-review policy.

From 2018, this journal will be online only, and will no longer provide print copies.
Please note that this journal only publishes manuscripts in English.

Disability and Rehabilitation accepts the following types of article: Reviews, Research
Papers, Case Studies, Perspectives on Rehabilitation, Reports on Rehabilitation in Practice,
Education and Training, and Correspondence. Systematic Reviews including meta-syntheses
of qualitative research should be submitted as Reviews. All other types of Reviews will
normally be considered as Perspectives in Rehabilitation.

Special Issues and specific sections on contemporary themes of interest to the Journal’s
readership are published. Please contact the Editor for more information.

Open Access

You have the option to publish open access in this journal via our Open Select publishing
program. Publishing open access means that your article will be free to access online
immediately on publication, increasing the visibility, readership and impact of your research.
Articles published Open Select with Taylor & Francis typically receive 95% more citations*
and over 7 times as many downloads** compared to those that are not published Open Select.

Your research funder or your institution may require you to publish your article open access.
Visit our Author Services website to find out more about open access policies and how you
can comply with these.

You will be asked to pay an article publishing charge (APC) to make your article open access
and this cost can often be covered by your institution or funder. Use our APC finder to view
the APC for this journal.

Please visit our Author Services website if you would like more information about our Open
Select Program.

*Citations received up to 9th June 2021 for articles published in 2016-2020 in journals listed
in Web of Science®. Data obtained on 9th June 2021, from Digital Science's Dimensions
platform, available at https://app.dimensions.ai

**Usage in 2018-2020 for articles published in 2016-2020.

Peer review
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Taylor & Francis is committed to peer-review integrity and upholding the highest standards of
review. For submissions to Disability and Rehabilitation authors are given the option to
remain anonymous during the peer-review process. Authors will be able to indicate whether
their paper is ‘Anonymous’ or ‘Not Anonymous’ during submission, and should pay
particular attention to the below:

Authors who wish to remain anonymous should prepare a complete text with information
identifying the author(s) removed. Authors should upload their files using the ‘double
anonymous peer review’ article types during submission. A separate title page should be
included providing the full affiliations of all authors. Any acknowledgements and the
Declaration of Interest statement must be included but should be worded mindful that these
sections will be made available to referees.

Authors who wish to be identified should include the name(s) and affiliation(s) of author(s)
on the first page of the manuscript. Authors should upload their files using the ‘authors made
known to the reviewers’ article types during submission.

Once your paper has been assessed for suitability by the editor, it will be peer-reviewed by
independent, anonymous expert referees. If you have shared an earlier version of your
Author’s Original Manuscript on a preprint server, please be aware that anonymity cannot be
guaranteed. Further information on our preprints policy and citation requirements can be
found on our Preprints Author Services page. Find out more about what to expect during peer
review and read our guidance on publishing ethics.

Preparing your paper

All authors submitting to medicine, biomedicine, health sciences, allied and public health
journals should conform to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, prepared by the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMIE).

We also refer authors to the community standards explicit in the American Psychological
Association's (APA) Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct.

We encourage authors to be aware of standardised reporting guidelines below when preparing
their manuscripts:

Case reports - CARE

Diagnostic accuracy - STARD

Observational studies - STROBE

Randomized controlled trial - CONSORT

Systematic reviews, meta-analyses - PRISMA

Whilst the use of such guidelines is supported, due to the multi-disciplinary nature of the
Journal, it is not compulsory.

Structure

Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords; main
text, introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments; declaration
of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s) with caption(s); figures;
figure captions (as a list).

In the main text, an introductory section should state the purpose of the paper and give a brief
account of previous work. New techniques and modifications should be described concisely
but in sufficient detail to permit their evaluation. Standard methods should simply be
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referenced. Experimental results should be presented in the most appropriate form, with
sufficient explanation to assist their interpretation; their discussion should form a distinct
section.

Tables and figures should be referred to in text as follows: figure 1, table 1, i.e. lower case.
The place at which a table or figure is to be inserted in the printed text should be indicated
clearly on a manuscript. Each table and/or figure must have a title that explains its purpose
without reference to the text.

The title page should include the full names and affiliations of all authors involved in the
preparation of the manuscript. The corresponding author should be clearly designated, with
full contact information provided for this person.

Word count

Please include a word count for your paper. There is no word limit for papers submitted to
this journal, but succinct and well-constructed papers are preferred.

Style guidelines
Please refer to these style guidelines when preparing your paper, rather than any published
articles or a sample copy.

Please use any spelling consistently throughout your manuscript.

Please use double quotation marks, except where "a quotation is 'within' a quotation". Please
note that long quotations should be indented without quotation marks.

For tables and figures, the usual statistical conventions should be used.

Drugs should be referred to by generic names. Trade names of substances, their sources, and
details of manufacturers of scientific instruments should be given only if the information is
important to the evaluation of the experimental data.

Alt Text

This journal is now including Alt Text (alternative text), a short piece of text that can be
attached to your figure to convey to readers the nature or contents of the image. It is typically
used by systems such as pronouncing screen readers to make the object accessible to people
that cannot read or see the object, due to a visual impairment or print disability. Alt text will
also be displayed in place of an image, if said image file cannot be loaded. Alt Text can also
provide better image context/descriptions to search engine crawlers, helping them to index an
image properly. To include Alt Text in your article, please follow our Guidelines.

Formatting and templates

Papers may be submitted in any standard format, including Word and LaTeX. Figures should
be saved separately from the text. To assist you in preparing your paper, we provide
formatting template(s).

Word templates are available for this journal. Please save the template to your hard drive,
ready for use.
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A LaTeX template is available for this journal. Please save the template to your hard drive,
ready for use.

If you are not able to use the templates via the links (or if you have any other template
queries) please contact us here.

References
Please use this reference guide when preparing your paper. An EndNote output style is also
available to assist you.

Taylor & Francis Editing Services

To help you improve your manuscript and prepare it for submission, Taylor & Francis
provides a range of editing services. Choose from options such as English Language Editing,
which will ensure that your article is free of spelling and grammar errors, Translation, and
Artwork Preparation. For more information, including pricing, visit this website.

Checklist: what to include

Author details. Please ensure everyone meeting the International Committee of Medical
Journal Editors (ICJME) requirements for authorship is included as an author of your paper.
Please ensure all listed authors meet the Taylor & Francis authorship criteria. All authors of a
manuscript should include their full name and affiliation on the cover page of the manuscript.
Where available, please also include ORCiDs and social media handles (Facebook, Twitter or
LinkedIn). One author will need to be identified as the corresponding author, with their email
address normally displayed in the article PDF (depending on the journal) and the online
article. Authors’ affiliations are the affiliations where the research was conducted. If any of
the named co-authors moves affiliation during the peer-review process, the new affiliation can
be given as a footnote. Please note that no changes to affiliation can be made after your paper
is accepted. Read more on authorship.

A structured abstract of no more than 200 words. A structured abstract should cover (in the
following order): the purpose of the article, its materials and methods (the design and
methodological procedures used), the results and conclusions (including their relevance to the
study of disability and rehabilitation). Read tips on writing your abstract.

You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these can help your
work reach a wider audience, and what to think about when filming.

5-8 keywords. Read making your article more discoverable, including information on
choosing a title and search engine optimization.

A feature of this journal is a boxed insert on Implications for Rehabilitation. This should
include between two to four main bullet points drawing out the implications for rehabilitation
for your paper. This should be uploaded as a separate document. Below are examples:
Example 1: Leprosy

Leprosy is a disabling disease which not only impacts physically but restricts quality of life
often through stigmatisation.

Reconstructive surgery is a technique available to this group.

In a relatively small sample this study shows participation and social functioning improved
after surgery.

Example 2: Multiple Sclerosis

Exercise is an effective means of improving health and well-being experienced by people with
multiple sclerosis (MS).

People with MS have complex reasons for choosing to exercise or not.
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Individual structured programmes are most likely to be successful in encouraging exercise in
this cohort.
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set.

Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset, sound
file or anything which supports (and is pertinent to) your paper. We publish supplemental
material online via Figshare. Find out more about supplemental material and how to submit it
with your article.

Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for grayscale and 300
dpi for colour). Figures should be saved as TIFF, PostScript or EPS files.

Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is in the text.
Readers should be able to interpret the table without reference to the text. Please supply
editable files.

Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please ensure that
equations are editable. More information about mathematical symbols and equations.

Units. Please use SI units (non-italicized).

Using third-party material in your paper

You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your article. The
use of short extracts of text and some other types of material is usually permitted, on a limited
basis, for the purposes of criticism and review without securing formal permission. If you
wish to include any material in your paper for which you do not hold copyright, and which is
not covered by this informal agreement, you will need to obtain written permission from the
copyright owner prior to submission. More information on requesting permission to reproduce
work(s) under copyright.

Declaration of Interest Statement

Please include a declaration of interest statement, using the subheading "Declaration of
interest." If you have no interests to declare, please state this (suggested wording: The authors
report no conflicts of interest). For all NIH/Wellcome-funded papers, the grant number(s)
must be included in the disclosure of interest statement. Read more on declaring conflicts of
interest.

Clinical Trials Registry
In order to be published in Disability and Rehabilitation, all clinical trials must have been
registered in a public repository, ideally at the beginning of the research process (prior to
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participant recruitment). Trial registration numbers should be included in the abstract, with
full details in the methods section. Clinical trials should be registered prospectively — i.e.
before participant recruitment. The clinical trial registry should be publicly accessible (at no
charge), open to all prospective registrants, and managed by a not-for-profit organization. For
a list of registries that meet these requirements, please visit the WHO International Clinical
Trials Registry Platform (ICTRP). The registration of all clinical trials facilitates the sharing
of information among clinicians, researchers, and patients, enhances public confidence in
research, and is in accordance with the ICMJE guidelines.

Complying with ethics of experimentation

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in an ethical
and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of experimentation
and legislation. All papers which report in vivo experiments or clinical trials on humans or
animals must include a written statement in the Methods section. This should explain that all
work was conducted with the formal approval of the local human subject or animal care
committees (institutional and national), and that clinical trials have been registered as
legislation requires. Authors who do not have formal ethics review committees should include
a statement that their study follows the principles of the Declaration of Helsinki.

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in an ethical
and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of experimentation
and legislation. All original research papers involving humans, animals, plants, biological
material, protected or non-public datasets, collections or sites, must include a written
statement in the Methods section, confirming ethical approval has been obtained from the
appropriate local ethics committee or Institutional Review Board and that where relevant,
informed consent has been obtained. For animal studies, approval must have been obtained
from the local or institutional animal use and care committee. All research studies on humans
(individuals, samples, or data) must have been performed in accordance with the principles
stated in the Declaration of Helsinki. In settings where ethics approval for non-interventional
studies (e.g. surveys) is not required, authors must include a statement to explain this. In
settings where there are no ethics committees in place to provide ethical approval, authors are
advised to contact the Editor to discuss further. Detailed guidance on ethics considerations
and mandatory declarations can be found in our Editorial Policies section on Research Ethics.

Consent

All authors are required to follow the ICMJE requirements and Taylor & Francis Editorial
Policies on privacy and informed consent from patients and study participants. Authors must
include a statement to confirm that any patient, service user, or participant (or that person’s
parent or legal guardian) in any type of qualitative or quantitative research, has given
informed consent to participate in the research. For submissions where patients or participants
can be potentially identified (e.g. a clinical case report detailing their medical history,
identifiable images or media content, etc), authors must include a statement to confirm that
they have obtained written informed consent to publish the details from the affected
individual (or their parents/guardians if the participant in not an adult or unable to give
informed consent; or next of kin if the participant is deceased). The process of obtaining
consent to publish should include sharing the article with the individual (or whoever is
consenting on their behalf), so that they are fully aware of the content of the article before it is
published. Authors should familiarise themselves with our policy on participant/patient
privacy and informed consent. They may also use the Consent to Publish Form, which can be
downloaded from the same Author Services page.
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Health and safety

Please confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been complied
with in the course of conducting any experimental work reported in your paper. Please ensure
your paper contains all appropriate warnings on any hazards that may be involved in carrying
out the experiments or procedures you have described, or that may be involved in instructions,
materials, or formulae.

Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted standard or code of
practice. Authors working in animal science may find it useful to consult the International
Association of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines on Animal Ethics and
Welfare and Guidelines for the Treatment of Animals in Behavioural Research and Teaching.
When a product has not yet been approved by an appropriate regulatory body for the use
described in your paper, please specify this, or that the product is still investigational.

Submitting your paper

This journal uses Taylor & Francis' Submission Portal to manage the submission process. The
Submission Portal allows you to see your submissions across Taylor & Francis' journal
portfolio in one place. To submit your manuscript please click here.

By submitting your paper to Disability and Rehabilitation you are agreeing to originality
checks during the peer-review and production processes.

The Editor of Disability and Rehabilitation will respond to appeals from authors relating to
papers which have been rejected. The author(s) should email the Editor outlining their
concerns and making a case for why their paper should not have been rejected. The Editor
may choose to accept the appeal and secure a further review, or to not uphold the appeal. In
case of the latter, the Editor of Disability and Rehabilitation: Assistive Technology will be
consulted.

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript. Find out
more about sharing your work.

Data Sharing Policy

This journal applies the Taylor & Francis Basic Data Sharing Policy. Authors are encouraged
to share or make open the data supporting the results or analyses presented in their paper
where this does not violate the protection of human subjects or other valid privacy or security
concerns.

Authors are encouraged to deposit the dataset(s) in a recognized data repository that can mint
a persistent digital identifier, preferably a digital object identifier (DOI) and recognizes a
long-term preservation plan. If you are uncertain about where to deposit your data, please see
this information regarding repositories.

Authors are further encouraged to cite any data sets referenced in the article and provide a
Data Availability Statement.

At the point of submission, you will be asked if there is a data set associated with the paper. If
you reply yes, you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI, hyperlink, or other
persistent identifier associated with the data set(s). If you have selected to provide a pre-
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registered DOI, please be prepared to share the reviewer URL associated with your data
deposit, upon request by reviewers.

Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not formally peer
reviewed as a part of the journal submission process. It is the author’s responsibility to ensure
the soundness of data. Any errors in the data rest solely with the producers of the data set(s).
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There are no submission fees, publication fees or page charges for this journal.

Color figures will be reproduced in color in your online article free of charge.

Copyright options

Copyright allows you to protect your original material, and stop others from using your work
without your permission. Taylor & Francis offers a number of different license and reuse
options, including Creative Commons licenses when publishing open access. Read more on
publishing agreements.

Complying with funding agencies

We will deposit all National Institutes of Health or Wellcome Trust-funded papers into
PubMedCentral on behalf of authors, meeting the requirements of their respective open access
(OA) policies. If this applies to you, please tell our production team when you receive your
article proofs, so we can do this for you. Check funders’ OA policy mandates here. Find out
more about sharing your work.
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On publication, you will be able to view, download and check your article’s metrics
(downloads, citations and Altmetric data) via My Authored Works on Taylor & Francis
Online. This is where you can access every article you have published with us, as well as your
free eprints link, so you can quickly and easily share your work with friends and colleagues.

We are committed to promoting and increasing the visibility of your article. Here are some
tips and ideas on how you can work with us to promote your research.
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