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RESUMO 

O Parkinson possui uma etiologia multifatorial e é a segunda doença 
neurodegenerativa mais comum, afetando principalmente idosos. O indivíduo 
acometido apresenta hipocinesia, bradicinesia, instabilidade postural, rigidez 
muscular, podendo estar presente o tremor de repouso. Esta é uma pesquisa com 
finalidade aplicada, de natureza quase-experimental, longitudinal, com objetivo 
exploratório e abordagem quantitativa descritiva que teve como objetivo avaliar os 
efeitos de um treinamento de dupla tarefa no equilíbrio e risco de queda, avaliados 
por meio da Escala de Equilíbrio de Berg, velocidade da marcha com o teste TUG, 
cognição com o MEEM e qualidade de vida utilizando o questionário PDQ-39 em 
indivíduos com Parkinson. A amostra não-probabilística de caráter intencional foi de 
dois participantes, residentes no município de São Valentim-RS. As sessões foram 
individualizadas, domiciliares, duas vezes por semana, com duração de 50 minutos 
cada, durante 8 semanas, sendo a primeira e a última sessão destinadas para 
avaliação e reavaliação, totalizando 14 sessões de intervenção, havendo a aplicação 
do protocolo treinamento de dupla tarefa, que consiste na realização de duas 
atividades simultaneamente. A análise de dados foi feita por meio de estatística 
descritiva simples. Os participantes da pesquisa apresentaram melhoras em todas as 
variáveis analisadas, dessa forma, conclui-se que o treinamento de dupla tarefa levou 
a um aumento na velocidade da marcha, melhora do equilíbrio, da cognição e da 
qualidade de vida e reduziu o risco de queda em indivíduos com Parkinson, podendo 
ser incluído nos planos de tratamento fisioterapêutico, entretanto, mais pesquisas são 
necessárias, com um maior número de participantes. 
 

Palavras-chaves: Parkinson. Dupla Tarefa. Fisioterapia. 
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1 INTRODUÇÃO  

A Doença de Parkinson é uma doença neurodegenerativa crônica 

caracterizada pela degeneração de neurônios dopaminérgicos na substância negra 

pars compacta e além dessa degeneração há a presença de agregados proteicos 

chamados corpos de Lewy (OLANOW; SCHAPIRA, 2015). Grande parte dos casos 

tem uma etiologia multifatorial, sendo resultado de fatores genéticos e ambientais 

combinados (SIMON; TANNER; BRUNDIN, 2020), afetando cerca de 1% da 

população acima de 60 anos (MACDONALD et al., 2018; YANG et al., 2019). 

Os indivíduos com Parkinson apresentam sinais e sintomas clássicos, como: 

hipocinesia, bradicinesia, instabilidade postural, rigidez muscular e, às vezes, o tremor 

de repouso pode estar presente (NICE, 2017). A doença também apresenta sintomas 

não motores, dentre eles destacam-se as disfunções cognitivas, alterações de fala e 

face inexpressiva (BREEN; DRUTYTE, 2013; NICE, 2017). Sendo que ambos 

comprometem a autonomia dos indivíduos, levando a uma dependência para a 

realização das atividades de vida diária, isolamento social e prejuízos na qualidade de 

vida (FILIPPIN et al., 2014; SILVA; CARVALHO, 2019). 

O manejo da doença pode ser feito por meio do tratamento farmacológico, não 

farmacológico e/ ou cirúrgico (GRIMES et al., 2012; NICE, 2017), porém os 

medicamentos não são suficientes para manter a capacidade física e funcional dos 

indivíduos acometidos, sendo necessário um trabalho multidisciplinar (STEIDL; 

ZIEGLER; FERREIRA, 2007; SILVA; CARVALHO, 2019). É nesse contexto que está 

presente a fisioterapia, atuando para melhorar a função e manter a independência, 

incluindo exercícios, sugestões e estratégias terapêuticas (NICE, 2017), dentre elas a 

dupla-tarefa, uma vez que os pacientes neurológicos apresentam comprometimento 

na realização de tarefas concomitantes, tendo alterações consideráveis na marcha 

(O’SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002; YOGEV et al., 2005; YANG et al., 2019). 

Quando a marcha é realizada em associação com outra tarefa, seja ela motora 

ou cognitiva, a atenção pode ser direcionada para a tarefa secundária, dessa forma a 

tarefa primária, que neste caso é a marcha, precisa ser controlada de forma 

automática pelos gânglios da base, entretanto, em pacientes com Parkinson esse 

circuito está defeituoso, havendo alterações no padrão de caminhada (YOGEV et al., 

2005; YANG et al., 2019), o que predispõe ainda mais ao risco de quedas 

(CORIOLANO et al., 2016). 
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Com a transição demográfica, é estimado que em 2040 se tenha mais de 12 

milhões de indivíduos acometidos pelo Parkinson no mundo todo (DORSEY; BLOEM, 

2018). Sendo assim, é preciso que haja um planejamento com estratégias acessíveis 

e eficazes, que promovam um bem-estar físico e mental, visando melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes, uma vez que esta pode ser comprometida pelos sinais e 

sintomas, tanto motores quanto não motores (NAVARRO-PETERNELLA; MARCON, 

2012; CRISPINO et al., 2021).  

A análise dos dados de ascensão da doença, faz com que o interesse em 

pesquisa-la aumente ainda mais, uma vez que o fisioterapeuta está presente na 

abordagem multidisciplinar, atuando de diversas formas, sempre buscando uma 

melhor funcionalidade do paciente, sendo importante que este conheça as técnicas 

mais efetivas. Dessa forma, torna-se oportuna a realização de estudos que 

investiguem os efeitos e benefícios de determinadas abordagens terapêuticas, dentre 

elas, a de dupla tarefa. Ademais, a incipiência de trabalhos nessa área é importante 

para o meio científico e acadêmico. 

Diante do exposto, esta pesquisa teve como objetivo geral avaliar os efeitos de 

um treinamento de dupla tarefa em indivíduos com Parkinson, sendo os efeitos 

possíveis esperados a melhora do equilíbrio, diminuição do risco de queda, aumento 

da velocidade da marcha, melhora da cognição e da qualidade de vida. Os objetivos 

específicos estabelecidos foram avaliar o equilíbrio, o risco de queda, a velocidade da 

marcha, a cognição e a qualidade de vida pré e pós intervenção. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Parkinson  

A doença de Parkinson foi descrita pela primeira vez em 1817, pelo médico 

inglês James Parkinson, a partir do quadro clínico de seis indivíduos que 

apresentavam sintomas do que ele chamou de “paralisia agitante” (FERRAZ, 2011). 

Atualmente, sabe-se que é uma doença neurodegenerativa crônica caracterizada pela 

degeneração de neurônios dopaminérgicos na substância negra pars compacta, 

localizada no mesencéfalo, tendo uma consequente redução de dopamina. Além 

dessa degeneração há a presença de agregados proteicos chamados corpos de Lewy 

(OLANOW; SCHAPIRA, 2015).   

Ainda não existe consenso se os corpos de Lewy são uma forma de tentar 

impedir que ocorra o processo degenerativo neuronal ou se a formação dos mesmos 

seria um fator desencadeante (FERRAZ, 2011). Além disso, há uma estimativa de que 

a perda das células produtoras de dopamina inicie cerca de 6 anos antes do 

aparecimento dos primeiros sinais motores detectáveis clinicamente, quando estes 

aparecem, já se tem cerca de 75% de degeneração (LEES, 2007; IARKOV et al., 

2020). 

Simon, Tanner e Brundin (2020) explicam que grande parte dos casos tem uma 

etiologia multifatorial, sendo resultado de fatores genéticos e ambientais combinados. 

Existem algumas situações, como a exposição a produtos químicos tóxicos e a 

ocorrência de traumatismo craniano, que podem aumentar o risco do indivíduo 

desenvolver a doença, enquanto outros fatores relacionados ao estilo de vida podem 

fazer esse risco diminuir. As mutações em determinados genes também podem levar 

ao aparecimento da doença, estando presente em cerca de 5% a 10% dos casos. 

O início dessa deterioração dos neurônios pode estar relacionada com uma 

disfunção mitocondrial, agregação de α-sinucleína (formando os corpos de Lewy), 

alteração do sistema de autofagia, estresse do retículo endoplasmático, desregulação 

da homeostase intracelular do cálcio, alteração do citoesqueleto neuronal, entre 

outros (LEES, 2007; MICHEL; HIRSCH; HUNOT, 2016).  

Os neurônios dopaminérgicos, em conjunto com outros, realizam o controle 

motor, regulando ou orientando mecanismos essenciais para que os movimentos 

possam ser executados. Dessa forma, quando há a degeneração, ocorre uma 

mudança motora nas atividades que englobam mobilidade funcional, como a 
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deambulação, equilíbrio, realização de transferências e autocuidado (SILVA; ISRAEL, 

2019). 

A Doença de Parkinson é o segundo distúrbio neurodegenerativo progressivo 

mais comum, afetando cerca de 1% da população acima de 60 anos (MACDONALD 

et al., 2018; YANG et al., 2019) e uma pesquisa realizada pela Global Burden of 

Disease Study mostra que essa incidência tende a aumentar ao longo dos próximos 

anos (DORSEY et al., 2018). 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) a doença atinge 

pessoas das mais variadas classes econômicas e etnias, tendo uma prevalência 

mundial de 100 a 200 casos a cada 100.000 habitantes, sendo que a maior parte dos 

acometidos são idosos. No Brasil há uma estimativa de que existam cerca de 200.000 

cidadãos com a doença (VALENÇA et al., 2019; SILVA; CARVALHO et al., 2019), 

sendo mais prevalente no sexo masculino (FUKUNAGA et al., 2014; DORSEY et al., 

2018).  

Os indivíduos apresentam sinais e sintomas clássicos, como: hipocinesia 

(pobreza de movimentos), bradicinesia (lentidão dos movimentos), instabilidade 

postural, rigidez muscular e, às vezes, o tremor de repouso também pode estar 

presente (NICE, 2017). Esse tremor pode acometer qualquer um dos quatro membros 

e o mento. Quando acomete as mãos tem a característica dos dedos ficarem 

semifletidos e de esfregar o indicador contra o polegar, semelhante ao gesto feito para 

se referir ao dinheiro (FERRAZ, 2011). 

A doença também apresenta sintomas não motores, podendo estar presente 

disfunção cognitiva e de humor (apresentando-se na forma de apatia, ansiedade, 

depressão, comprometimento cognitivo leve e demência), distúrbios do sono, 

disfunção da bexiga e do intestino (sendo que na maioria dos casos essa disfunção 

ocorre na forma de constipação), alterações de fala, problemas de deglutição, perda 

de peso e face inexpressiva, também chamada de hipomimia (BREEN; DRUTYTE, 

2013; NICE, 2017).  

A marcha é caracterizada por uma tendência à flexão anterior do tronco, 

apresentando flexão de quadris, joelhos e tornozelos, há também restrição no balanço 

dos membros superiores, redução do comprimento dos passos e, principalmente, 

diminuição da velocidade e duração da caminhada (SILVA et al., 2019; SILVA; 

ISRAEL, 2019). Os passos são curtos, geralmente com os calcanhares arrastando no 

chão e com uma leve tendência de se projetar para a frente. Para evitar a queda, 
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alguns pacientes reduzem o comprimento dos passos e aumentam a cadência, tendo 

assim, a chamada festinação (FERRAZ, 2011; NONNEKES et al., 2019).  

Outra característica que pode estar presente é o bloqueio motor, também 

conhecido como congelamento ou freezing, sendo estes os nomes dados a súbita 

incapacidade de iniciar ou continuar a marcha, ocorrendo em maior frequência quando 

há a necessidade de fazer uma volta, passar por barreiras, como portas giratórias, 

corredores estreitos e atravessar ruas movimentadas ou em situações de estresse, 

como o desejo por se descolocar com mais agilidade (FERRAZ, 2011; BAGGIO et al., 

2012; PAZ et al., 2019). 

Olanow e Schapira (2015) destacam a demência como a causa mais comum 

de internação destes pacientes em clínicas de repouso, uma vez que acomete cerca 

de 80% dos indivíduos, sendo que sua frequência aumenta com o passar dos anos. 

Afeta inicialmente as funções executivas e a atenção, tendo uma considerável 

preservação da linguagem, memória e cálculo.  

Tanto as desordens motoras quanto as não motoras, causadas pela doença, 

podem fazer com que o indivíduo perca a vontade de realizar as atividades que 

costumava fazer, se torne dependente para as atividades de vida diária perdendo, 

assim, a sua autonomia, levando-o ao isolamento social e consequentemente 

ocorrendo uma redução de sua qualidade de vida (FILIPPIN et al., 2014; SILVA; 

CARVALHO, 2019). 

Quanto ao tratamento, o fármaco mais efetivo, até o momento, é a Levodopa, 

por ser convertida em dopamina pelo organismo, dessa forma ajuda a substituir a 

dopamina que é perdida (NICE, 2017), beneficiando as manifestações motoras, 

prolongando a independência, levando a uma consequente melhoria na qualidade de 

vida e aumento da sobrevida (OLANOW; SCHAPIRA, 2015).  

Além do tratamento farmacológico, é fundamental que se tenha um 

atendimento multidisciplinar visando atender todas as necessidades que o paciente 

esteja vivenciando em cada fase da doença, fazendo com que ele tenha as melhores 

condições de vida possíveis (STEIDL; ZIEGLER; FERREIRA, 2007; SILVA; 

CARVALHO, 2019). 

 

2.2 Parkinson e tratamento fisioterapêutico  

É sabido que a doença afeta as atividades de vida diária e, consequentemente, 

a qualidade da vida, a partir disso as intervenções não farmacológicas visam melhorar 
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problemas específicos que se tornam cada vez mais causadores de incapacidade à 

medida que a doença progride, como a instabilidade postural e as alterações na 

marcha. Sendo assim, é nesse contexto que está presente a intervenção 

fisioterapêutica que atua para melhorar a função e manter a independência, incluindo 

exercícios, sugestões e estratégias terapêuticas (NICE, 2017). 

Na intervenção fisioterapêutica deve-se auxiliar a reorganização da rotina, 

estimular e desenvolver, sempre que possível, exercícios em grupo para que haja a 

socialização, que por diversas vezes acaba sendo comprometida. Também deve ser 

feito um treino de motricidade fina e global, atividades que favoreçam a estabilidade 

postural e indicação de equipamentos de segurança sempre que for necessário. 

Sendo essas ações desenvolvidas de acordo com a fase da doença e com os desejos 

do paciente (FARIA, 2007 apud SILVA; CARVALHO, 2019).  

Evidências mostraram que o exercício físico pode atenuar a progressão dos 

sintomas clínicos nos pacientes com Parkinson (YANG et al., 2020). Entretanto, em 

função da pandemia de COVID-19, notou-se uma redução na prática de atividades 

físicas, especialmente na população idosa, como é o caso da maioria dos pacientes 

acometidos pelo Parkinson, que acabaram ficando privados até mesmo de praticarem 

caminhadas. Além da piora dos sintomas motores, que pode ser causada pela falta 

de exercício físico, há também sintomas não motores que se intensificam, como 

insônia, estresse, constipação. Sendo importante a adoção de novas estratégias, 

como atendimento fisioterapêutico individual a domicílio (HELMICH; BLOEM, 2020). 

A combinação de diferentes tipos de exercício: resistência, flexibilidade, 

equilíbrio, motricidade fina, entre outros, resulta em melhora da marcha, da 

mobilidade, da realização de atividade de vida diária e redução da incidência de 

quedas (ELLIS; ROCHESTER, 2018).  

Olanow e Schapira (2015) salientam que deve-se ter uma ênfase maior na 

melhoria da deambulação, uma vez que as alterações da marcha são associadas a 

ocorrência de quedas, sendo uma importante causa de incapacidade nos indivíduos. 

O plano de tratamento também deve incluir a realização de exercícios com amplitude 

total de movimento, tanto passivos quanto ativos, uma vez que estes mantém e 

melhoram a função motora dos pacientes. 

Outra intervenção terapêutica promissora é a dança, uma vez que associa 

estratégias cognitivas de movimento, exercício físico e treino de equilíbrio, podendo 

ainda ser feita uma dinâmica em grupo, levando a uma integração social entre os 
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pacientes (DREU et al., 2012; JARAMILLO; VINCOS, 2019). Santiago, Machado e 

Lima (2019) também sugerem a dança como recurso para a reabilitação por levar a 

uma melhora da mobilidade funcional, do equilíbrio e da marcha, resultando em uma 

melhor qualidade de vida. 

Ademais, é importante que as duplas tarefas sejam incluídas no tratamento 

fisioterapêutico desses pacientes, por serem um pré-requisito para a execução de 

diversas atividades de sua vida diária (FLORIANO et al., 2015).  

 

2.3 Parkinson e treinamento de dupla tarefa  

Cotidianamente são realizadas atividades cognitivo-motoras simultaneamente 

(como dirigir ou caminhar enquanto fala, ouvir enquanto escreve, entre outras), sendo 

altamente vantajoso e por diversas vezes fundamental. Nessas situações a atenção 

do indivíduo é dividida para ambas as tarefas (MENDEL; BARBOSA; SASAKI, 2015; 

LI et al., 2020).  

Em circunstâncias normais, o desempenho simultâneo de habilidades 

cognitivas e tarefas motoras ocorre automaticamente, no entanto, quando há 

comprometimento cognitivo e / ou motor, é necessária maior atenção, o que pode 

comprometer o desempenho de ambas as tarefas (FLORIANO et al., 2015). 

A dupla-tarefa, também chamada de tarefas simultâneas, envolve a execução 

de uma tarefa primária, sendo esta o foco principal de atenção, e uma tarefa 

secundária, que é executada ao mesmo tempo (O’SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002; 

FERNANDES, 2017). Normalmente as atividades motoras são desempenhadas 

automaticamente, ou seja, não precisam de recursos atencionais conscientes. A 

marcha, por exemplo, é considerada uma atividade motora automática (COCKBURN 

et al., 2003; MARINHO; CHAVES; TARABAL, 2014). 

Em contraponto outros autores alegam que a execução concomitante de duas 

tarefas faz com que ambas tenham sua eficiência prejudicada, pois uma acaba 

interferindo na outra, devido ao alto nível de processamento neural que é necessário 

para que seja mantido o envolvimento simultâneo de circuitos neurais durante a ação 

de ambas (MARTINS, 2019). Essa descrição é similar ao exemplo dado por Malcolm 

e colaboradores (2015), os quais relatam que quando há a execução de duas ações, 

por exemplo: caminhar enquanto conversa, as redes neuronais que são necessárias 

para que se tenha a deambulação podem ficar sobrecarregadas, o que resultará em 

prejuízo no desempenho da tarefa cognitiva e/ou da marcha. 
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Os pacientes com comprometimento neurológico apresentam maiores 

alterações no desempenho das tarefas realizadas simultaneamente, sendo os custos 

de dupla tarefa maiores do que os observados em grupos saudáveis, destacando-se 

o padrão de caminhada, que nos indivíduos com Parkinson sofre alterações 

consideráveis (O’SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002; YOGEV et al., 2005; YANG et al., 

2019). 

Quando é solicitado que estes pacientes mantenham a marcha enquanto 

realizam outra tarefa concomitantemente, ocorre redução da velocidade da marcha e 

do comprimento dos passos, além disso, há um aumento da variabilidade dos passos 

e episódios de freezing (BRAUER et al., 2011; LI et al., 2020). Isso faz com que o risco 

de quedas nesses indivíduos aumente, como apresentado no estudo de Coriolano e 

colaboradores (2016) em que os portadores da doença apresentaram duas vezes 

mais risco que a população sem esse acometimento, sendo esse risco aumentado 

com a progressão da doença. 

Um trabalho de revisão de literatura realizado por Mendel, Barbosa, Sasaki 

(2015), buscou analisar o uso do treinamento de dupla tarefa na reabilitação de 

pacientes neurológicos, após a análise dos artigos que atenderam aos critérios de 

inclusão, os pesquisadores concluíram que o treinamento teve resultados positivos, 

principalmente nas alterações relacionadas a marcha. Outros benefícios observados 

foram na cognição, nas habilidades de automatização e na transferência do 

aprendizado, o que favorece a realização de múltiplas tarefas, sendo de grande 

importância para a melhora da funcionalidade dos pacientes. Porém, salienta-se que 

não existem protocolos específicos para o treinamento e nem um período de 

realização que seja de senso comum entre os pesquisadores.  

Quando os indivíduos com a Doença de Parkinson são submetidos a atividades 

cognitivas, apresentam um comportamento semelhante à retirada do recurso visual 

em relação às alterações que ocorrem no equilíbrio. Dessa forma, é necessária a 

introdução de atividades que requeiram o treino dessas habilidades, com tarefas 

cognitivo-motoras, no plano terapêutico (TERRA et al., 2016). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Caracterização Geral do Estudo  

Pesquisa com finalidade aplicada, de natureza quase-experimental, 

longitudinal, com objetivo exploratório e abordagem quantitativa descritiva. 

 

3.2 População e Amostra 

A população foi composta por indivíduos com Parkinson, residentes no 

município de São Valentim- RS. A amostra não-probabilística de caráter intencional 

foi de 2 indivíduos com Parkinson.  

 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

 Foram incluídos nesse estudo indivíduos diagnosticados com Parkinson, com 

os níveis de 1 a 3, segundo a Escala de Hoehn e Yahr Modificada, maiores de 35 

anos, de ambos os sexos, que apresentaram condições cognitivas para participar, a 

partir do Mini Exame do Estado Mental, e que concordaram com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos deste estudo indivíduos que não se encaixaram nos critérios 

de inclusão e que não tiveram no mínimo 75% de participação. 

 

3.3 Procedimentos 

 Inicialmente o projeto passou por uma avaliação interna e em seguida foi 

enviado para o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Regional Integrada do 

Alto Uruguai e das Missões – Câmpus de Erechim, sendo aprovado sob número 

CAAE: 39948620.6.0000.5351 (ANEXO A).  Em seguida, iniciou-se o contato com os 

participantes, por meio do contato direto com os familiares. 

Foi feito um termo pedindo autorização para a utilização de materiais 

necessários para a realização da pesquisa, disponíveis no Centro de Estágios e 

Práticas Profissionais da URI – Câmpus de Erechim (URICEPP), localizado na rua 

Maranhão, n° 560, bairro Bela Vista (APÊNDICE A) 

Após ter sido feito o contato com os possíveis participantes foi agendada uma 

reunião na residência do indivíduo, de forma individual, estando presente um membro 



17 

 

da família, sendo mantida uma distância mínima de 1,5 m entre a pesquisadora e o 

participante. Todos os presentes estavam utilizando equipamentos de proteção 

individual contra a contaminação de COVID-19, o participante e seu familiar foram 

orientados a utilizarem máscara, enquanto a pesquisadora fez uso de máscara N95, 

protetor facial, jaleco, avental descartável, propé e luvas descartáveis, sendo estes 

EPIs trocados ao ser feito contato com outro participante. 

Nesta reunião, os interessados receberam todas as informações sobre os 

objetivos e a metodologia do estudo, foi lido e explicado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE B) e os indivíduos que concordaram em participar da 

pesquisa assinaram o mesmo, bem como o Termo de Consentimento para Uso de 

Imagens (APÊNDICE C). 

A intervenção teve início no dia 24 de março do presente ano, no decorrer das 

sessões foi aplicado o protocolo de treinamento de dupla tarefa elaborado pelas 

pesquisadoras (APÊNDICE D), sendo que a dupla tarefa envolve a execução de uma 

tarefa primária, a qual é o foco principal de atenção, e uma tarefa secundária, que é 

executada ao mesmo tempo (O’SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002; FERNANDES, 

2017), neste protocolo de treinamento estavam inclusas atividades motora-motora e 

cognitivo-motora. 

O treinamento foi feito de forma individual, na residência do participante, em 

um ambiente arejado. A pesquisadora estava utilizando os mesmos equipamentos de 

proteção citados anteriormente procurando manter 1,5m de distância do participante, 

orientando-o quanto a execução das atividades. Um membro da família estava mais 

próximo do indivíduo para prestar auxílio em eventual necessidade e para a realização 

de algumas atividades em dupla. As sessões ocorreram duas vezes por semana 

(quartas e sextas-feiras à tarde), com duração de 50 minutos cada, durante 8 

semanas, totalizando 16 sessões, sendo que a primeira e a última foram destinadas 

para a realização da avaliação e reavaliação, restando assim 14 sessões de 

intervenção. 

Na avaliação inicial, foi feita uma breve anamnese seguindo a ficha de 

avaliação (APÊNDICE E). Logo após, foram feitos os testes para avaliar se o 

voluntário se encaixava com os critérios de inclusão, sendo aplicada a Escala de 

Hoehn e Yahr Modificada (ANEXO B) que é uma escala de avaliação da incapacidade 

dos indivíduos com Parkinson, indicando seu estado geral. Sua forma modificada 

compreende sete estágios de classificação (0, 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 4 e 5) para avaliar a 



18 

 

gravidade da doença, envolvendo medidas globais de sinais e sintomas. Sendo que 

os classificados nos estágios de 1 a 3 apresentam incapacidade leve a moderada, 

enquanto os que estão nos estágios 4 e 5 apresentam incapacidade grave (MELLO; 

BOTELHO, 2010).  

Em seguida, para os voluntários que foram classificados nos estágios de 1 a 3, 

foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (ANEXO C) que é o teste mais usado 

para avaliar a função cognitiva por ser de rápida aplicação. Ele contém questões sobre 

orientação temporal (dia, mês, ano, horário), orientação espacial (cidade, estado, país, 

em que local está), memória imediata em que o indivíduo deve repetir 3 palavras, 

realização de cálculos, nomeação dos objetos que serão mostrados, seguir os 

comandos dados pelo aplicador para a realização de determinada atividade, leitura 

(sendo que o indivíduo deverá executar a tarefa lida), escrever uma frase e fazer cópia 

de desenho. Essas atividades totalizam 30 pontos, sendo que scores acima de 27 

pontos são considerados normais e o estado de demência é considerando quando o 

score for menor ou igual a 24 pontos, porém em caso de menos de 4 anos de 

escolaridade, o ponto de corte passa para 17 (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 

1975; BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAÚDE, 2021).  

Sendo assim, para estar de acordo com os critérios de inclusão o participante 

devia atingir no mínimo 25 pontos, ou mais que 17 caso tivesse menos que 4 anos de 

escolaridade. Esse teste foi realizado também na reavaliação, como forma de 

quantificar e comparar a capacidade cognitiva pré e pós-intervenção.  

Em seguida, para os voluntários que atenderam aos critérios de inclusão foram 

feitas as demais avaliações: equilíbrio, risco de queda, velocidade da marcha e 

qualidade de vida. 

A avaliação do equilíbrio e do risco de queda foi feita por meio da Escala de 

Equilíbrio de Berg (ANEXO D) que foi criada para medir mudanças no funcionamento 

do equilíbrio, por meio da observação da realização de tarefas que envolvem as 

posturas sentado, em pé e mudanças de posição. É uma escala com 14 itens que 

classifica cada função de 0 (incapaz de realizar a tarefa) a 4 (realiza a tarefa de forma 

independente) pontos, totalizando 56 pontos, dessa forma, quanto maior a pontuação 

melhor é o equilíbrio do indivíduo (QUTUBUDDIN et al., 2005).  

A pontuação desta escala também é correlacionada com o risco de queda, 

sendo que cada ponto a menos na escala corresponde a um aumento do risco de 

queda. Entre os escores 56 a 54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 
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3 a 4% no risco de queda, entre 54 e 46, há um aumento de 6 a 8% de chances, sendo 

que abaixo de 36 pontos o risco de queda é de quase 100%. Dessa forma, escores 

abaixo de 45 são preditivos de futuras quedas (PIMENTEL; SCHEICHER, 2009). 

Para avaliação da velocidade da marcha foi realizado o Teste Time Up and Go 

(ANEXO E), esse teste mede em segundos o tempo que um indivíduo leva para se 

levantar de uma cadeira de braços normal (altura do assento aproximada de 46 cm), 

andar a distância de 3 metros, virar, voltar até a cadeira e sentar. O participante usou 

o seu calçado normal, começando o teste com as suas costas contra a cadeira, os 

seus braços apoiados sobre os braços da mesma, foi instruído que na palavra “vai” 

deveria levantar-se e andar em um ritmo confortável e seguro até uma linha que 

corresponde aos 3 metros, virar, voltar para a cadeira e sentar novamente. O indivíduo 

realizou o teste uma vez antes de ser cronometrado, a fim de familiarizar-se 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

E por fim avaliou-se a qualidade de vida com o questionário Parkinson Disease 

Questionnaire–39 (ANEXO F), que é um questionário específico para avaliação da 

qualidade de vida de pacientes com Parkinson e compreende 39 itens que podem ser 

respondidos com cinco opções diferentes de resposta: “nunca”; “de vez em quando”; 

“às vezes”; “frequentemente”; “sempre” ou “é impossível para mim”. Os escores em 

cada item variam de 0 (nunca) a 4 (sempre ou é impossível para mim). Esse 

questionário (PDQ-39) é dividido em oito dimensões: Mobilidade (10 itens), Atividades 

de Vida Diária (6 itens), Bem Estar Emocional (6 itens), Estigma (4 itens), Apoio Social 

(3 itens), Cognição (4 itens), Comunicação (3 itens) e Desconforto Corporal (3 itens). 

A pontuação total para cada indivíduo é calculado de acordo com a seguinte fórmula: 

100 x (soma dos escores do paciente nas 39 questões / 4 x 39), sendo que a 

pontuação de cada dimensão é obtida da mesma forma que a total. A pontuação total 

varia de 0 (nenhum problema) a 100 (máximo nível de problema), ou seja, uma baixa 

pontuação indica melhor percepção da qualidade de vida por parte do indivíduo (LANA 

et al., 2007).  

Na reavaliação os mesmo testes foram aplicados para que fosse possível fazer 

a comparação dos dados, exceto a aplicação da Escala de Hoehn e Yahr Modificada, 

pois esta foi utilizada apenas como critério de inclusão. 

A professora pesquisadora responsável esteve presente na avaliação e 

reavaliação dos participantes, e fez a supervisão das sessões, usando os mesmos 

equipamentos de proteção utilizados pela acadêmica pesquisadora, mantendo 
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distanciamento do participante e seu acompanhante. Ademais, o deslocamento das 

pesquisadoras até a residência dos participantes foi feito por meio de veículo 

particular. 

Em virtude da pandemia, todos os objetos utilizados para a realização das 

atividades propostas foram higienizados com álcool em gel e/ou líquido, antes e após 

a utilização. A pesquisadora e os participantes seguiram todos os cuidados que 

constam no protocolo de biossegurança contra a COVID-19 da URI (APÊNDICE F), 

para que fosse proporcionado um ambiente seguro para o pesquisador e para o 

participante, bem como para todos os colaboradores envolvidos no projeto. 

 

3.4 Análise dos Dados  

 Os dados deste estudo, média e percentual, foram analisados por meio da 

estatística descritiva simples a partir dos protocolos dos instrumentos utilizados. 

 

3.5 Considerações Éticas 

 Este estudo segue as diretrizes da Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que aprova as normas 

e diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Foi 

encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Regional Integrada 

do Alto Uruguai e das Missões – Campus de Erechim, para apreciação e aprovação, 

sob número CAAE: 39948620.6.0000.5351 e parecer número: 4.577.446. Os dados 

coletados e que dizem respeito a este estudo, bem como os termos de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) assinados, ficarão sob guarda do professor orientador e 

após 5 anos serão descartados de maneira ecologicamente correta. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra desta pesquisa foi composta por dois indivíduos residentes no 

município de São Valentim-RS, um do sexo masculino (participante 1) e um do sexo 

feminino (participante 2). As variáveis idade, classificação na Escala Hoehn e Yahr 

Modificada e tempo de diagnóstico dos respectivos participantes podem ser 

observadas no quadro a seguir (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Dados da amostra 

 Sexo Idade 

Classificação 

Escala Hoehn 

e Yahr 

Tempo de 

diagnóstico 

Participante 1 Masculino 74 Estágio 3 13 anos 

Participante 2 Feminino 71 Estágio 1,5 18 meses 

    Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

Para avaliação da capacidade cognitiva foi aplicado o Mini Exame do Estado 

Mental, que serviu como critério de inclusão adotando-se a nota de corte de 24 pontos 

para participantes com mais de 4 anos de escolaridade e de 17 pontos para menos 

de 4 anos de escolaridade. Também foi utilizado como parâmetro para avaliação da 

cognição pós intervenção, sendo aplicado na reavaliação 

O participante 1 apresentava escolaridade inferior a 4 anos, sendo assim, a 

nota de corte para o critério de inclusão foi reduzida para 17 pontos, já a participante 

2 possuía mais de 4 anos de escolaridade, adotando-se a nota de corte de 24 pontos. 

Os escores obtidos na avaliação e reavaliação podem ser observados no quadro 2. 

 

Quadro 2 – Pontuação Mini Exame do Estado Mental pré e pós intervenção 

 Pontuação 

 Avaliação Reavaliação 

Participante 1 22 25 

Participante 2 27 28 

           Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

Em ambos os voluntários foi possível quantificar uma melhora na função 

cognitiva no período pós intervenção. Contudo, há uma escassez de estudos na 

literatura que avaliem os efeito do treinamento de dupla tarefa no sistema cognitivo de 

pacientes com Parkinson.  
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Caligiore e colaboradores (2019), avaliaram os efeitos da Terapia de 

Observação de Ação associada a atividades de dupla tarefa, como resultado os 

autores sugerem que essa abordagem pode ser benéfica para o tratamento dos 

déficits dos lobos frontais, desenvolvendo melhorias na memória e atenção do 

indivíduo. Pode-se dizer que na presente pesquisa também estava inclusa a Terapia 

de Observação de Ação uma vez que boa parte das atividades eram demonstradas 

para o participante para sua posterior realização, havendo assim, o feedback visual 

da atividade de dupla tarefa. 

Outra intervenção relatada na literatura é a utilização do programa RehaCom, 

que é um software de reabilitação cognitiva. Díez-Ciranda e colaboradores (2017), 

relataram que após a utilização deste software houve um aumento na conectividade 

dos lobos frontais e temporais, observado por meio da ressonância magnética 

funcional. Dessa forma, esses resultados sugerem que os pacientes acometidos pelo 

Parkinson podem ter neuroplasticidade induzida pelos programas de reabilitação 

cognitiva, apesar do processo neurodegenerativo presente. 

Em um outro estudo os mesmos autores (2018) complementam dizendo que a 

utilização de programas de reabilitação cognitiva pode levar a efeitos neuroprotetores, 

prevenindo a deterioração cognitiva e promovendo plasticidade cerebral, devendo ser 

incorporados nos planos de tratamento.  

No protocolo de treinamento utilizado na presente pesquisa não foram 

realizadas as mesmas atividades disponibilizadas pelo programa RehaCom, no 

entanto, algumas das atividades propostas, como quebra-cabeça, jogo da memória, 

jogo Genius e jogo dominó, tiveram os mesmos objetivos do RehaCom: treino de 

atenção, de memória e de funções executivas. 

A pontuação no Mini Exame do Estado Mental do participante 1 foi superior na 

reavaliação devido ao acerto de questão matemática, de questão relacionada a 

orientação espacial e êxito na execução da tarefa solicitada. Já a participante 2, teve 

aumento de um ponto devido ao acerto de questão matemática, o que pode 

representar uma melhora atencional por parte dos indivíduos, uma vez que estes 

foram submetidos a atividades que exigiam concentração e atenção durante o 

protocolo de intervenção. 

Outro ponto importante de ser destacado, são os efeitos promovidos pelo 

exercício físico, Silva e colaboradores (2018), realizaram uma revisão sistemática 

buscando avaliar a eficácia de programas de exercício na função cognitiva de 
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pacientes com Parkinson e concluíram que os programas de exercícios físicos 

promovem a preservação ou melhora da função cognitiva, da velocidade de 

processamento e da atenção sustentada em pacientes com a doença em um estágio 

leve a moderado. 

 Corroborando com esses achados outros autores complementam referindo que 

o exercício promove uma melhora generalizada na saúde cerebral, uma vez que está 

relacionado com o aumento da expressão de fatores neurotróficos, aumento do fluxo 

sanguíneo e aumento da neurogênese. Essas alterações podem melhorar os circuitos 

neuronais entre os gânglios da base e suas conexões corticais e talâmicas. Como 

resultado, o indivíduo com Parkinson, pode ter uma melhora tanto nas funções 

motoras quanto executivas (PETZINGER et al., 2013; SILVA, ISRAEL; 2019).  

Apesar da intervenção proposta ter sido realizada em um período relativamente 

curto (sete semanas) o protocolo de intervenção estimulou a movimentação, com 

intensidade variável, respeitando os limites de cada participante, uma vez que ambos 

eram sedentários. Dessa forma, os indivíduos podem ter sido beneficiados com os 

efeitos apresentados na literatura. 

 Para avaliação da velocidade da marcha, foi utilizado o Teste Time Up and Go, 

no qual foi cronometrado o tempo que cada participante levava para levantar-se de 

uma cadeira, percorrer uma distância de 3 metros, retornar e sentar-se. 

O tempo, em segundos, de realização do teste na avaliação e na reavaliação 

de ambos os voluntários pode ser observado na tabela 1, bem como o tempo de 

redução na execução e sua respectiva porcentagem. 

 

Tabela 1 – Teste Time Up and Go pré e pós intervenção 

Participantes Tempo 

avaliação 

Tempo 

reavaliação 

Tempo de 

redução 

Porcentagem 

de redução 

Participante 1 14,9” 11” 3,9” 26,2% 

Participante 2 11,7” 8,4” 3,3” 28,2% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

A partir destes resultados pode-se dizer que o treinamento de dupla tarefa levou 

a um aumento da velocidade da marcha.  Wu e Hallett (2008), identificaram em 

exames de imagem (ressonância magnética funcional) que após o treino de dupla 

tarefa houve uma diminuição da atividade cortical que estava aumentada em 

pacientes com Parkinson quando comparados com indivíduos saudáveis durante a 
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realização de atividades simultâneas. Esses achados demonstram que o maior 

recrutamento de tecido cortical é uma tentativa de suprimir o déficit cognitivo, 

resultante da limitação de recursos atencionais, função executiva prejudicada e menor 

automaticidade para a realização das tarefas. Dessa forma, à medida que os 

movimentos vão sendo automatizados, há uma diminuição na necessidade de maior 

processamento neural (WU; HALLETT, 2008; MENDEL; BARBOSA; SASAKI, 2015; 

LOPES, 2017).  

A automaticidade da marcha, baseia-se na definição de aprendizagem motora 

em que primeiramente há a aquisição da tarefa, o que representa uma tarefa única, e 

uma posterior automaticidade que compreende a realização das atividades de dupla 

tarefa (ROCHESTER et al., 2010; YUN et al., 2021). Essa automatização, adquirida 

por meio da repetição das atividades, pode ser uma das explicações para a melhora 

na velocidade da marcha quantificada em ambos os participantes. 

 Ao avaliarem a marcha de pacientes com Parkinson submetidos a um 

treinamento de dupla tarefa, Valenzuela e colaboradores (2020) concluíram que o 

aumento da velocidade da marcha foi acompanhado de um aumento no comprimento 

da passada, mas nem sempre da cadência. Sendo assim, as atividades de dupla 

tarefa podem levar a uma melhora do comprimento dos passos, havendo a correção 

de uma das características desse grupo de pacientes: passos curtos com cadência 

aumentada, sendo que essa mudança resulta em uma marcha com mais segurança. 

Entretanto, este fato não foi avaliado na presente pesquisa, uma vez que foi 

mensurada apenas a velocidade da marcha, sem a análise do comprimento dos 

passos e da cadência.  

Um dos recursos utilizado no protocolo de treinamento que pode ter sido 

benéfico para a melhora no desempenho do teste Time Up and Go foi a utilização de 

marcadores externos para o treino da marcha, sendo utilizados estímulos verbais, 

como orientações a respeito da altura e comprimento do passo e estímulos visuais, 

que incluíram escada de agilidade, cones, step, fitas e círculos coloridos.  

Nonnekes e colaboradores (2019) explicaram em seu estudo que os gânglios 

da base não são igualmente afetados na Doença de Parkinson, dessa forma há uma 

maior disfunção no putâmen posterior, que é a região que está associada ao controle 

dos movimentos automáticos, enquanto a região de estriado rostromedial é 

parcialmente poupada, sendo esta relacionada com a produção de movimentos 

direcionados a um objetivo. Relacionando essas funções com a marcha, tem-se como 
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consequência um prejuízo na marcha automática, mas existe um controle dos 

movimentos direcionados a um objetivo, por exemplo aumentar o comprimento do 

passo na presença da escada de agilidade ou aumentar a altura do passo para 

ultrapassar um cone (KISH; SHANNAK; HORNYKIEWICZ, 1988; HALLETT, 2008; 

REDGRAVE et al., 2010; NONNEKES et al., 2019). 

A dança também pode estar relacionada com essa melhora da marcha, uma 

vez que promove melhorias tanto em funções motoras, como mobilidade, flexibilidade 

e equilíbrio, quanto em aspectos emocionais levando a uma sensação de bem-estar 

(HACKNEY; EARHART, 2010; PEREIRA et al., 2018). 

 A avaliação do equilíbrio foi feita por meio da aplicação da Escala de Equilíbrio 

de Berg sendo que para a análise do risco de queda foi utilizado o gráfico publicado 

por Shumway-Cook e colaboradores (1997) que correlaciona a pontuação obtida na 

escala com o percentual de probabilidade de queda.  

Na avaliação o participante 1 obteve 44 pontos na Escala de Equilíbrio de Berg, 

o que corresponde a um risco de queda de 80%, e na reavaliação a pontuação 

aumentou para 53 pontos, consequentemente a probabilidade de queda reduziu para 

20%, estes dados podem ser observados no gráfico a seguir (gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Relação entre as pontuações na Escala Equilíbrio de Berg e o risco de 

queda 

 

 

Fonte: SHUMWAY-COOK A. et al., 1997. 

Avaliação Reavaliação 
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Na avaliação a participante 2 obteve 47 pontos, correspondendo a uma 

probabilidade de queda de cerca de 64%, na reavaliação a pontuação obtida foi de 55 

pontos, reduzindo o risco de queda para cerca de 13%. Estes dados podem ser 

observados no gráfico a seguir (gráfico 2) 

 

Gráfico 2: Relação entre as pontuações na Escala de Equilíbrio de Berg e o risco de 

queda 

 

 

Fonte: SHUMWAY-COOK A. et al., 1997. 

Em ambos os casos foi possível quantificar um aumento da pontuação na 

Escala de Equilíbrio de Berg, o que demonstra uma melhora no equilíbrio e 

consequentemente uma redução na probabilidade de queda. Uma das atividades 

propostas que pode estar relacionada com a melhora do equilíbrio verificada após a 

intervenção é a dança, uma vez que esta desafia o equilíbrio dinâmico dos pacientes 

(SANTOS et al., 2016). 

Ademais, nas coreografias propostas estavam inclusas atividades motoras 

presentes na Escala de Equilíbrio de Berg, como o treino de sentar e levantar, 

dissociação de cintura escapular e pélvica e apoio unipodal, dessa forma, o treino 

prévio dessas funções, pode ter levado a uma melhora na pontuação, representando 

uma melhora no equilíbrio.  

Alguns autores destacam a importância da utilização de músicas familiares nos 

programas de reabilitação em vez de músicas aleatórias, pelo fato de que o sistema 

Avaliação Reavaliação 
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dopaminérgico pode estar relacionado com sensações de prazer e bem-estar geradas 

pela música, havendo uma maior liberação de dopamina, que é o neurotransmissor 

deficitário em pacientes com Parkinson (GARCÍA-CASARES; MARTÍN-COLOM; 

GARCÍA-ARNÉS, 2018) 

As músicas utilizadas como distrator musical, durante a realização dos 

circuitos, seguiram o contexto de “música familiar” uma vez que cada participante 

ouviu as músicas de sua preferência. No entanto, as músicas utilizadas nas 

coreografias propostas foram as mesmas para ambos os participantes. 

Uma meta-análise buscou avaliar a eficácia de 12 categorias de intervenção 

sob os sintomas motores, equilíbrio, marcha e qualidade de vida de pacientes com 

Parkinson. As categorias foram:  fisioterapia convencional, treinamento de resistência, 

treino em esteira, treino de estratégia, dança, artes marciais, exercícios aeróbicos, 

hidroterapia, treino de equilíbrio e marcha, dupla tarefa, exergaming e caminhada 

nórdica. O treino de dupla tarefa foi a única categoria que não melhorou 

significativamente qualquer um dos resultados estudados (RADDER et al., 2020). 

Contudo, esta também foi a categoria que apresentou um baixo número de ensaios 

analisados e de indivíduos participantes, ficando apenas na frente da caminhada 

nórdica, o que demonstra a necessidade de mais pesquisas bem delineadas, com 

maior número de participantes, investigando os efeitos do treinamento de dupla tarefa 

nesta condição clínica. 

 As tarefas cognitivas em idosos saudáveis podem fazer com que estes tenham 

um desvio da atenção do controle consciente da estabilidade postural, o que permite 

que se tenha uma maior integração sensório-motora, resultando em uma oscilação 

médio-lateral reduzida, havendo uma melhora no equilíbrio (POLSKAIA; LAJOIE, 

2016).  

Essa oscilação médio-lateral tem sido associada com um maior risco de quedas 

em pacientes com Parkinson (BLASZCZYK et al., 2007; MORENILLA et al., 2020), 

dessa forma, seria importante o treino de tarefas cognitivas para que essa oscilação 

fosse reduzida, no entanto, Morenilla e colaboradores (2020) explicam que este grupo 

de pacientes provavelmente priorizam a manutenção da postura, garantindo 

estabilidade, dessa forma, deixam as atividades simultâneas em segundo plano. Essa 

pode ser uma das explicações dadas ao fato de que nem todos os pacientes se 

beneficiam com a melhora do equilíbrio após o treinamento com atividades de dupla 

tarefa, como demonstrado na meta-análise citada anteriormente. 
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Avaliou-se a qualidade de vida dos participantes a partir da aplicação do 

Questionário sobre a Doença de Parkinson (PDQ-39), sendo que na avaliação os 

participantes foram orientados para que respondessem as questões analisando as 

últimas 7 semanas, já na reavaliação os participantes responderam as questões 

levando em consideração desde o início das sessões de intervenção até aquele 

momento, o que também correspondia a 7 semanas. Dessa forma, as pontuações de 

cada domínio puderam ser comparadas considerando o mesmo período de tempo. 

A pontuação total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100 (máximo 

nível de problema), ou seja, uma baixa pontuação indica melhor percepção da 

qualidade de vida por parte do indivíduo.  

Os scores de cada domínio do PDQ-39 do participante 1 pode ser observado 

no gráfico a seguir (gráfico 3) notando-se uma redução nas pontuações dos domínios: 

cognição, atividade de vida diária, bem estar emocional, desconforto corporal e 

mobilidade o que demonstra uma melhor percepção destas variáveis, enquanto os 

domínios comunicação, suporte social e estigma permaneceram com a pontuação 

mínima. 

 

Gráfico 3 – Pontuação dos domínios do PDQ-39 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 
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Os scores de cada domínio do PDQ-39 da participante 2 pode ser observado 

no gráfico a seguir (gráfico 4) notando-se uma redução nas pontuações dos domínios: 

mobilidade, desconforto corporal, bem estar emocional, atividades de vida diária e 

cognição, enquanto os domínios comunicação, suporte social e estigma 

permaneceram com a nota mínima. 

 

Gráfico 4 – Pontuação dos domínios do PDQ-39 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

A pontuação total do participante 1 na avaliação foi de 34 pontos já na 

reavaliação essa pontuação diminuiu para 23 pontos, o mesmo ocorreu com a 

participante 2, que na avaliação apresentou uma pontuação de 33 pontos e na 

reavaliação 12 pontos, demonstrando uma melhora na percepção da qualidade de 

vida após a intervenção. 

Em um estudo realizado por Valenzuela e colaboradores (2020) foi avaliado os 

efeitos do treinamento de dupla tarefa versus treinamento de tarefa única. Após 20 

sessões foi quantificado que o grupo de dupla tarefa apresentou uma melhor 

percepção da qualidade de vida avaliada pelo PDQ-39 no período pós intervenção. 

Os autores justificam que essa melhora possivelmente ocorreu em função do contexto 

do treinamento de dupla tarefa, uma vez que este se assemelha a diversas atividades 

do cotidiano. 
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Por exemplo, caminhar enquanto transporta objetos, ou enquanto fala, são 

atividades comuns, ao se treinar essas habilidades durante o programa de reabilitação 

é possível que este aprendizado, adquirido por meio da repetição, seja transferido 

para as demais ocasiões do dia-a-dia, melhorando a execução das atividades e 

fazendo com que o indivíduo tenha uma percepção de melhoria e consequentemente 

isso se reflete na pontuação do questionário. 

Dornelas (2018) diz que as atividades de dupla tarefa, sejam elas motora-

motora ou cognitivo-motora, além de estimularem o sistema motor e cognitivo, 

também levam a uma melhora da confiança e da autoestima, havendo assim uma 

melhor percepção de qualidade de vida. 

Margolius e colaboradores (2018) aplicaram o questionário PDQ-39 em 5250 

pacientes com Parkinson e identificaram que a piora da qualidade de vida relacionada 

a saúde estava associada com idade avançada, estágios mais altos da Escala de 

Hoehn e Yahr, déficit na memória imediata, entre outros. Entretanto, percebe-se que 

na presente amostra apesar da diferença do tempo de diagnóstico e dos estágios da 

doença a pontuação total do questionário PDQ-39 mostrou-se homogênea na 

avaliação. 

 Ressalta-se que este estudo foi realizado durante a pandemia de COVID-19, 

dessa forma, algumas questões relacionadas a participação social podem ter viés 

devido ao distanciamento social. Ainda, nesse contexto, a qualidade de vida pode ter 

melhorado justamente pelo fato dos indivíduos estarem mais isolados, não interagindo 

com outras pessoas e o protocolo de intervenção utilizado tornou o ambiente mais 

descontraído e diferente do habitual. 
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5 CONCLUSÃO 

Este estudo apresentou dados quantitativos de aumento da velocidade da marcha, 

melhora do equilíbrio, diminuição do risco de queda, melhora da cognição e da 

qualidade de vida de indivíduos com Parkinson, após a intervenção de sete semanas, 

utilizando protocolo de treinamento de dupla tarefa, sendo observados resultados 

mais expressivos no participante 1, dessa forma, é possível que esse treinamento 

possa ser mais benéficos para indivíduos em estágios mais avançados da doença. 

Sendo assim, esta é uma abordagem que pode ser incluída nos planos de 

tratamento fisioterapêutico, uma vez que os pacientes podem ser beneficiados com 

os ganhos aqui apresentados.  

A presente pesquisa possui algumas limitações, como o pequeno número de 

participantes uma vez que foi realizada durante a pandemia de COVID-19, havendo 

dificuldade de recrutamento. Ademais, não houve acompanhamento destes 

voluntários a longo prazo para avaliação da manutenção dos ganhos adquiridos com 

o protocolo de intervenção. Dessa forma, torna-se necessário a realização de mais 

pesquisa, com maior número de participantes e acompanhamento dos mesmos. 
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APÊNDICE A – Termo de Autorização da Instituição 

 

 

 

 

Termo de Autorização da Instituição  

Eu, abaixo assinado, responsável pela coordenação do curso de Fisioterapia 

da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missões – Câmpus 

Erechim, autorizo a realização do estudo Efeitos de um treinamento de dupla tarefa 

em indivíduos com Parkinson, a ser conduzido pelos pesquisadores abaixo 

relacionados. Fui informado pelo responsável do estudo sobre as características e 

objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serão realizadas.  Serão as 

seguintes atividades: após o recrutamento dos participantes será feita a avaliação 

inicial, realizada individualmente, na residência do participante, no município de São 

Valentim-RS, sendo feita uma breve anamnese e em seguida testes para determinar 

se o participante se enquadra com os critérios de inclusão, por meio da aplicação da 

Escala de Hoehn e Yahr Modificada e do Mini Exame do Estado Mental. Os voluntários 

que atenderem as pontuações de corte, farão as demais avaliações: Escala de Berg, 

para avaliar equilíbrio e risco de queda, Teste Time Up and Go, para determinar a 

velocidade da marcha e, por fim, o Questionário sobre a Doença de Parkinson, 

utilizado para avaliar a qualidade de vida. Após a coleta dos dados, iniciarão as 

sessões de fisioterapia com a aplicação do protocolo de treinamento de dupla tarefa 

desenvolvido pelos pesquisadores, o qual compreende atividades cognitivas e 

motoras realizadas simultaneamente. A pesquisa terá duração de 8 semanas, com 

sessões 2 vezes por semana, durante 50 minutos, totalizando 16 sessões, sendo que 

a primeira e a última serão destinadas para avaliação e reavaliação, restando 14 para 

a intervenção. Na reavaliação os mesmos testes serão aplicados, exceto a Escala de 

Hoehn e Yahr, que servirá apenas como critério de inclusão. Durante a aplicação da 

pesquisa serão tomados os seguintes cuidados para evitar a contaminação de 

COVID-19: os pesquisadores se manterão a 1,5m de distância do participante, haverá 

a presença de um membro da família para prestar eventual suporte ao indivíduo, 
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ambos estarão utilizando máscara e o pesquisador utilizará máscara N95, protetor 

facial, jaleco, avental descartável, propé e luvas descartáveis, sendo estes EPIs 

trocados a cada participante. Também será feita a higienização com álcool em gel 

e/ou líquido, dos materiais utilizados na sessão.  

Autorizo a utilização dos seguintes materiais disponíveis no Centro de Estágios 

e Práticas Profissionais da URI – Câmpus de Erechim (URICEPP):  um step. 

Declaro ainda ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da 

instituição proponente, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em 

especial a Resolução CNS 466/12 e a CNS 510/16. Esta instituição está ciente de 

suas corresponsabilidades como instituição coparticipante do presente projeto de 

pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos 

participantes de pesquisa nela recrutados, possibilitando condições mínimas 

necessárias para a garantia de tal segurança e bem-estar. 

Erechim, ........ de .......................de 20....... 

 

__________________________________ 

Assinatura e carimbo do responsável institucional 

 

Lista Nominal de Pesquisadores: 

Gisele Meneghetti 

Márcia Bairros de Castro 

 

Observação: todos os pesquisadores que vierem a participar do estudo deverão ter 

o seu nome informado.  Poderá ser vedado o acesso à Instituição às pessoas cujo 

nome não constar neste documento
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar como voluntário(a)da pesquisa 

“Efeitos de um treinamento de dupla tarefa em indivíduos com Parkinson” que 

tem como objetivo avaliar os efeitos de um treinamento de dupla tarefa (realização de 

duas atividades ao mesmo tempo) no equilíbrio, risco de queda, velocidade da 

caminhada, cognição e qualidade de vida em indivíduos com Parkinson. 

O projeto consiste nos seguintes procedimentos: aplicação da escala de 

classificação do estágio da doença e teste de função cognitiva. Para os participantes 

que se encaixarem com os critérios de inclusão da pesquisa serão feitos testes para 

avaliar equilíbrio, risco de queda, velocidade da caminhada e questionário a respeito 

da qualidade de vida. Os indivíduos incluídos irão participar de 8 semanas de 

treinamento de dupla tarefa, sendo as sessões realizadas 2 vezes por semana, com 

duração de 50 minutos cada, totalizando 16 sessões, sendo a primeira e a última 

destinadas para a avaliação e reavaliação. No final os mesmos testes serão aplicados 

para a comparação dos resultados.  

Durante a execução do projeto espera-se a obtenção de resultados positivos, 

tendo uma melhora no equilíbrio, diminuição do risco de queda, aumento da 

velocidade da marcha/caminhada, melhora da cognição e da qualidade de vida É 

possível que aconteçam os seguintes desconfortos ou riscos: tempo despendido para 

responder o questionário, cansaço e/ou desequilíbrios físicos durante a sessão.  Por 

isso, medidas serão tomadas para sua redução, tais como a preparação do 

pesquisador em relação a entrevista, cadeira, água e a presença do aluno 

pesquisador e de um familiar acompanhando a sessão de fisioterapia.  Em relação ao 

risco de contaminação pela COVID-19, serão tomadas medidas de biossegurança, 

sendo realizadas sessões individuais, em ambiente arejado no domicílio do 

participante, com utilização dos seguintes equipamentos de proteção: participante e 

familiar utilizarão máscara, enquanto os pesquisadores farão uso de máscara N95, 

protetor facial, jaleco, avental descartável, propé e luvas descartáveis, sendo estes 

EPIs trocados ao ser feito contato com outro participante. Será preservado o 

distanciamento de 1,5m entre os pesquisadores e o participante e seu familiar e será 

feita a higienização com álcool em gel e/ou líquido, dos materiais utilizados na sessão. 

 Após ler e receber explicações sobre a pesquisa, você tem direito de: 

1. Não ser identificado e ser mantido o caráter confidencial das informações 

relacionadas à privacidade (todos os documentos e dados físicos oriundos da 
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pesquisa ficarão guardados em segurança por cinco anos e em seguida 

descartados de forma ecologicamente correta). 

2. Assistência durante toda pesquisa, bem como o livre acesso a todas as 

informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que quiser saber antes, durante e depois da sua 

participação.  

3. Recusar a participar do estudo, ou retirar o consentimento a qualquer 

momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrer 

qualquer prejuízo à assistência a que tem direito  

4. Ser ressarcido por qualquer custo originado pela pesquisa (tais como 

transporte, alimentação, entre outros, bem como ao acompanhante, se for o 

caso, conforme acerto preliminar com os pesquisadores). Não haverá 

compensação financeira pela participação. 

5. Procurar por indenização, conforme determina a lei, caso ocorra algum dano 

decorrente da participação no estudo. 

6. Procurar esclarecimentos com o Sr.ª Márcia Bairros de Castro, por meio do 

número de telefone: (054) 35209000 ou no endereço Avenida Sete de 

Setembro, 1621 - Fátima, Erechim – RS, prédio 12, na Coordenação do Curso 

de Fisioterapia, em caso de dúvidas ou notificação de acontecimentos não 

previstos. 

7. Entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da URI Erechim pelo 

telefone (54)3520-9000, ramal 9191, entre segunda e sexta-feira das 13h30min 

às 17h30min ou no endereço Avenida Sete de Setembro, 1621, Sala 1.37 na 

URI Erechim ou pelo e-mail eticacomite@uricer.edu.br, se achar que a 

pesquisa não está sendo realizada da forma como foi proposta ou que se sinta 

prejudicado (a) de alguma forma, ou se desejar maiores informações sobre a 

pesquisa. 

 

Eu, ___________________________________________, declaro estar ciente 

do anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta pesquisa, 

assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas. 

 Erechim, _____ de _____________ de _____. 

Assinatura do Participante da Pesquisa: _____________________________ 

 

Eu, _________________________________________, declaro que forneci, 

de forma apropriada, todas as informações referentes à pesquisa ao participante.  

Erechim, _____ de _____________ de _____. 

Assinatura do Professor pesquisador: _______________________________ 

 

Eu, _________________________________________, declaro que forneci, 

de forma apropriada, todas as informações referentes à pesquisa ao participante.  

Erechim, _____ de _____________ de _____. 

Assinatura do aluno-pesquisador: __________________________________ 

mailto:eticacomite@uricer.edu.br
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento para Uso de Imagens 

 

 

 

 

Efeitos de um treinamento de dupla tarefa em indivíduos com Parkinson  

Gisele Meneghetti 

 

CONSENTIMENTO PARA USO DA IMAGEM 

 

 

 Eu, ___________________________________________, portador(a) da cédula de 

identidade, RG nº ____________________________________, autorizo a pesquisadora 

Gisele Meneghetti, através da Universidade |Regional Integrada do Alto Uruguai e das 

Missões – Câmpus de Erechim, sediada em Erechim, na Avenida Sete de Setembro, 

número 1621, Bairro Fátima, inscrita no CNPJ sob o nº 60.765.823/0001-30, a capturar e 

utilizar fotos e vídeos para o Trabalho de Conclusão de Curso: ” Efeitos de um treinamento de 

dupla tarefa em indivíduos com Parkinson”, desde que observada a proteção das minhas 

informações pessoais, e que minhas imagens sejam utilizadas exclusivamente para fins 

científicos em revistas, jornais ou periódicos científicos ou em congressos médicos e eventos 

acadêmicos afins, tais como: encontros, seminários, simpósios, conferências, fóruns, jornadas 

e cursos no formato de banner, painel, apresentação em slides ou em livretos, quer sejam na 

mídia impressa ou internet.    

 A autorização ao pesquisador, qual seja o titulo necessário, é de forma graciosa e sem 

qualquer ônus, não requerendo para isso qualquer espécie de benefício, a partir da presente 

data e por prazo indeterminado, cedendo assim na sua totalidade a qualquer direito de uso. 

 

______________________________________ 

Nome Completo do Participante da Pesquisa 

 

 

________________________________________   _____/_____/______ 

            Assinatura do Participante da Pesquisa    Data   
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APÊNDICE D – Protocolo de Treinamento 

PROTOCOLO DE TREINAMENTO DE DUPLA TAREFA 

1º e 2º sessão 

» Caminhar fazendo o contorno de cones que estarão dispostos no percurso falando 

o nome de um animal a cada cone contornado; 

» Duas formas geométricas com cores diferentes serão colocadas no chão separadas 

por uma corda, os participantes deverão seguir o comando, pisando com os dois 

pés sobre a cor que for solicitada. Para isso irão dar um passo para a lateral (direita 

ou esquerda), sem pisar na corda (Fig. 1); 

» Sentar e levantar de uma cadeira falando os dias da semana a cada vez que 

levantar; 

» Participante sentado, segurando um bambolê com as duas mãos irá erguer o 

bambolê ao encontro de um círculo colorido que estará na parede, em seguida irá 

se abaixar no lado oposto, levando o bambolê até outro círculo colorido que estará 

no chão, fará vocalizando o nome das cores dos respectivos círculos. O exercício 

será realizado para ambos os lados (Fig. 2);  

» Em dupla, o participante jogará a bola um para o companheiro, a cada vez que a 

bola for jogada os 2 deverão mudar de posição, dando um passo para a direita. 

Esse exercício será realizado com passos para ambos os lados; 

» Encaixar os palitos coloridos nos buracos das cores correspondentes na tampa de 

um pote (Fig. 3); 

   

               Fig. 1                                         Fig. 2                                     Fig. 3  

 

3º e 4º sessão 

» Caminhar em linha reta enquanto diz o nome de cores dispostas no chão; 

» Caminhar em linha reta enquanto passa a bola ao redor do corpo;  
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» Duas formas geométricas com cores diferentes serão colocadas no chão separadas 

por uma corda, o participante deverá seguir o comando, pisando com os dois pés 

sobre a cor que for solicitada, dando um passo para frente ou para trás, sem pisar 

na corda (Fig. 4); 

» Fechar uma camisa de botões o mais rápido que conseguir enquanto realiza 

contagem em ordem crescente (1,2,3...); 

» Em dupla, passar a bola para a pessoa que está a sua frente, fazendo uma 

contagem em ordem crescente (1,2,3...) a cada vez que a bola for passada; 

» Jogo Genius, que consiste em uma superfície redonda com 4 quadrantes coloridos. 

A partida começa com uma cor piscando e emitindo um som, o participante terá 

que apertar o botão da cor apresentada. Se acertar, uma nova sequência é 

formada, repetindo esta cor e adicionando uma nova e assim sucessivamente (Fig. 

5).  

                        

                     Fig. 4                                                              Fig. 5 

 

5º e 6º sessão 

» Caminhar em linha reta enquanto faz a transferência de moedas de uma mão para 

outra; 

» Caminhar em uma escada de agilidade falando o nome das cores que estarão no 

chão; 

» Subir em um step e levantar uma bola com as mãos, descer do step e baixar a bola; 

» Três formas geométricas com cores diferentes serão colocadas no chão separadas 

por duas cordas, os participantes deverão seguir o comando, pisando com os dois 

pés sobre a cor que for solicitada, dando um ou dois passos para a lateral (direita 

ou esquerda), sem pisar na corda (Fig. 6); 

» Em dupla, passar a bola para a pessoa que está a sua frente, fazendo uma 

contagem em ordem decrescente (10,9,8...) a cada vez que a bola for passada; 
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» Realizar um circuito (trabalhando equilíbrio, altura e comprimento do passo) com a 

interferência de um distrator musical;  

» Jogo da memória. 

  

                           Fig. 6 

 

7º e 8º sessão 

» Caminhar em linha reta enquanto equilibra uma bola pequena em uma das mãos, 

ao chegar em determinado ponto, deve retornar equilibrando a bola com a outra 

mão; 

» Caminhar em linha reta enquanto repete uma frase determinada e ensaiada 

previamente; 

» Em dupla, passar a bola para a pessoa que está a sua frente, fazendo uma 

contagem somente com números pares em ordem crescente (2, 4, 6...) a cada vez 

que a bola for passada; 

» Três formas geométricas com cores diferentes serão colocadas no chão separadas 

por duas corda, o participante deverá seguir o comando, pisando com os dois pés 

sobre a cor que for solicitada, dando um ou dois passos para frente ou para trás, 

sem pisar na corda (Fig. 7); 

» Realizar um circuito com a interferência de um distrator musical; 

» Realizar a coreografia de uma música.  

   

                          Fig. 7 
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9º e 10º sessão  

» Caminhar em linha reta enquanto realiza equações matemáticas simples, 

respeitando o grau de escolaridade dos participantes; 

» Treino de marcha lateral, sendo que a cada passo dado deve-se fazer abdução dos 

braços e em seguida, no outro passo, fazer adução dos braços; 

» Será espalhado pelo chão círculos coloridos, ao ser dita uma cor o participante 

deverá procura-la e pisar sobre a mesma permanecendo no lugar até que uma nova 

cor seja dita;        

» Em dupla, passar a bola para a pessoa que está a sua frente, fazendo uma 

contagem somente com números pares em ordem decrescente (10,8,6...) a cada 

vez que a bola for passada; 

» Realizar um circuito com a interferência de um distrator musical; 

» Realizar a coreografia de uma música; 

» Jogo dominó. 

 

11º e 12º sessão 

» Entrar na escada de agilidade fazendo adução horizontal dos braços e sair da 

escada fazendo abdução horizontal dos braços; 

» Formas redondas de E.V.A. com 4 cores diferentes serão postas no chão, o 

participante deverá estar posicionado ao centro delas, de forma que fique uma cor 

na frente dele, outra atrás, uma ao lado direito e outra no lado esquerdo. Será dito 

o nome da cor e o participante deverá pisar com os dois pés na cor referida (Fig. 

8); 

» Realizar um circuito com a interferência de um distrator musical; 

» Em dupla, o participante deverá passar a bola para seu companheiro quando for 

emitido sinal sonoro; 

» Realizar a coreografia de uma música; 

» Fazer a cópia de um desenho. 

 

           Fig. 8 
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13º e 14º sessão 

» Caminhar em linha reta enquanto vocaliza a sequência de 5 números que foi 

apresentada; 

» Marcha lateral em dupla, a cada passo dado deve-se jogar a bola para o 

companheiro; 

» Realizar um circuito com a interferência de um distrator musical; 

» Realizar a coreografia de uma música; 

» Montar um quebra-cabeça. 

 

Obs.: na semana seguinte será realizado novamente o exercício em que o 

participante mais teve dificuldade na semana anterior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo baseado nas seguintes referências: 

SANTOS, L. A. A. et al. Effects of dual-task interventions on gait performance of 
patients with Parkinson’s Disease: A systematic review. MedicalExpress. v. 3, n. 4, 

2016. 
 
SILVA, A. Z.; ISRAEL, V. L. Effects of dual-task aquatic exercises on functional 
mobility, balance and gait of individuals with Parkinson's disease: A randomized 
clinical trial with a 3-month follow-up. Complementary Therapies in Medicine. v. 
42, p. 119-124, 2019.  
 
TEIXEIRA, A. Eficácia de um protocolo de dupla tarefa em idosos comunitários. 

Projeto de pesquisa (graduação em Fisioterapia). Universidade Federal de Santa 
Catarina, Araranguá, 2017. 
 
YANG, Y et al. Cognitive and motor dual task gait training exerted specific training 
effects on dual task gait performance in individuals with Parkinson’s disease: A 
randomized controlled pilot study. Plos One. v. 14, n. 6, 2019. 
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APÊNDICE E – Ficha de Avaliação 

                                                                                                                                                          

Participante:                                                                                                              Data:         /          / 

Sexo (   )F  (   )M     Idade:                  Estado civil:                                        Avaliação (   ) Reavaliação (   ) 

Profissão:                                      Escolaridade:                                       Cidade:  

Endereço:                                                                       Telefone:  

Médico:                                                              Há quantos anos foi diagnosticado com a doença?                

 

1) Classificação Escala Hoehn e Yahr Modificada:   

2) Pontuação Mini Exame do Estado Mental:                        

3) Pontuação Escala de Berg:                        

4) Teste Time up and Go:              segundos 

5) Pontuação PDQ-39:                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 
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APÊNDICE F - Protocolo de biossegurança contra a COVID-19 
 

 

 

 

 

Tendo em vista a pandemia de COVID-19, pesquisadores e pesquisados, bem 

como seus familiares, adotarão cuidados específicos para evitar a transmissão do 

vírus durante a realização da avaliação, reavaliação e sessões de Fisioterapia com 

aplicação do protocolo de dupla tarefa, afim de proporcionar um ambiente seguro para 

todos os envolvidos. 

As medidas de higiene seguidas serão: 

1. Participante e familiares farão uso de máscara; 

2. Pesquisadores farão uso de máscara N95, protetor facial, jaleco, avental 

descartável, propé e luvas descartáveis, sendo estes EPIs trocados ao ser feito 

contato com outro participante; 

3. As avaliações e sessões serão feitas de forma individualizada, no domicílio do 

participante, em ambiente arejado; 

4. Será mantido distanciamento de 1,5 metros entre a pesquisadora e o participante; 

5. Higiene das mãos com água e sabonete líquido ou álcool gel a 70%, no início e 

no fim do atendimento; 

6. Higiene dos materiais utilizados na sessão, com álcool em gel e/ou álcool líquido;  

7. Evitar tocar nos olhos, no nariz e na boca; 

8. Não cumprimentar com aperto de mãos, abraços ou beijos; 

9. As pesquisadoras se deslocarão até a residência do participante utilizando veículo 

particular. 
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ANEXO A – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Escala de Hoehn e Yahr Modificada 

Escala de Hoehn e Yahr Modificada 

Estágio Descrição 

0 Nenhum sinal da doença. 

1 Doença unilateral. 

1,5 Envolvimento unilateral e axial. 

2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio (recupera o equilíbrio dando 

três passos para trás ou menos). 

2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão” 

(empurra-se bruscamente o paciente para trás a partir dos ombros, o 

paciente dá mais que três passos, mas recupera o equilíbrio sem 

ajuda). 

3 Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; 

capacidade para viver independente. 

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

sem ajuda. 

5 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba ajuda. 

 

*Sugere-se iniciar o teste do item 5 para o item 1. 

 

Classificação 

Estágios 1 a 3 = incapacidade leve a moderada 

Estágios 4 e 5 = incapacidade grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SCHENKMAN M. L. et al. Spinal movement and performance of standing reach 
task in participants with and without Parkinson disease. Physical Therapy. v. 81, n.8, 
p. 1400-1411, 2001. 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental  

AVALIAÇÃO NOTA VALOR 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

. Que dia é hoje?  1 

. Em que mês estamos?  1 

. Em que ano estamos?  1 

. Em que dia da semana estamos?  1 

. Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou 

menos uma hora) 

 1 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 

. Em que local nós estamos? (consultório, enfermaria, andar)  1 

. Qual é o nome deste lugar? (hospital)  1 

. Em que cidade estamos?  1 

. Em que estado estamos?  1 

. Em que país estamos?  1 

MEMÓRIA IMEDIATA 

Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir, 

preste atenção, pois depois você terá que repeti-las 

novamente. (dê 1 ponto para cada palavra) Use palavras não 

relacionadas.  

 3 

ATENÇÃO E CÁLCULO 

5 séries de subtrações de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 

65). (Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se 

houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o 

examinado espontaneamente se auto- corrigir). Ou: Soletrar 

a palavra mundo ao contrário 

 5 

EVOCAÇÃO 

Pergunte quais as três palavras que o sujeito acabara de 

repetir (1 ponto para cada palavra) 

 3 

NOMEAÇÃO 

Peça para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto 

para cada objeto) 

 2 

REPETIÇÃO 
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Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que você 

repita depois de mim: Nem aqui, nem ali, nem lá. (considere 

somente se a repetição for perfeita) 

 1 

COMANDO 

Pegue este papel com a mão direita (1 ponto), dobre-o ao 

meio (1 ponto) e coloque-o no chão (1 ponto). (Se o sujeito 

pedir ajuda no meio da tarefa não dê dicas) 

 3 

LEITURA 

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peça para o 

indivíduo fazer o que está sendo mandado. (Não auxilie se 

pedir ajuda ou se só ler a frase sem realizar o comando) 

 1 

FRASE ESCRITA 

Peça ao indivíduo para escrever uma frase. (Se não 

compreender o significado, ajude com: alguma frase que 

tenha começo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; 

alguma coisa que queira dizer. Para a correção não são 

considerados erros gramaticais ou ortográficos) 

 1 

CÓPIA DO DESENHO 

Mostre o modelo e peça para fazer o melhor possível. 

Considere apenas se houver 2 pentágonos interseccionados 

(10 ângulos) formando uma figura de quatro lados ou com 

dois ângulos. 

 

 1 

TOTAL  

 
 
 
 
 
 
 
Fonte: BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAÚDE. Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

Disponível em: <https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11>. Acesso em: 18 nov. 
2021. 
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ANEXO D – Escala de Equilíbrio de Berg 
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Fonte: MIYAMOTO S. T. et al. Brazilian version of the Berg balance scale. Brazilian 
Journal of Medical and Biological Research. v. 37, n. 9, p. 1411-1421, 2004. 
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ANEXO E – Teste Time Up and Go 

TIME GET UP AND GO TEST (TUGT) 

INSTRUÇÕES 

 Material/equipamento: cadeira (45 cm a 48 cm de altura) com braços, de pés fixos 
(sem rodinhas), cronômetro; fita adesiva; trena, ou barbante, ou fita com 3m (para 
demarcar a distância de 3m); 
 Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante entendeu o 
que é para ser feito;  
 Realizar uma tentativa de familiarização do teste, demonstrando o procedimento 
(apenas uma vez); 
 Corrigir, se for necessário, e reforçar pontos importantes, tais como: chegar até a 
marca no chão e sentar-se encostando completamente o tronco no encosto da 
cadeira; 
 Caso o participante apresente alguma dificuldade de entendimento (ou 
esquecimento), que o faça interromper o percurso, refaça a orientação a respeito 
da forma correta de execução e reinicie o teste; 
 Caso o participante faça qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: 
“É para sentar?”, responda: “Faça como eu lhe disse para fazer”; 
 É permitido ao participante o uso de dispositivo de auxílio à marcha (bengala, ou 
andador); 
 O participante deve estar usando seu sapato habitual; 
 Para cronometrar o tempo: o cronômetro deve ser disparado, quando o 
participante projetar os ombros à frente (desencostar da cadeira) e deve ser parado, 
quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto da cadeira. 
PROCEDIMENTOS 

O participante deverá estar sentado em uma cadeira com apoio lateral de braço. 
Solicite que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros, 
virando 180º e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente 
RESULTADOS 

(   ) <10 segundos  

(   ) 10 a 19 segundos (tempo acima de 12,4” indica risco aumentado de queda) 

(   ) 20 segundos ou mais  

OBSERVAÇÕES (durante a aplicação do teste) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The Timed ”Up & Go”: A Test of Basic 
Functional Mobility for Frail Elderly Persons. Journal of the American Geriatrics 
Society. v.39, n.2, p.142-148, 1991. 
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ANEXO F – Questionário sobre a Doença de Parkinson 

MOBILIDADE 

1- Teve dificuldade para realizar atividades de lazer as quais gosta? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

2- Teve dificuldade para cuidar da casa 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

3- Teve dificuldade para carregar sacolas 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

4- Teve problemas para andar aproximadamente 1km? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

5- Teve problemas para caminhar aproximadamente 100m? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

6- Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

7- Teve dificuldade para andar em lugares públicos? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

8- Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

9- Teve medo ou preocupação de cair em público? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

10- Ficou em casa mais tempo que gostaria? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

ATIVIDADE DE VIDA DIÁRIA 

11- Teve dificuldade para tomar banho? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

12- Teve dificuldade para vestir-se? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

13- Teve dificuldade com botões ou cadarços? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

14- Teve dificuldade para escrever claramente? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

15- Teve dificuldade para cortar a comida? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 
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16- Teve dificuldade para beber sem derramar? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

BEM-ESTAR EMOCIONAL 

17- Sentiu-se depressivo? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

18- Sentiu-se isolado ou sozinho? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

19- Sentiu-se triste ou chorou? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

20- Sentiu-se magoado? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

21- Sentiu-se ansioso? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

22- Sentiu-se preocupado com o futuro? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

ESTIGMA 

23- Sentiu que tinha que esconder a doença de outras pessoas? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

24- Evitou situações que envolviam comer e beber em público? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

25- Sentiu-se envergonhado em público? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

26- Sentiu-se preocupado com a reação de outras pessoas em relação à você? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

SUPORTE SOCIAL 

27- Teve problemas no relacionamento com pessoas próximas? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

28- Recebeu apoio que precisava do seu conjugue ou parceiro? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

29- Recebeu apoio que precisava da família e amigos íntimos? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

COGNIÇÃO 

30- Adormeceu inesperadamente durante o dia? 
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Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

31- Teve problemas de concentração? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

32- Teve falta de memória? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

33- Teve pesadelos e alucinações? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

COMUNICAÇÃO 

34- Teve dificuldade para falar? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

35- Sentiu que não podia comunicar-se efetivamente? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

36- Sentiu-se ignorado pelas pessoas? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

DESCONFORTO CORPORAL 

37- Teve cãibras musculares doloridas ou espasmos? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

38- Teve dores nas articulações ou no corpo 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

39- Sentiu-se desconfortável no frio ou no calor? 

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CAROD-ARTAL, F. J. I; MARTEZ-MARTIN P.; VARGAS A. P. Independent 
validation of SCOPA-Psychosocial and metric properties of the PDQ-39 Brazilian Version. 
Movement Disorder Society. v.22, n.1, p.91-98, 2007. 
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