Uso de escalas para avaliagio da doenga de Parkinson em fisioterapia

Main scales for Parkinson’ disease assessment: use in physical therapy
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Resumo: A Doenga de Parkinson (DP) é uma enfermidade degenerativa do
sistema nervoso central cujas caracteristicas sdo tremor, rigidez e
bradicinesia. Com o progresso terapéutico, desenvolveram-se varias escalas
visando monitorar a evolucao da doenca e a eficacia de tratamentos. O
objetivo desta revisdao foi caracterizar as principais escalas usadas para
avaliagdo da DP, discutindo sua aplicabilidade a prética fisioterapéutica.
As escalas encontradas na literatura foram: a de estagios de incapacidade
de Hoehn e Yahr; a Escala Unificada de Avaliacao da DP (UPDRS); a
escala de Webster de avaliacdo da DP; a escala de Sydney; a Escala de
Incapacidade da Northwestern University (NUDS); os questiondrios da
DP (PDQ-39) e de Qualidade de Vida na DP (PDQL); e a Escala de
Atividade de Parkinson (PAS). A Webster permite classificar o paciente de
acordo com seu nivel de incapacidade, porém nao ha estudos conclusivos
quanto a sua confiabilidade. A Sydney avalia o nivel da estrutura e funcao
corporal, enquanto o enfoque da NUDS é nas atividades funcionais didrias.
O PDQ-39 e 0 PDQL sdo questiondrios especificos para avaliar a percepcao
do paciente sobre sua qualidade de vida. Sobre a PAS, desenvolvida
recentemente com base em objetivos da fisioterapia, ndao ha estudos
suficientes para definir sua confiabilidade. Destacam-se as escalas de
Hoehn e Yahr e a UPDRS, por sua confiabilidade, podendo ser usadas por
fisioterapeutas para melhor avaliacdo do estado clinico-funcional do
paciente.

AsstracT: The Parkinson’ disease (PD) is a degenerative illness of the central
nervous system, the main features of which are tremor, rigidity and
bradykinesia. Therapeutic progress has brought about several clinical scales
to assess PD patients, in an attempt to monitor disease development and
to evaluate the effectiveness of different treatments. This study aims at
reviewing main scales used to assess individuals with PD, discussing their
application onto physical therapy practice. Scales found include: Degree
of Disability or HoeKn and Yahr Scale; Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS); Webster’s PD Rating Scale; Sydney Scale; Northwestern
University Disability Scales (NUDS); PD Questionnaire (PDQ-39) and PD
Quality of Life (PDQL); and Parkinson’s Activity Scale (PAS). Webster’s
scale rates the patient according to the degree of disability; however, its
reliability hasn’t been attested. Sydney Scale assesses mainly the structural
and corporal function levels, Whire NUDS focuses daily functional
activities. The PDQ-39 and PDQL questionnaires are sEeciﬁcally designed
to evaluate patients” perception of their quality of life. The PAS was recently
developed Eased on physical therapy objectives, but so far its reliability
has not been established. Both the Hoehn and Yahr and the UPDR scales
stand out for their reliability and may be used by physical therapists,
allowing for better evaluation of patients” functional status.
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Introducio

A doenca de Parkinson (DP) é uma
sindrome clinica degenerativa e pro-
gressiva do sistema nervoso central
que provoca desordens do movimen-
to, devido a deficiéncia de dopamina
na via negro-estriatal do cérebrol,2.
A causa da DP ainda ndo é completa-
mente conhecida, mas, fatores gené-
ticos e ambientais parecem contribuir
para seu aparecimento!,2. A doenca
afeta uma em cada mil pessoas na
populacdo em gerall, com os sinto-
mas freqlientemente surgindo ao re-
dor dos 60 anos de idade2, mostran-
do maior prevaléncia na populagiao
idosa. Os principais sintomas sao tre-
mor, rigidez, bradicinesia, alteragoes
da postura e do equilibriol-3. Além
disso, os pacientes podem apresen-
tar alteragdes emocionais e déficits
cognitivos com a progressao da doen-
ca4-6. O diagndstico é primariamen-
te clinico, baseado na histéria médi-
ca e no exame fisico, porém um de-
clinio das fungdes pode ocorrer antes
que ele seja estabelecidod.

Com o desenvolvimento de novos
tratamentos para a DP, tornou-se ne-
cessario criar e desenvolver escalas
para avaliar a doenca’-9. Essas esca-
las avaliam desde a condicao clinica
geral, incapacidades, funcdo motora
e mental até a qualidade de vida dos
pacientes. Tais instrumentos sao im-
portantes tanto no nivel clinico quan-
to cientifico, pois permitem monitorar
a progressao da doenca e a eficacia
de tratamentos e drogas9,10.

A Fisioterapia é amplamente usa-
da no processo de reabilitacao neu-
rolégica, procurando retardar ou im-
pedir a perda de habilidades gerais e
a invalidez. Na DP, o tratamento
fisioterapéutico tem como objetivos
melhorar a mobilidade, a forca mus-
cular, o equilibrio, a aptidao fisica e
a qualidade de vida dos pacien-
tesD,11. No entanto, fisioterapeutas
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raramente utilizam instrumentos para
avaliar especificamente a DP; e os
instrumentos disponiveis sdao pouco
difundidos em seu meio. Esses dois
fatores, associados a necessidade de
monitorar a evolugdo dos pacientes
e buscar evidéncias cientificas para
embasar os diferentes tipos de inter-
vengoes terapéuticas, demonstram a
relevancia de se conhecerem as es-
calas de avaliagdo para a DP e suas
possiveis aplicagdes em Fisioterapia.

Assim, o objetivo desta revisao é
caracterizar as escalas de avaliagao
de individuos com DP mais citadas
na literatura, de acordo com seus as-
pectos psicométricos e com a classi-
ficacdo de funcionalidade da Orga-
nizacdo Mundial de Saude, discutin-
do sua aplicabilidade na clinica
fisioterapéutica.

Metodologia

Realizou-se uma revisao dos arti-
gos indexados nas bases de dados
Medline e Lilacs, produzidos no perio-
do entre 1991 e 2002, nos idiomas
inglés, espanhol e portugués. Foram
encontrados 151 artigos cujos titulos
continham as seguintes palavras-cha-
ves: doenca de Parkinson (Parkinson’s
disease), escala de avaliacdo (rating
scale), testes e medidas (tests and
measurements) e questionario (ques-
tionnaire). Dos 151 artigos encontra-
dos, 34 citavam, em seus resumos,
algum tipo de escala de avaliacao.
Desses 34, foram excluidos desta re-
visdo aqueles que utilizaram as esca-
las em estudos com medicamentos.
Restaram pois 36 artigos que apresen-
tam, caracterizam e/ou discutem um
total de oito diferentes instrumentos
de avaliagao de pessoas com DP.

Caracteristicas psicométricas
dos instrumentos de medidas

Para que uma medigao seja capaz
de avaliar a eficacia de um tratamen-

to e tenha credibilidade cientifica,
deve apresentar determinadas pro-
priedades psicométricas como con-
fiabilidade, validade e sensibilida-
de12,13, Uma medicio é considera-
da confidavel quando produz resulta-
dos precisos, consistentes e reprodu-
ziveis12. Quanto maior a confiabi-
lidade de uma medida, maior a se-
guranca que se tem ao fazer julga-
mentos com base nela. Quanto as
caracteristicas de confiabilidade de
uma medida, alguns aspectos devem
ser observados: a instrumentacao (a
prépria medicao), a variavel de in-
teresse, ou caracteristica do paciente
que esta sendo avaliada, e a padro-
nizacdo da medida, que depende
da experiéncia da pessoa que ava-
lial3. Sdo descritos quatro tipos de
confiabilidade12,13. A confiabili-
dade intra-examinador ou com
estabilidade no tempo é a avalia-
¢do de uma determinada variavel
feita por uma mesma pessoa, em
ocasides diferentes13. A confiabi-
lidade inter ou entre examinadores é
avaliada quando diferentes pessoas
obtém medidas de uma mesma varia-
vel. Formas paralelas de confiabi-
lidade sdo avaliadas quando diferen-
tes formatos do mesmo teste ava-
liam a mesma varidvel; e a consis-
téncia interna de uma medida é
avaliada quando diferentes partes
de um dnico teste sao desenhadas
para testar o mesmo elemento, pro-
duzindo resultados similares13.

A validade é definida como a evi-
déncia de que um teste mede o que
se propde a medir, bem como se a
medida obtida pode ser legitimamen-
te usada para se fazer inferéncias13.
Para essa propriedade, a confiabi-
lidade é essencial. No processo de
validagao de uma medida ou ins-
trumento, é importante observar que:
a validade deve ser formalmente
comprovada por uma evidéncia con-
creta; essa evidéncia deve ser obtida
usando métodos especificos; e a va-
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lidade obtida em um contexto nao
permite supor que a medida é vélida
em outra situacaol2.

A classificacdo da validadel2,13
inclui: a validade de face, definida
quando um teste faz o que se propde
a fazer; a validade de constructo,
baseada num argumento légico que
suporta a idéia de que a medida re-
flete o que quer ser medido12; a va-
lidade de conteddo, quando o teste
reflete a varidvel que é definida; a
validade critério-relacionada, deriva-
da da nogao de que a validagao para
uma inferéncia pode ser justificada
pela comparacdo de uma medida
obtida com alguma outra padroniza-
dal3; e a validade convergente, se-
gundo a qual sé podemos fazer uma
inferéncia no presente —ao contrario
da preditiva, quando a medida per-
mite inferir algo sobre o futuro13.

A sensibilidade ou “sensibilidade
para mudar” é a habilidade de uma
medida ou instrumento de detectar
mudangas clinicamente significati-
vas12. Na literatura, usa-se predomi-
nantemente o termo sensibilidade.

Classificacio de funcionalidade
da Organizacio Mundial da
Satide

Em 1980, a Organizagao Mundial
da Satde (OMS) publicou um docu-
mento definindo as conse-

lidades da pessoa em realizar tarefas
basicas; e handicap ou limitagao se-
ria uma dificuldade vivida pelo indi-
viduo no ambito socialT4. A estrutu-
ra proposta pelo ICIDH mostrava uma
relacdo linear e causal entre esses trés
conceitos, descrevendo a incapaci-
dade como o resultado de uma defi-
ciéncia e a limitagao social como re-
sultado de uma incapacidade ou de-
ficiéncia, nunca o contrario. Essa es-
trutura foi criticada, ja que a progres-
sao linear implica uma seqiiéncia fixa
de eventos14.

Em 1999, foi publicada uma ver-
sdo revisada dessa classificacdo, a
ICIDH-2, que apresenta mudangas
consideraveis em sua estrutura e con-
telido14,15. A ICIDH-2 utiliza o ter-
mo funcionalidade em substituicao
aos da primeira versao (deficiéncia,
incapacidade e limitagdo) e amplia
seu significado para incluir experién-
cias positivas, ressaltando a poten-
cialidade da pessoa portadora de de-
ficiénciaZ. A nova classificacio apre-
senta trés dimensoes de funcionalida-
de denominadas estrutura e funcao
corporal, atividade e participagao 15,16
e mede a capacidade do portador de
deficiéncia em superar diferentes ni-
veis de dificuldades relacionadas as
tarefas cotidianas16. A primeira di-
mensao identifica alteragdes em par-
tes anatdbmicas do corpo como 6rgaos,
membros e seus componentes, além
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das funcdes fisiolégicas ou psicolgi-
cas15. A dimensio “atividades” apon-
ta dificuldades no desempenho de ta-
refas cotidianas; e “participacao” en-
globa as limitagdes do individuo em
seu ambiente sociocultural15. Agora,
essas dimensdes possuem uma rela-
¢do dindmica, ou seja, a intervengdo
de um elemento tem potencial para
modificar os demais, refletindo inte-
ragdes em diferentes contextos para
definir as consequiéncias das condi-
coes de satidel5,16,

Principais escalas
para avaliagdo da
doenga de Parkinson

Escala de Estagios de Incapacida-
de de Hoehn e Yahr

A Escala de Hoehn e Yahr (HY —
Degree of Disability Scale), desenvol-
vida em 196717, é rapida e prética
ao indicar o estado geral do pacien-
te. Em sua forma original, compre-
ende cinco estagios de classificacao
para avaliar a severidade da DP e
abrange, essencialmente, medidas
globais de sinais e sintomas que per-
mitem classificar o individuo quanto
ao nivel de incapacidade. Os sinais
e sintomas incluem instabilidade
postural, rigidez, tremor e bradicine-

quiéncias de doencas ou le-

sdes, intitulado International Quadro 1 Estagios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (modificada)
Classification oflmpairments, ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenga

Disabilities, and Handicaps g :

(|C|DH)14. Sua estrutura EST/TGIO1 Doenca unilateral

enfatizava condicdes basea- ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

das em pr0b|emas fisicos e ESTAGIO 2 Doencga bilateral sem déficit de equilibrio
motores. De acordo com o ESTAGIO 2,5

documento, impairment ou ESTAGIO 3

deficiéncia é uma anorma- para viver independente

lidade do corpo ou das estru- ESTAGIO 4

turas e fungdes dos 6rgaos; ESTAGIO 5

disability ou incapacidade

significa a reducio das habi- Fonte: Shenkman ML et a/ 2001

Doenca bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrao”

Doencga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade

Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda

Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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sial8. Os pacientes classificados nos
estagios |, Il e Il apresentam incapa-
cidade leve a moderada, enquanto os
que estao nos estagios IV e V apre-
sentam incapacidade mais grave.
Uma versdao modificada da HY foi
desenvolvida mais recentemente e
inclui estagios intermediarios18,19,
como pode ser visto no Quadro 1.

Para avaliar a instabilidade postu-
ral, empurra-se bruscamente o pacien-
te para trds a partir dos ombros (teste
do empurrdo). O paciente com res-
posta normal recupera o equilibrio
dando trés passos para trds ou menos.
O paciente que “se recupera na pro-
va do empurrao” (estagio 2,5) da mais
do que trés passos, mas recupera o
equilibrio sem ajuda. Pacientes com
instabilidade podem cair se nao fo-
rem amparados pelo examinador33.

Escala de Incapacidade da
Northwestern University
(NUDS)

A escala NUDS (Northwestern
University Disability Scale) foi desen-
volvida em 196120 e constitui-se de
cinco categorias, quais sejam mar-
cha, higiene pessoal, vestudrio, ali-
mentacgdo e fala, cada uma com um
escore de 0 a 10 pontos8,20, Quan-
to maior o escore total, melhor a con-
dicao do paciente. Ela permite obter
uma base de dados onde mudancas
podem ser comparadas em avaliagoes
futuras. O grau de confiabilidade
inter-examinadores é alto (-0,95) e,
segundo seus autores, é suficiente
para que ela seja recomendada para
0 uso em pesquisas20.

Escala de avaliacio da DP de
Webster

A escala de Webster (Parkinson’s
Disease Rating Scale) é de avaliagao
simples, criada em 196821 e com-
posta de 10 itens que avaliam a bradi-
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cinesia manual, rigidez, postura, ba-
lanceio de membros superiores, mar-
cha, tremor, face, seborréia, fala e
cuidados pessoais8,21. A pontuagio
de cada item varia de 0 a 3, sendo
que a obtencdo de um escore total
entre 1 e 10 refere-se a fase inicial
da doenca, indicando os primeiros
sinais de comprometimento. O esco-
re de 11 a 20 corresponde a uma in-
capacidade moderada e, de 21 a 30,
a doencga mais avangada ou grave21.

Escala Sydney

A Escala Sydney é uma versdo
modificada da escala Columbia, que
contém 14 itens e um escore maxi-
mo de 1007. Ao propor essa modifi-
cagdo, Hely et al.” visaram: elimi-
nar ambigtiidades (a Columbia nao
apresenta escores separados para
amplitude e duracao do tremor); re-
duzir o nimero de graus possiveis de
severidade onde pareciam excessivos
(por exemplo: na Columbia, os itens
“expressao facial”, “seborréia” e
“sialorréia” variavam de zero ou nor-
malidade a 4 ou maior comprometi-
mento; na Sidney, variam de zero a
3); adicionar sinais Uteis na avalia-
¢ao do déficit neuroldgico, tais como
movimento de tocar piano e tremor
postural; eliminar testes que nao per-
mitem medidas sensiveis da disfun-
¢ao parkinsoniana; e definir mais ri-
gorosamente métodos de avaliagao
nos testes de equilibrio e marcha”.

A Escala Sidney foi usada pela pri-
meira vez em 1984 para portadores
da DP e compreende 11 categorias’,
com um escore total de 89. As cate-
gorias compreendem itens como ex-
pressao facial, seborréia, sialorréia,
fala, levantar-se de uma cadeira, pos-
tura, estabilidade postural, marcha,
tremor e tremor postural, destreza
digital e rigidez. Quanto menor a
pontuacdo, melhor a condicao do
paciente. Embora a Sydney possua
valores definidos de confiabilidade

inter-examinadores (r=0,7) e intra-
examinadores (r=0,86), assim como
validade convergente (r=0,85)7, tais
valores ndo diferem dos da escala
original ou Columbia. Para ambas, a
confiabilidade intra-examinadores é
substancialmente maior do que o tes-
te inter-examinadores”-

Escala Unificada de Avaliagio
da Doenga de Parkinson
(UPDRY)

A Escala Unificada de Avaliagao da
Doenca de Parkinson (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale —
UPDRS) foi criada em 198722 e é
amplamente utilizada para monitorar
a progressao da doenca e a eficacia
do tratamento medicamentoso9,23.
Ela surgiu da necessidade de se obter
um método uniforme para avaliar os
sinais da DP1,7. Essa escala avalia os
sinais, sintomas e determinadas ativi-
dades dos pacientes por meio do auto-
relato e da observacio clinica. E com-
posta por 42 itens, divididos em qua-
tro partes: atividade mental, compor-
tamento e humor; atividades de vida
didria (AVDs); exploragdo motora e
complicagoes da terapia medicamen-
tosa9,19,23. A pontuacdao em cada
item varia de 0 a 4, sendo que o valor
maximo indica maior comprometi-
mento pela doenca e o minimo, nor-
malidade. Os 14 itens da secao de
exploragdo motora (cuja numeragao
vai de 18 a 31) foram baseados na
versao original da escala Colum-
biaZ,19. A UPDRS é uma escala
confiavel (-0,96) e valida (validade
convergente e critério-relacionada), o
que a qualifica como um método ade-
quado para a avaliacio da DP23.

Questionario de Doengca de
Parkinson (PDQ-39)

Esse questionario de DP (Parkinson
Disease Questionnaire — PDQ-39) é
auto-administravel; foi desenvolvido
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em 1995 com base em entrevistas
com individuos portadores de DP, em
cuja perspectiva € focalizada a qua-
lidade de vida4,6,24,25, E, em parte,
baseado no SF-36, um questionario
genérico que avalia vdrios aspectos
do estado de satide5, mas é mais es-
pecifico quanto as caracteristicas es-
peciais da DP. Sao 39 itens divididos
em oito categorias: mobilidade (10
itens); atividades da vida diaria (6
itens); bem-estar emocional (6 itens);
estigma, que avalia varias dificulda-
des sociais em torno da DP (4 itens);
apoio social, que avalia a percepcao
do apoio recebido nas relagdes so-
ciais (3 itens); cognicao (4 itens); co-
municagdo (3 itens) e desconforto
corporal (3 itens). A pontuagao varia
de 0 (nenhum problema) até 100
(maximo nivel de problema), ou seja,
uma baixa pontuacdo indica a per-
cepcao de melhor estado de saude.
O PDQ-39 tem boa confiabilidade
interna (r=0,69 a 0,94)6 e validade
de constructo6,24,25 e de face6,25.

Em 1997, foi desenvolvida uma
versdo reduzida do PDQ-39, o
Parkinson Disease Summary Index
(PDSI)25, que indica o impacto glo-
bal da DP sobre o bem-estar e o es-
tado de saide do individuo (e que
também pode ser usado na avaliagao
dos efeitos de diferentes tratamentos).
Tem alta confiabilidade (r=0,89) e
validade25.

Qualidade de Vida na Doenga
de Parkinson (PDQL)

O questiondrio PDQL (Parkinson
Disease Quality of Life) foi criado em
1996 com base em outros questio-
narios de qualidade de vida e em
uma série de entrevistas feitas por
neurologistas a pacientes com a
DP26,27. Seu desenvolvimento se-
guiu critérios como: ser relativamente
curto e simples, ser valido e susceti-
vel de andlise estatistica, medir a sau-
de fisica e emocional e refletir dreas

de fungdes que sdo importantes para
os portadores da DP26. O PDQL con-
siste em 37 itens, subdivididos em
quatro categorias: sintomas parkinso-
nianos e sistémicos, fungao emocio-
nal e social. E um questiondrio auto-
administravel e, segundo Hobson et
al.27, facil de ser aplicado. Sua pon-
tuacao varia de 1 (todo o tempo) a 5
(nunca) para cada item, sendo que a
pontuagdao maxima indica uma me-
lhor percepcao do paciente em re-
lagao a sua qualidade de vida. Pos-
sui um alto nivel de confiabilidade
interna (r-0,94)26 e mostrou ser um
instrumento valido (validade conver-
gente)27.

Escala de Atividade de
Parkinson (PAS)

Desenvolvida em 2000 e baseada
em objetivos relevantes para a Fisio-
terapia, a PAS (Parkinson Activity
Scale) é uma escala para caracteri-
zar problemas funcionais de indivi-
duos que estao nos estagios modera-
do e severo da doenca28. O contel-
do da PAS reflete alguns problemas
de movimento na DP, tais como difi-
culdade de controlar o centro de
massa corporal quando levantando
de uma cadeira, hesitacdo, festinacao
ou freezing na marcha, limitagao da
mobilidade axial (principalmente na
cama) e dificuldade em realizar mo-
vimentos complexos como fazer
duas tarefas ao mesmo tempo. Os
itens da escala sao divididos em qua-
tro categorias: transferéncias na ca-
deira, acinesia na marcha, mobilida-
de na cama e mobilidade na cama
com uso do cobertor28. O escore
varia de zero a quatro em cada cate-
goria, de modo que uma pontuagao
maxima indica melhor condicio do
paciente e a minima indica que o
individuo necessita de ajuda fisica.
A avaliacao é definida conforme a
eficiéncia do movimento e com o
alcance de uma posigao final ade-
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quada para os escores de um a trés28.
A realizacdo lenta de todas as tare-
fas (em comparacdo com pessoas
saudaveis) é considerada irrelevante
no contexto da doenca cronica28.

Discussao

No contexto da doenca crbnica, o
fisioterapeuta busca diminuir a
disfungdo fisica e permitir ao indivi-
duo realizar atividades de seu dia-a-
dia com a maior eficiéncia e inde-
pendéncia possivel. Para isso, a ava-
liacdo do paciente deve ser adequa-
da e conduzida sistematicamente a
fim de gerar informagdes que contri-
buam para a tomada de decisao cli-
nica29. A avaliacdo dos pacientes
com DP requer instrumentos e me-
didas apropriadas que abordem tanto
aspectos especificos da doenca quan-
to aspectos mais genéricos, como for-
¢a muscular e amplitude de movimen-
to. £ importante que as avaliacdes
possam monitorar as mudancas fun-
cionais em todos os estagios da doen-
¢a e, a0 mesmo tempo, sejam sensi-
veis principalmente no que diz res-
peito a intervencao terapéutica.

Com o surgimento de tratamentos
mais eficazes, desenvolveram-se uma
variedade de instrumentos para ava-
liar a DP8,19. Trés tipos principais de
avaliacoes tém sido utilizadas em es-
tudos que testam tratamentos para a
DP: as escalas de avaliacdo clinica,
em que o observador avalia os sinais
fisicos do paciente, as escalas de de-
ficiéncia, baseadas em histéria rela-
tada pelo préprio paciente e/ou por
seu cuidador e, por fim, as medidas
objetivas de sinais clinicos”. Muitos
autores preferem os dois primeiros ti-
pos de avaliagdo em decorréncia de
sua facilidade de realizacio.

Considerando-se a Classificagdao
Internacional de Funcionalidadel6,
algumas escalas de avaliacao da DP
enfatizam, principalmente, o nivel da
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estrutura e fungao corporal. Esse é o
caso das escalas Webster21 e Syd-
ney’, por exemplo, que abordam
itens como rigidez, balanceio dos
membros, tremor, instabilidade
postural e bradicinesia. Outras esca-
las, como a NUDS20 e a PAS28,
apresentam um enfoque de avaliagdo
das atividades funcionais diarias re-
alizadas pelos pacientes como mar-
cha, higiene pessoal, vestudrio, ali-
mentacdo, transferéncia na cadeira
e mobilidade na cama. Além disso,
algumas escalas avaliam tanto o ni-
vel de estrutura e fungdo corporal
quanto o nivel das atividades, como é
o caso, principalmente, da UPDRS22.
Esta escala contém itens referentes a
rigidez, tremor, equilibrio, destreza
manual e outros itens que avaliam a
passagem da posicdo sentada para
em pé, marcha, escrita, vestuario e
alimentacio24. As escalas de avalia-
¢do da qualidade de vida, como a
PDQ-396 e a PDQL26, procuram
avaliar, entre outros aspectos, o ni-
vel de participagao do individuo no
ambito social. Estas escalas avaliam
o impacto global da doenga no nivel
das dificuldades e relacdes sociais,
além de refletirem areas de funcoes
especificas e importantes para os
portadores da DP6,26.

Entre os artigos pesquisados nesta
revisdo, a escala mais utilizada foi a
HY, citada em 18 deles (52,9%), se-
guida pela UPDRS, citada em 14 ar-
tigos (41,8%), a Webster em cinco
artigos (14,7%), a Columbia em trés
artigos (8,8%), o PDQ-39 em dois
artigos (5,9%), a Webster modifica-
da em dois artigos (5,9%) e a NUDS
em apenas um artigo (2,9%).

A HY classifica o estado geral do
individuo e, por isso, é uma escala
superficial, com pouca sensibilidade
para detectar mudangas clinicas nos
pacientes, 10,19, apesar de sua prati-
cidade e ampla utilizacdo. A UPDRS
também é muito utilizada e, apesar
de sua alta confiabilidade23, tem a
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desvantagem de ser extensa, gastan-
do-se um tempo maior para sua apli-
cacao’ 19,23, Os resultados de um
estudo realizado por Van Hilten et
al.9 mostram que as sec¢des sobre
AVDs e exploragao motora podem
ser reduzidas para oito itens cada,
sem diminuir a confiabilidade e vali-
dade da UPDRS. Por outro lado, as
escalas Webster, NUDS e Sydney
apresentam limitagdes quanto a suas
caracteristicas psicométricas. Sobre
a Webster — apesar de esta permitir
uma avaliagdo mais rdpida do pa-
ciente —ndo parece haver estudos for-
mais quanto a confiabilidade30. A
NUDS, mesmo tendo um alto nivel
de confiabilidade20, parece nao ter
sido estudada quanto a sua valida-
¢do, além de ser pouco citada nos
artigos encontrados; e a sensibilida-
de da escala Sidney é desconhecida”.

Mais recentemente, tem-se dado
énfase as escalas de qualidade de
vida, que apresentam a vantagem de
avaliar mais amplamente o bem-es-
tar geral dos pacientes. Essas escalas
na DP sdo, geralmente, baseadas em
auto-relato ou seja, o paciente des-
creve seus sintomas e capacidade
funcional. Isso pode ser desvantajo-
so, na medida em que o individuo
pode hipervalorizar ou depreciar seus
sintomas e capacidades, comprome-
tendo a qualidade da medida31. O
PDQ-39 foi desenvolvido com o fim
de produzir um instrumento curto,
simples e pratico para avaliar a qua-
lidade de vida dos pacientes com
DP6. Contudo, a analise estatistica e
interpretagao dos dados foram apon-
tados como um problema, por sua
complexidade potencial25. Com a
criagdo do PDSI, esse problema foi
amenizado, pois reduziu-se o nime-
ro de comparagoes estatisticas na
andlise dos dados25. O PDQL tem
como vantagem sua fundamentagao
nas principais areas de disfuncdes
relatadas pelos pacientes com a
DP26,27 Entretanto, esse instrumen-
to ndo pode ser aplicado a pacientes

com déficits cognitivos significati-
vos26. Finalmente, a escala PAS pa-
rece ser a Unica desenvolvida, até o
momento, para atender objetivos es-
pecificos da Fisioterapia e avaliar os
principais problemas de mobilidade
funcional que acometem o individuo
nos estagios moderado a avangado
da DP. Entretanto, além de ndo abor-
dar todos os estagios da doenca, a
PAS s6 teve a confiabilidade inter-
examinadores estabelecida (r=0,86 a
0,98) ap6s uma redefinicao dos cri-
térios do escore28. Além disso, seus
autores relatam que os resultados do
estudo demonstram que as flutuagdes
do nivel dopaminérgico tém impli-
cacdes no resultado obtido com a
escala28.

A necessidade de monitorar a evo-
lucao dos pacientes e os resultados
da intervencao fisioterapéutica faz
com que o fisioterapeuta deva conhe-
cer e utilizar medidas sistematizadas
e de facil aplicabilidade para avaliar
pacientes com DP. Como visto, va-
rias escalas podem ser usadas para
esse fim e cabe ao profissional optar
por aquela ou aquelas que permitam
uma tomada de decisao clinica com-
pativel com seu local de trabalho,
com as necessidades do paciente e
com o meio em que ele vive. Como
escalas de avaliagdo fisioterapéutica
especificas para a DP ndo estao dis-
poniveis, vale ressaltar as que se des-
tacam devido a algumas de suas ca-
racteristicas, como a HY e a UPDRS.
A primeira permite ao terapeuta co-
nhecer o estagio da doenca em que
o paciente se encontra e obter um
breve resumo de seus sinais e sinto-
mas18; a segunda permite documen-
tar também algumas habilidades fun-
cionais nos itens de exploragao mo-
tora e AVDs, monitorando o pacien-
te ao longo do curso da doencal9,22,
Tais escalas sao medidas confidveis
e validas, tém sido utilizadas com fre-
qiiéncia em estudos na area de Fisio-
terapial8,32-34, além de serem
amplamente utilizadas na clinica e no
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ambito da pesquisa cientifica, no Bra-
sil e no exterior.

Finalmente, as escalas de qualida-
de de vida e outros testes relativa-
mente simples e praticos podem ser
utilizados visando complementar a
avaliagao do paciente parkinsoniano.
Morris et al-35 avaliaram individuos
com a DP com o teste de “levantar e
ir” (up&go); apesar de ndo ser um
teste especifico para essa doenca,
mostrou bons niveis de confiabili-
dade e sensibilidade. Recentemente,
Goulart et al.33 utilizaram o teste de
velocidade da marcha como uma das
formas de avaliar o impacto de um
programa de fortalecimento muscu-

lar e condicionamento fisico em por-
tadores de DP. Esse teste é reconhe-
cido por ser rapido, de alta confia-
bilidade e sensivel a mudancas36.

Conclusao

A medicao do estado funcional do
paciente é de grande importancia
para o planejamento do tratamento
fisioterapéutico, o que ira determinar
o impacto global da intervencao a ser
feita. Para tanto, vdrias escalas para
avaliacao da DP sao descritas na li-
teratura, as quais, em geral, se con-
centram na avaliacdo das estruturas
e funcdes corporais e/ou em deter-
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