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RESUMO

Introdugao: A Doenca de Parkinson € uma das principais causas neurologicas de
queda. Esse sintoma é tao relevante que cerca de 70% dos portadores de Doenga
de Parkinson caem pelo menos uma vez por ano. Apesar da ineficiéncia das drogas
antiparkinsonianas para o tratamento da queda, sua prevengdo € possivel por meio
do conhecimento dos fatores de risco e dos mecanismos associados a esse
sintoma.

Objetivo: O intuito deste trabalho foi avaliar freqliéncia de queda e identificar fatores
individuais e fatores inerentes a propria doenga que possibilitassem a comparagao
entre caidores e ndo caidores.

Pacientes e métodos: Estudo transversal observacional individuado, envolvendo 30
pacientes com Doen¢a de Parkinson idiopatica do ambulatério de neurologia do
Hospital SCMV. Foi realizada aplicagdo de protocolos que incluem: protocolo
basico, UPDRS - Unified Parkinsons Disease Rating Scale, Escala de Hoenh — Yahr
e protocolo especifico para queda (para aqueles que relatassem queda nos ultimos
seis meses).

Resultados: Seis dos 30 (20%) pacientes avaliados cairam; os caidores
distinguiram-se dos nao caidores por maior média de idade, maior média de tempo
decorrido de doenga, maior frequéncia de disfagia, disartria, freezing e instabilidade
postural, bem como uma maior media de pontos para escala de Hoehn and Yahr e
para o UPDRS. No entanto, s6 foi evidenciada significancia estatistica para as
relagdes entre queda e instabilidade postural (p=0,04) e para a pontuagdo obtida no
UPDRS (p= 0,04).

Avaliando-se apenas aqueles que relatavam queda nos ultimos seis meses, obteve-
se um numero de 14 quedas, sendo que a maioria ocorreu em ambiente domiciliar
(64,28%) e foi gerada por fatores intrinsecos, ou seja, inerentes ao individuo (92,8%)
e nao ao ambiente. Apenas 1 das 14 quedas teve fratura como conseqtiéncia.
Conclusao: Observamos que os pacientes com instabilidade postural e freezing séo
mais propensos a queda. Esses sintomas aparecem quase que de forma inevitavel
no decorrer da doencga, porém a queda que ocorre por consequéncia deles pode ser
evitada. A prevencgao se torna possivel quando o médico tem em mente a ocorréncia
de quedas e suas consequéncias debilitantes e, dessa forma, realiza diagnéstico
precoce de tendéncia ao sintoma, e orienta o paciente quanto atitudes que possam
reduzir ou até mesmo impedir o acontecimento desse evento.

Palavras - chave: Doenga de Parkinson, queda, freezing, instabilidade postural.
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1 INTRODUGAO

A doencga de Parkinson (DP) constitui uma das principais causas neurologicas de
queda. Essa afirmacao é justificada, em parte, pela alta prevaléncia dessa doenga,
que afeta cerca de 1% dos individuos com mais de 60 anos de idade, e pelo fato de
seus sintomas tornarem o evento de queda propicio'?. Como ilustragdo da
magnitude do problema, um estudo prospectivo concluiu que cerca 70% dos
pacientes com doenga de Parkinson apresentam pelo menos 1 evento de queda ao
ano® .

Como originalmente descrita por James Parkinson em sua classica monografia
“paralisia agitans” de 1817, a DP manifesta-se clinicamente pela tétrade
bradicinesia, hipertonia plastica, tremor de repouso e instabilidade postural’®. Esse
ultimo sintoma, presente em até 96% dos pacientes com DP, caracteriza-se pela
perda dos reflexos posturais, constituindo, por conseguinte, num dos principais
fatores de risco para queda. A instabilidade postural se deve a degeneragdo de
neurdnios que formam o nucleo pedunculopontino (NPP). O circuito neuronal que
integra o NPP as outras estruturas do sistema nervoso nao tem como
neurotransmissor a dopamina, tornando o tratamento farmacologico da DP

ineficiente para o controle da instabilidade postural®.

A ocorréncia de quedas limita ainda mais o prognéstico da DP. Um estudo de
impacto de quedas mostrou que os portadores dessa doenga procuram atendimento
hospitalar numa freqiiéncia 1,3 vezes superior aos idosos sem sintomas
parkinsonianos (PRESSLEY et al., 2003). O risco de fratura é trés vezes maior em
parkinsonianos com relagdo aos controles sadios'®. Por conseguinte, faz-se
necessario o conhecimento dos fatores de risco para queda e dos mecanismos da

mesma para a adocao de estratégias de prevencao.



2 OBJETIVOS

O objetivo primario desse estudo foi determinar a freqiiéncia de queda entre os
pacientes com doenca de Parkinson assistidos no Ambulatério de Disturbios do

Movimento da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (SCMV).

Como objetivo secundario, pretendeu-se por meio desse estudo, identificar fatores
individuais e fatores inerentes a propria doenga que estejam relacionados a queda
por meio da avaliacdo de variaveis quantitativas e qualitativas em pacientes caidores

e nao caidores.



3 PACIENTES E METODOS

Neste estudo, foram arrolados pacientes maiores de 18 anos com DP idiopatica,
definida em conformidade com o critério diagnostico estabelecido pelo Queen
Square Brain Bank (Anexo A). Todos os participantes assinaram termo de
consentimento previamente aprovado pela Comissdo de ética e de Pesquisa da
Santa Casa de Misericordia (processo numero: 057/2008). Foram excluidos do
estudo os pacientes que relataram ou apresentaram em seus prontuarios historia de
doengas neurologicas prévias, vestibulopatias, problemas ortopédicos e
oftalmolégicos que poderiam, de alguma forma, predispor & queda. Também foram
excluidos pacientes acamados ou impossibilitados de caminhar pelo menos 10

metros sem apoio.

Dessa forma, foi realizado um estudo transversal observacional retrospectivo. Os
pacientes foram submetidos a um questionario que continha informagoes clinicas e
demograficas pertinentes ao assunto (Apéndice A). Aplicou-se ainda um
questionario especifico para quedas elaborado pelos autores (Apéndice B) com o
intuito de elucidar a freqiiéncia com que ocorreram as quedas, os fatores
desencadeantes e as injurias associadas. O periodo de tempo de seis meses foi
estipulado com o intuito de facilitar a lembranca do evento e das situagbes
correlacionadas. Além disso, considerou-se queda por fator extrinseco, aquela
relacionada ao ambiente, e queda por fator intrinseco aguela desencadeada por
alteragao inerente ao individuo e a sua doenga. Em nosso estudo, a presenca de
instabilidade postural, foi definida empiricamente como pontuagdo maior que 1 ao
teste da retropulsao (item 30 do UPDRS).

Apos a aplicagdo dos questionarios, os pacientes foram submetidos a um protocolo
de estudo constando da aplicagdo de duas escalas especificas para a DP. Por meio
da escala de Hoenh-Yahr (Anexo C) dimensionou-se de forma objetiva a gravidade
da DP. O emprego da escala UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
(Anexo B) permitiu a avaliagdo minuciosa dos sintomas parkinsonianos, assim como
o impacto dos mesmos na execugado de atividades da vida diaria. Os pacientes
foram avaliados na fase “on” da doenca, definida pelo periodo compreendido entre 1

e 2 horas ap6s o uso das medicagdes antiparkinsonianas.



A anadlise estatistica foi realizada pelo emprego do sistema operacional SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 8.0 para Windows. As variaveis foram
analisadas pela utilizagéo do teste a2 ou o teste exato de Fisher, sendo que foram
consideradas estatisticamente significativas, as associagées que apresentaram um
valor-p < 0,05 (considerando a=5%).



4 RESULTADOS

Trinta pacientes com DP foram avaliados, dos quais 19 (63,33%) eram do sexo
masculino e 11(36,67%) do feminino. Seis (20%) pacientes relataram queda no
periodo de 6 meses que antecederam a avaliagdo. Desses, 2 (33,33%) do sexo
masculino e 4 (66,67%) do feminino (p=0,11). A idade média dos pacientes foi de
61,47 anos (+11,78), sendo as médias para os caidores e nao caidores,
respectivamente de 64,17 anos (29,283) e 60,79 anos (x12,36) (p=0,302). Em
relagdo a escolaridade, 5 (16,67%) pacientes relataram ser analfabetos, sendo todos
pertencentes ao grupo dos nao caidores. Dos 15 (50%) pacientes com 1-4 anos de
estudo, 5 (33,33%) eram caidores e 10 (66,67%) ndo caidores. O total de pacientes
observados com mais de 4 anos de estudo foi de 10 (33,33%), sendo 1 (10%) caidor
e 9 (90%) ndo caidores (p=0,30). Considerando o tempo de doenga, constatou-se
média de 5,1 anos (¢ 3,032), sendo de 6,3 anos (+ 3,6) nos caidores e 4,8 anos
(+2,9) nos ndo caidores. (p=0,14) (Tabela 1).

Tabela1 Caracterizacdo dos pacientes

CAIDORES (%) NAO CAIDORES (%) Valor-p
N=6 N=24
Sexo 0,11
Feminino 4/6 (66,66) 7124 (29,16)
Masculino 2/6 (33,33) 17/24 (70,83)
Faixa etaria 64,17 (£9,283) 60,79 (£ 12,36) 0,538
Escolaridade 5(33,33) 10(66,67) 0,30
1 a4 anos
Tempo de doenga 6,3 (+3,6) 4,8 (£2,9) 0,14

Rigidez plastica foi verificada em 100% dos pacientes. Ja o tremor foi mais frequente
nos ndo caidores 19 (79,17%), comparado aos caidores 4 (66,66%) (p=0,43).
Sintomas como disfagia, disartria e hesitagdo, mostraram-se mais frequentes nos
caidores, ao passo que o percentual de alucinagdo foi semelhante em ambos os
grupos. A disfagia esteve presente em 3 (50%) dos pacientes caidores, e em 6
(25%) dos nao caidores (p=0,24). A disartria mostrou-se presente em 5 (83,32%)
dos pacientes caidores, e em 17 (70,82%) dos nao caidores (p=0,48). A hesitagao
esteve presente em 3 (50%) dos pacientes caidores e 11 (45,83%) dos nao caidores
(p=0,60) (Tabela 2).
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O “freezing” (congelamento de marcha) e instabilidade postural tenderam ocorrer
mais frequentemente nos caidores, atingindo-se diferenga estatistica. O primeiro
sintoma (freezing) foi observado em 5 (83,32%) dos pacientes caidores, sendo 1
(20%) do sexo masculino e 4 (80%) do sexo feminino e em 10 (41,67%) dos nao
caidores, acometendo mesmo numero de pacientes em ambos 0s sexos (p=0,08). A
instabilidade postural esteve presente em 3 (50%) dos caidores, sendo 2 (66,67%)
do sexo feminino e 1 (33,33%) do sexo masculino, enquanto que em 2 (8,83%) dos
nao caidores, correspondendo a 1 paciente de cada sexo (p=0,04). Entre os
caidores, 3 pacientes tiveram pontuacao < 1 e 3 pacientes com pontuacgéo 2 no teste
de retropulsdo, enquanto que entre ndo caidores 22 pacientes obtiveram pontuagao
=1 e 2 pacientes com pontuacdo 2. Em relagdo ao uso de levodopa, constatou-se
uma maior frequiéncia entre caidores 5(83,32%) do que em nao caidores 17(70,82%)
(p=0,48). Vale ressaltar que 100% dos caidores faziam uso de outras medicagoes
antiparkinsonianas. O uso de benzodiazepinicos foi reportado por 5 (16,66%)
pacientes: 2 (6,66%) caidores e 3 (10%) ndo caidores (p= 0,2543) (Tabela 2).

Avaliando-se a classificagdo de H-Y, foi observada uma média geral de 2,317(+
0,52). Vale ressaltar que a média foi maior entre caidores (2,5 $0,632) quando
comparados aos n&o caidores (2,271 +0,489) (p=0,417). Evidenciou-se também, que
entre os caidores a maior parte estava no estagio 3, ja entre os nao caidores
prevaleceu o estagio 2,5 (Tabela 2).

Tabela 2: Perfil dos pacientes caidores e néo caidores

CAIDORES (%) NAO CAIDORES (%) Valor-p

N=6 N=24
H-Y 2,5 (+0,6325) 2,271(+0,489) 0,340
Rigidez 6 (100) 24 (100) -
Tremor 4 (66,66) 19 (79,17) 0,43
Disfagia 3 (50) 6 (25) 0,24
Freezing 5 (83,32) 10 (41,67) 0,08
Disartria 5(83,32) 17 (70,82) 0,48
Instabilidade postural 3 (50) 2 (8,83) 0,04*
Hesitagdo 3(50) 11(45,83) 0,60
Alucinagéo 1(16,67) 4(16,67) 0,70
Fisioterapia 3 (50) 9(37,5) 0,46
Uso de levodopa 5(83,32) 17 (70,82) 0,48
Outras medicagoes 6 (100) 24 (100) -
antiparkinsonianas
Uso de 2(33,33) 3(12,5) 0,254

benzodiazepinicos

*Diferenca entre as proporgdes estatisticamente significativa (teste exato de Fischer)
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No UPDRS, a média total de pontos obtidos foi de 42,86 (x15,82). Os caidores
apresentaram valor médio de 52,7 (+30,7), enquanto que os nao caidores 40,4
(+14,6) (p=0,04). Avaliou-se, separadamente, as 3 subescalas compreendidas no
UPDRS. Quanto a andlise da subescala 1, a média de pontos dos pacientes
caidores foi de 7,7 (+1,8), enquanto que nos nao caidores foi de 7,1 (+3) (p=0,34).
Ja em relacao a subescala 2, a média de pontos dos pacientes caidores foi de 17,8
(¢6,6), enquanto que nos n&o caidores foi de 10 (+5) (p=0,001). E por fim,
relacionado & subescala 3, a média de pontos dos pacientes caidores foi de 27,2

(+8,3), enquanto que nos nao caidores foi de 4,8 (+2,9) (p=0,23) (Tabela 3).

Tabela 3 Estatisticas dos indices entre pessoas que tiveram e nao tiveram quedas

. Com queda Sem gqueda

Indices Média Desvio padrao Média Desvio padrao ValoEp
UPDRS 527 13,7 40,4 156 0,04*
Escala 1 7,7 1.8 71 3,0 0,34
Escala 2 17.8 6,6 10,0 50 0,001*
Escala 3 272 83 23,7 10,8 0,23

*Diferenca entre as médias estatisticamente significativa (teste t-student)

Quanto a frequiéncia de queda, 50% dos caidores haviam apresentado apenas um
episddio de queda, enquanto que os demais eram caidores recorrentes, ou seja,
haviam apresentado mais do que um episdédio de queda nos Ultimos 6 meses. Das
14 quedas computadas no total, 1 (7,1%) foi desencadeada pela presencga de fatores
extrinsecos (relativo ao ambiente), e as demais 13 (92,8%) atribuidas a fatores
intrinsecos. Ocorreram 9 episdédios de queda em ambiente domiciliar e 5 em
ambiente externo. Houve relato de fratura em apenas 1 (7,1%) episodio de queda,
com acometimento de brago. Em relagdo ao mecanismo de queda obtivemos os
seguintes dados: 4 (28,5%) quedas ao abaixar-se, 3 (21,4%) quedas ao virar-se, 6
(42,8%) quedas ao caminhar, 1 (7,1%) queda durante freezing. Nenhum paciente
relatou historia de etilismo que pudesse predispor a queda, nem ter deixado de
tomar a medicagao nas ultimas 24h antes da cair (Tabela 4).



Tabela 4 Andlise das quedas

Variavel

Caidores (%)
(N=6)

Caidor (1 queda)

Caidor recorrente (22 quedas)
Queda por fator extrinseco
Queda por fator intrinseco
Injurias associadas®

Queda ao abaixar-se

Queda ao virar-se

Queda ac caminhar

Queda durante freezing

Uso de bebida alcodlica

Uso adequado da medicagéo
nas 24 h que antecederam a
queda

3/6 (50)
3/6 (50)
114.(7,1)
13/14 (92,8)
114 (7,1)
4114 (28,5)
3/14 (21,4)
6/14 (42,8)
114 (7,1)
0

6/6 (100)

* Nesse estudo foi considerado injuria lesé@o do tipo fratura.

12
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6 DISCUSSAO

A queda € um sintoma freqliente na DP. A prevaléncia desse sintoma na DP varia
de 34 a 69%'%. As maiores freqiiéncias de queda sdo registradas nos poucos
estudos prospectivos sobre o tema. Numa coorte de 59 pacientes com DP e 55
controles, Bloem. et al (2001) registraram 160 eventos de queda num periodo de
seis meses, sendo 150 sofridas por pacientes (2,54 quedas/ paciente) e apenas 10
pelos controles. A prevaléncia de queda nesse estudo foi de 50.8%, valor
consideravelmente maior ao verificado em nossa casuistica (20%); essa diferenca é
justificada pelo fato do referido estudo ter sido prospectivo, o que permitiu aos seus
autores maior controle sobre o registro das quedas, e pela maior gravidade da
doenga naquele estudo, onde o escore médio do UPDRS foi superior ao de nossos

pacientes, respectivamente de 48,3+15,2 e de 42,86+15,82.

A idade e a gravidade da doenca sdo fatores preditivos independentes de queda'®.
Wood et al (2002) encontraram odds ratio de 1.3 para ano de doenca; nessa série 0s
caidores tiveram tempo médio de doenga de 6 anos, enquanto que os nao caidores
tiveram média de 4.5 anos (p=0.006). Em nosso estudo, verificou-se uma tendéncia
para maior freqliéncia de queda, embora sem diferenga estatistica, nos pacientes
com maior idade e tempo de duragdo de doenca. Ainda utilizando o estudo de Wood
et al (2002), esses autores ndo registraram diferencas entre pacientes com DP
caidores e ndo caidores quanto a idade, porém a duragdo de doenca foi

significativamente maior nos caidores.

Diversos sintomas parkinsonianos tém sido correlacionados com a ocorréncia de
queda. Williams, Watt e Lees (2006) registraram maior freqiéncia de sintomas
clinicos tardios da DP, como disartria, disfagia, distirbios autonémicos e
alucinagdes, em pacientes caidores (Tabela 10). No nosso estudo, houve uma
tendéncia sem significAncia estatistica para maior frequiéncia de disartria e disfagia
entre os caidores; no entanto, esses apresentaram a mesma frequéncia de
alucinacdo que os ndo caidores (Tabela 2). Alguns autores ressaltaram uma

018631 Tg| tendéncia fora

freqliéncia menor de tremor no grupo de ndo caidores 3
observada em nossa série, porém a mesma ndo foi estatisticamente significante

(Tabela 5).
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Tabela 5 Comparagao de estudos

Estudo 1 (%) Estudo 2 (%)

Variavel Caidores Nao Valor p Caidores Nao Valor p
caidores caidores

Numero 6 24 - 313 114 -
Sexo 66,67 29,1 NS 43,1 27,2 0,002
(mulheres)
Tremor 66,66 79,17 NS 72,4 86,2 0,004
Instabilidade 50 8,83 0,04 8,7 1,9 0,017
postural
Disartria 83,32 70,82 NS 9,6 6,5 NS
Disfagia 50 25 NS 0,7 2,9 NS
Alucinacdes 16,67 16,67 NS 53,3 al:5D 0,004

NS = nao significante estatisticamente

Estudo 1 - Freqiiéncia de queda nos pacientes com Doenga de Parkinson de
um ambulatério de Neurologia de Vitoria.

Estudo 2 — Predictors of falls and fractures in bradykinetic rigid syndromes: a
retrospective study. Fonte: Williams, Watt e Lees (2006).

A instabilidade postural é considerada um dos principais fatores de risco para queda
na DP.>"'S Sua presenga é um marco importante da progressdo da doenca de
Parkinson e parametro definidor de gravidade dessa doenga; sua presenga separa
a DP leve (estagios 1 e 2 ) da DP moderada e grave (estagios 3 a 5 da escala de
Hoehn-Yahr)'?. A presenca de instabilidade postural é avaliada clinicamente por
meio de varios testes, sendo o teste da retropulsdo o mais empregado. Por outro
lado, o teste da retropulsdo tem papel limitado na detecgao dos caidores numa fase
precoce da doenga, tornando-se valioso nos pacientes mais comprometidos®. Em
nosso estudo, a presenga de instabilidade postural, definida empiricamente como
pontuagdo maior que 1 ao teste da retropulsdo, foi significativamente mais

prevalente no grupo dos caidores (50%) do que nos nao caidores (8,83%) (p=0.04).

Disttrbios da marcha, em particular os episodios de freezing, estao frequentemente
relacionados com queda em pacientes com DP'2. A parada involuntéria da marcha
verificada durante o freezing, proporciona um deslocamento sibito do centro
gravitacional corporal para diante, o que favorece a queda. Na série de Bloem et al.
(2001), das 150 quedas relatadas por pacientes com DP 6 (4%) foram
desencadeadas por freezing, ao passo que, em nosso estudo das 14 quedas

documentadas 1 (7,14%) foi desencadeada por esse mecanismo. Observamos
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ainda uma tendéncia para maior freqiiéncia desse sintoma no grupo caidor (83,32%)
em relag@o ao ndo caidor (41,67%) (p=0.08).

O uso de benzodiazepinicos estd relacionado a um aumento no numero de
quedas’®. No estudo realizado por Bloem et al. (2001), o uso de benzodiazepinicos
foi mais freqilente entre os pacientes (27,1%) do que entre os controles (5,5%) e a
queda acompanhou essa tendéncia sendo também maior entre os pacientes. Nesse
mesmo estudo, & citado que o uso de benzodiazepinicos foi associado a um
aumento de 5% no risco de recorréncia de queda. Na nossa série, observamos uma
tendéncia, destituida de significancia estatistica, ao consumo de benzodiazepinicos

no grupo dos caidores (33,33%) em relag@o aos nao caidores (12,5%) (p=0,25).

Conforme Stankovic (2004), o uso adequado de fisioterapia pode reduzir disturbios
do equilibrio em pacientes com DP, devendo ser incorporada as formas de
tratamento. Grimbergen, Munneke e Bloem (2004) consideram que as revisoes
sobre o assunto ndo tornam possivel afirmar ou negar, certamente, a existéncia de
efeito da fisioterapia no tratamento desses pacientes, e ainda diz que a pratica da
fisioterapia pode trazer sim uma melhora, mas que ela ndo seria garantia de
diminuicdo no numero de quedas, ja que os pacientes se tornam mais ativos e, com
isso, mais susceptiveis a queda. Em nosso estudo, ndo houve significdncia para a
relagcdo entre fisioterapia e queda, porém houve uma freqliéncia maior da pratica de
fisioterapia entre os caidores (3/6=50%) do que entre os nao caidores (9/14=37,5%)
(p=0,46).

A severidade da DP é freqlientemente avaliada por meio da escala de Hoehn and
Yahr, a qual auxilia na identificacdo dos individuos com risco de quedas
recorrentes'®. Bloem et al. (2001) ressaltaram que os individuos que apresentavam
histéria de quedas e que estavam em estagio superior a 3 na escala de Hoehn-Yahr
possuiam maior risco para quedas futuras. No nosso estudo nao houve diferenga
significativa entre os caidores e ndo caidores quanto a pontuagao na escala de
Hoehn-Yahr (respectivamente, 2,5 +0,632) e 2,271:0,489 pontos; p=0,417) (Tabela
6).
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A UPDRS é uma escala amplamente utilizada para o estudo clinico de pacientes
com DP''. Em 2002, Wood et al. realizaram um estudo comparando caidores e néo
caidores e encontraram média superior de UPDRS para caidores (37 pontos versus
28 pontos). Para as subescalas |, Il e |l a média encontrada para cada uma delas
sempre foi maior entre os caidores do que entre ndo caidores. No nosso estudo,
observamos resultado parecido, sendo a pontuagdo total ao UPDRS
significativamente superior nos caidores do que nos ndo caidores, respectivamente
de 52,7+30,7 e 40,4+14.6 pontos (p=0,04). Nota-se que avaliando a pontuagao para
o UPDRS, seja total, seja para subescalas em separado, os caidores sempre
apresentam um pior desempenho, indicando que, possivelmente, apresentam um
maior comprometimento da area mental, da capacidade em realizar atividades

diarias e uma pior condicdo motora (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6 Comparagdo entre estudos

Estudo 1 Estudo 2
Variavel (N=30) (N=59)
Idade em anos 61,4 £11,7 60.8 £9.7
Numero de mulheres 11/30 =36,6% 21/59 = 35,6%
Média de H-Y 2,31 0,51 23107
UPDRS total 42 86+ 15,82 48.3 + 15.2
Tempo de doenga 5,103 + 3,03 7.1£4.8
Numero total de queda 14 150

Estudo 1 — Freqiiéncia de queda nos pacientes com Doenga de Parkinson de um
ambulatério de Neurologia de Vitoria.
Estudo 2 — Prospective assessment of falls in Parkinson’s disease. Fonte:Bloem et al.(2001).

Tabela 7 Comparagéao entre estudos

ESTUDO 1 ESTUDO 3
Caidor Nao Valor-p Caidor Nao caidor Valor-p
(N=6) Caidor (N=69) (N=32)
(N=24)

UPDRS TOTAL 52,7 40,4 0,04 37 28 <0.001
Subescala 1 17 7 0,34 4 25 0,037
Subescala 2 17,8 10 0,001 13 10 0,001
Subescala 3 27,2 23,7 0,23 16 14 0,004
Retropulsao* 3(50%) 2(8,83%) - 34 (49,3%) 11(34,4%) 0,161

*retropulsdo = item 30 do UPDRS > 1

Estudo 1 - Freqiiéncia de queda nos pacientes com Doenga de Parkinson de um
ambulatério de Neurologia de Vitoria.

Estudo 3 — Incidence and prediction of falls in Parkinson's disease: a prospective
multidisciplinary study. Fonte: Wood et al.(2002).
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A queda na DP se deve a varios mecanismos distintos. Conforme Bloem et al.
(2001), 24% das 150 quedas ocorridas com pacientes com DP foram ao virar-se,
15% ao levantar-se e 4% durante um episédio de freezing. Em nosso estudo, das 14
quedas relatadas 3 (21,4%) ocorreram ao virar-se , 4 (28,5%) ao abaixar-se, 1(7,1%)
durante episddio de freezing e a maioria ocorreu durante simples caminhadas

(42,8%). Nenhum episodio de queda foi atribuido a sincope.

Pacientes com DP costumam cair no interior de suas residéncias. Bloem et al.
(2001) relatam que 82,7% das 150 quedas ocorridas em pacientes com DP
ocorreram dentro de suas proprias casas e apenas 17,3% em ambiente externo. Em
nosso estudo, das 14 quedas ocorridas 9 ( 64,28%) aconteceram nas casas dos
pacientes e 5 (35,71%) em ambiente externo (Tabela 8). E importante ressaltar, que
neste trabalho buscou-se afastar a possibilidade de queda induzida por nao
aderéncia a medicagao, questionando-se o paciente quanto a ter deixado de tomar o
medicamento nas ultimas 24h que antecederam a queda, porém nenhum deles

afirmou que essa situagdo tenha ocorrido (Tabela 8).

Tabela 8 Comparagao de estudos

Variavel Caidores do Estudo 1 Caidores do Estudo 2
(N=6) (N= 45)
Caidor (1 queda) 3/6=50% 30/59 = 50.8%
Caidor recorrente(22 quedas) 3/6=50% 15/59 = 25,4%
Queda por fator extrinseco 1/14=7,1% 20/150= 13,3%
Queda por fator intrinseco 13/14=92,8% 105/150 =70%
Injurias associadas® 114 =71% 93/150=62%
Queda ao abaixar-se 4/14 = 28,5% 24/150=16%
Queda ao virar-se 3/14 = 21,4% 36/150=24%
Queda ao caminhar 6/14 = 42,8% 0
Queda durante freezing 1/14=7,1% 6/150 = 4%
Queda c/ perda de consciéncia 0 1/150 = 0,66%

* No estudo 2, além de fratura, foi considerado como injuria, hematomas e escoriagoes.
Observagao: As porcentagens em torno da forma de queda do estudo 2 nao totalizam 100% pois eles
avaliaram outras formas de queda que ndo foram pesquisadas em nosso estudo.

Estudo 1 - Freqiiéncia de queda nos pacientes com Doenca de Parkinson de um
ambulatério de Neurologia de Vitoria.

Estudo 2 - Prospective assessment of falls in Parkinson’s disease. Fonte: Bloem, et al
(2001).
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7 CONCLUSAO

Com este estudo pode-se concluir que a instabilidade postural e o freezing, sao
fatores de risco importantes para queda. A queda € um sintoma frequente que pode
levar a uma série de conseqiiéncias debilitantes, gerando impacto negativo para
qualidade de vida do paciente. O médico ou outro profissional de saude que tem
conhecimento da existéncia e da importancia do sintoma queda estad dando o
primeiro passo para realizagdo da prevengdo. As agdes de prevengao comegam
desde o diagnostico da doenca e controle dos sintomas, passando pela realizagao
de diagnoéstico precoce de tendéncia a queda, culminando em atitudes que possam
reduzir ou até mesmo impedir o acontecimento de queda. Algumas atitudes
possiveis sdo a redugdes do uso irrestrito de benzodiazepinicos e outras bem mais
simples como retirada tapetes, colocagdo de corrimdo em locais estratégicos, troca
de superficies lisas (especialmente em banheiros). Diante da importancia do assunto
torna-se necessaria a realizagdo de novos estudos que enfoquem formas de
prevencgado e ainda estudos que incluam outros testes para detecgéo de instabilidade
postural e tendéncia a queda (como Tinetti , Time up and go , Berg ) , visto que os
testes existentes quando usados em conjunto ampliam a especificidade e

sensibilidade tornando o diagnostico mais preciso.
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ANEXOS

ANEXO A - United Kingdom Parkinson’s Disease Society brain bank diagnostic
criteria for Parkinson’s disease

Table 1: United Kingdom Parkinson's Disease Society brain bank diagnostic criteria for
Parkinson's disease

Step 1: Diagnosis of Parkinsonism
Bradykinesia and at least one of the following:
» Muscular rigidity
e 46 Hz resting fremor
« postural instability not caused by primary visual, vestibular, cerebellar or
Proprioceptive dysfunction

Step 2: Features tending to exclude Parkinson's disease as the cause of
Parkinsonism

History of repeated strokes with stepwise progression of parkinsonian features
History of repeated head injury

Histery of definite encephalitis

Neuroleptic treatment at onset of symptoms

>1 affected relatives

Sustained remission

Strictly unilateral features afier 3 years

Supranuclear gaze paisy

Cerebellar signs

Early severe autonomic involvement

Early severe dementia with disturbances of memory, language and praxis
Babinski's sign

Presence of a cerebral tumour or communicating hydrocephalus on computed
tomography scan

Negative response 1o large doses of levodopa (if malabsorption excluded)

+ MPTP exposure

Step 3: Features that support a diagnosis of Parkinson’s disease (three or more
required for diagnosis of definite Parkinson's disease)
« Unilateral onset
Rest tremor present
Progressive disorder
Persistent asymmetry affecting the side of onset most
Excellent (70-100%) response to levodopa
Severe levodopa-induced chorea
Levodopa response for 25 years
Clinical course of 210 years

* & & & & ® ° B T & 5 B
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ANEXO B - Escala Unificada de Avaliagdo para doenga de Parkinson - UPDRS
Subescala | - ESTADO MENTAL

1) Desordem do pensamento
1 = Nenhuma
2 = sonhos vividos
3 = alucinagdes benignas, estando a critica preservada
4 = alucinagdes ou delirios raros a freglientes, sem critica, podendo inferir com as
atividades diarias
5 = alucinagdes, delirios ou psicose persistente. Ndo tem capacidade de cuidar de si

proprio.
2) Iniciativa
1 =Normal

2 = Menos assertivo que o normal; mais passivo
3 = Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades nao rotineiras
4 = Perda total da motivacao

3) Envolvimento Intelectual
1 = Nenhuhm
2 = Leve; esquecimento com lembranga parcial dos eventos; semoutras dificuldades
3 = Perda moderada de memdria, com desorientacao e dificuldade moderada para
resolver problemas complexos. Leve dificuldade para realizar funcbes domésticas com
necessidade de auxilio ocasional.
4 = Perda acentuada da memoria, com desorientagdo temporo-espacial.
Comprometimento sério para resolver problemas
5= Perda acentuada de meméria, sé conservando a auto-orientacdo. Incapaz de julgar
e de resolver problemas. Requer muita ajuda com seus cuidados pessoais, nao
podendo ser deixado sozinho.

4) Depressao

1= Ausente
2 = Periodos de tristeza ou culpa maiores que o normal; nunca se estendendo por dias
ou semanas

3 = Depressao prolongada (1 semana)

4 = Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos (insonia, anorexia, perda
de peso)

5 = Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas.

Subescala Il- ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5) Fala

0 = Normal.

1 = Comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2 = Comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3 = Comprometimento grave. Solicitado freqlientemente a repetir frases.
4 = Retraido. Perda completa de motivagao.

6) Salivacao

0 = Normal.

1 = Excesso minimo de saliva, mas percebivel. Pode babar a noite.

2 = Excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3 = Excesso acentuado de saliva. Baba freglientemente.

4 = Baba continuamente. Precisa de lengo constantemente.
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7) Degluticao

0 = Normal.

1 = Engasgos raros.

2 = Engasgos ocasionais.

3 = Deglute apenas alimentos moles.

4 = Necessita de sonda nasogastrica ou gastronomia.

8) Escrita

0 = Normal.

1 = Um pouco lenta ou pequena.

2 = Menos e mais lenta, mas as palavras s&o legiveis.

3 = Gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo legiveis.
4 = A maioria das palavras nao séo legiveis.

9) Cortando alimentos ou manipulando

0 = Normal.

1 = Lento e desajeitado, mas néo precisa de ajuda.

2 = Capaz de cortar todos os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar
de ajuda.

3 = Alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se, embora lentamente.
4 = Precisa ser alimentado por outros.

10) Vestir

0 = Normal.

1 = Lento, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Necessita de ajuda para abotoar-se e para colocar os bragos em mangas de camisa.
3 = Necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.

4 = N&o consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.

11) Higiene

0 = Normal.

1 = Lento, mas nao precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de higiene.

3 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4 = Sonda vesical ou outra ajuda mecéanica.

12) Girar no leito e colocar roupas de cama

0 = Normal.

1 = Lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar os lengéis, mas com grande dificuldade.
3 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencéis.

4 = Nao consegue fazer nada.

13) Quedas (ndo relacionadas com freezing)

0 = Nenhuma.

1 = Quedas raras.

2 = Cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3 = Cai, em média, uma vez por dia.

4 = Cai mais de uma vez por dia.

14) Freezing (marcha congelada) quando anda

0 = Nenhum.

1 = Raro freezing quando anda, pode ter hesitagéo no inicio da marcha.
2 = Freezing ocasional, enquanto anda.

3 = Freezing frequiente, pode cair devido ao freezing.

4 = Quedas freqlientes devido ao freezing.
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15) Marcha

0 = Normal.

1 = Pequena dificuldade. Pode nao balancar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3 = Dificuldade grave de marcha necessita de assisténcia.

4 = N&o consegue andar, mesmo com ajuda.

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Presente, mas infreqliente.

2 = Moderado, mas incomoda o paciente.

3 = Grave, interfere com muitas atividades.

4 = Marcante. Interfere na maioria das atividades.

17) Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0 = Nenhuma.

1 = Dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2 = Dorméncia, formigamento e dor freqliente, mas suportavel.
3 = Sensagoes dolorosas freqlientes.

4 = Dor insuportavel.

EXAME MOTOR

18) Fala

0 = Normal.

1 = Perda discreta da expresséo, do volume ou dicgao.

2 = Comprometimento moderado. Arrastado, monétono, mas compreensivel.
3 = Comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4 = Incompreensivel.

19) Expressao facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima.

2 = Diminuigdo pequena, mas anormal, da expressao facial.

3 = Hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4 = Facies em mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressao facial. Labios
afastados V4 de polegada ou mais.

20) Tremor de repouso

0 = Ausente.

1 = Presente, mas infreqiiente ou leve.

2 = Persistente, mas de pouca amplitude. Ou moderado em amplitude, mas presente de
maneira intermitente.

3 = Moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4 = Com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21) Tremor postural ou de agdo das maos

0 = Ausente.

1 = Leve, presente com a agao.

2 = Moderado em amplitude, presente com a agéo.

3 = Moderado em amplitude tanto na agao como mantendo uma postura.
4 = Grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

22) Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e
relaxado, ignorar roda denteada)
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0 = Ausente.

1 = Pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelhos outros.
2 = Leve e moderado.

3 = Marcante, mas pode realizar movimento completo da articulagéo.

4 = Grave, e o movimento completo da articulagéo se consegue com grande dificuldade.

23) Bater dedos continuamente — finger tfaps (paciente bate o polegar no dedo
indicador em seqiiéncias rapidas com a maior amplitude possivel, uma mao de cada
vez)

0 = Normal.

1 = Leve lentidao e/ou redugao da amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode ter paradas
ocasionais durante o movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade quase nao conseguindo.

24) Movimentos das maos (paciente abre e fecha as maos em rapidos movimentos
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez)

0 = Normal.

1 = Lentidado e/ou leve redugao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas ocasionais
durante o movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

25) Movimentos rapidos alternados das maos (movimentos de pronagao e supinagao
das maos, verticalmente ou horizontalmente, com a maior amplitude possivel, as
duas maos simultaneamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas ocasionais
durante o movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

26) Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no chdo em sucessées
rapidas, levantando toda perna; a amplitude do movimento deve ser cerca de 3
polegadas)

0 = Normal

1 = Lentiddo leve e/ou redugao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas ocasionais
durante o movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagao freqlente em iniciar os movimentos ou

freqlientes paradas durante o movimento.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

27) Levantar de uma cadeira (paciente tenta levantar-se de uma cadeira de espaldo
reto, de madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao peito)

0 = Normal.

1 = Lento; ou pode precisar de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se apoiando os bragos na cadeira.

3 = Tende a cair para tras, e pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue se
levantar.

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.
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28) Postura

0 = Normal em posigéo ereta.

1 = Ndo bem ereto, levemente curvado para frente (stooped); pode ser normal para
pessoas mais velhas.

2 = Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um
pouco para os lados.

3 = Acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos
lados.

4 = Bem fletido com anormalidade acentuada na postura.

29) Passo

0 = Normal.

1 = Anda lentamente; pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha
festinagdo ou propulséo.

2 = Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma; pode apresentar
alguma festinagao, passos curtos ou propulsdo.

3 = Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4 = Nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30) Estabilidade postural (resposta a deslocamento sibito para tras, puxando os
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés um pouco separados; o paciente
deve ser informado a respeito do teste)

0 = Normal.

1 = Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural cairia se nao fosse ajudado pelo examinador.

3 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31) Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitagdo, diminuicdo do
balangar dos bragos, pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral)

0 = Nenhum.

1 = Lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugdo na
amplitude.

2 = Movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentidao.

3 = Lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4 = |entidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.



ANEXO C - Escala de Hoehn and Yahr

Estagio um

1. Sinais e sintomas em um lado do corpo.

2. Sintomas leves.

3. Sintomas inconvenientes, mas nao desabilitantes.

4. Usualmente presencga de tremor em um membro.

5. Amigos notam mudangas na postura, locomogao e expresséo facial

Estagio dois

1. Sintomas bilaterais.

2. Disfunc&o minima.

3. Comprometimento da postura e marcha.

Estagio trés

1. Lentidao significativa dos movimentos corporais.

2. Disfungéo do equilibrio de marcha ou em ortostatismo.
3. Disfungao generalizada moderadamente grave.

Estagio quatro

1. Sintomas graves.

2. Pode andar por uma distancia limitada.

3. Rigidez e bradicinesia.

4, Incapaz de viver sozinho.

5. O tremor pode ser menor que nos estagios precoces.

Estagio cinco

1. Estado caquético.

2. Invalidez completa.

3. Incapaz de ficar em pé ou andar.

4. Requer constantes cuidados de enfermagem.
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APENDICES

APENDICE A - Questionario demografico e clinico: anamnese, exame
neurolégico e escala Hoehn-Yahr

1- Identificagao e dados demograficos
1.1 Nome:

1.2 Sexo:()F (WM

1.3 Escolaridade: ()analfabeto ()<4anos ()>4 anos

1.4 Idade atual: Idade no inicio da doenga

1.5 Etnia:()branca ()parda ()negra ()amarela ()outra

1.6 Endereco completo

1.7 Contatos:
Fones:
E-mail:

1.8 Moro: () Sozinho () acompanhado

2- Dados clinicos:

2.1- Lentidao de movimentos: ()S ()N
2.2 - Tremor de repouso: ()S ()N

2.3 — Rigidez muscular: ()S ()N

2.4 - Disfagia: ()S ()N

25— Disartria: ()S ()N

2.6 — Constipacao intestinal: ()S ()N

2.7 — Alucinagao visual: ()S ()N

2.8 — Sonoléncia diaria excessiva: ()S ()N
2.9 — Quedas nos ultimos seis meses: ()S ()N
2.10 — Anteflexao toracica: ()S ()N

2.11 — Migrografia: ()S ()N

212 —Freezing: ()S ()N

213 — Hesitagao: ()S ()N



3 — Medicagoes:

3.1 — Levodopa: ( )S ()N -
3.2 —Pramipexol: ()S ()N -
3.3 — Biperideno: ( )S ()N -
3.4 — Trihexifenidil: ()S ()N -
3.5—Amantadina: ()S ()N -
3.6 —Entocapona: ()S ()N -
3.7 — Tocapona: ( )S ()N -

3.8 — Selegilina: ( )S ()N -

Dose:
Dose:
Dose:
Dose:
Dose:
Dose:
Dose:

Dose:

3.9 — Benzodiazepinicos: ()S ()N Dose:

4 — Reabilitacao:

4.1 — Fisioterapia: ()S
4.2 — Fonoterapia: ()S
4.3 — Terapia ocupacional:  ()S

5 — Escala de Hoehn-Yahr
1.() 2() 3.() 4() 5.()

()N

()N

Tempo:
Tempo:
Tempo:
Tempo:
Tempo:
Tempo:
Tempo:
Tempo:

Tempo:




APENDICE B - Questionario especifico para quedas

1.1 - Nome:
1.2 - Numero:
1.3 -Quedas: ()S ()N
1.4 -Quantidadedequedas: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5
1.5 -Local da queda: ( )casa () Externo
1.6 - Objeto desencadeante:
( ) nenhum
() cadeira
()cama
() escada
() muretes
( ) moveis
( )sanitarios
( ) ndo sabe
() outros

1.7 — movimento desencadeante:
( ) marcha

() freezing

() propulsao

() abaixar-se

( ) banho

() esporte

( Ymarcha rapida
( )virar-se

( )néo sabe

1.8 — Horario da queda: ( )dia ( )noite
1.9 — Apds 30 minutos do despertar: ()S ()N

1.10 — Deixou de tomar medicagdes nas Ultimas 24 h? ()S ()N

(>S5

1.11 — Tomou benzodiazepinicos nas 12 horas que precedem a queda:

()S (N
1.12 — faz uso de bebida alcodlica: () S ()N
1.13 — Ja teve fratura devidoaqueda: ()S ()N
1.14 —para caminhar: () uso muletas

( )me apoio em objetos ou pessoas
( ) ndo uso apoio
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

O objetivo geral deste estudo & analisar a freqiiéncia de queda, por ser um sintoma
comum no cotidiano do paciente com doenga de Parkinson e pelo impacto que traz na
qualidade de vida. Também € de interesse comparar os pacientes que caem € 0s que nao
caem , buscando entender os fatores que determinam evolugbes diferentes para a mesma
doenca. O paciente que participar desse estudo ndo terda nenhuma vantagem direta,
contudo, é preciso reconhecer a importancia dessa pesquisa para obtencdo de dados que
poderdo contribuir para um melhor entendimento da doenga e para uma melhor forma de
cuidado com os pacientes caidores. Buscando assim, prevenir complicagoes da queda,
como, fraturas, imobilizagdo e medo. As informagdes médicas que forem obtidas poderao
ser compartilhadas com outros pesquisadores médicos que trabalhem na execugdo deste
projeto, porém nao serao divulgados nomes dos participantes nos resultados da pesquisa.
A participac@o é voluntaria podendo o pacientes se recusar a participar ou retirar seu
consentimento a qualguer momento, sem que seu atendimento seja comprometido nesta
instituicdo. Participando desse estudo o paciente terd que concordar em responder
perguntas a respeito dos antecedentes médicos e familiares e ter tempo disponivel para
participacdo, bem como se submeter a exame fisico neurologico para avaliagdo do seu
estado. Esse trabalho ndo acarreta nenhum risco imediato ou tardio ao individuo. Os
participantes poderao procurar os pesquisadores a qualquer tempo para obter informagdes
sobre a pesquisa, e retirar eventuais duvidas.

INFORMAGCOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DUVIDAS.

Elida Nunes Bassetti — Rua Oscar Rodrigues de Oliveira. N° 265, apt 203, Ed Adauto B. Lima,
Jardim da Penha. Telefone : 9825 8614

Luana Barbiero de Almeida — Av. Comissario Octavio de Queiroz, n° 250, apt 101, Ed Pigalle, Jardim
da Penha. Telefone: 8942 0490

Sabrina Trindade Fernandes - Avenida Dante Michelini, n 2057, apt 1101, Mata da Praia.
Telefone:3225 0841

Comité de Etica e Pesquisa (EMESCAM) - Av. Nossa Senhora da Penha, 2190, Santa Luiza,
Vitoria, 29045-402, ES. Telefone: 3334-3586.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, portador da identidade
n° residente, no seguinte
enderego:

_. Declaro que fui esclarecido convenientemente pelo pesquisador a respeito do trabalho,
compreendi o que me foi explicado, e aceito participar desta pesquisa.

Vitoria, de de 2008 .
Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Local /data
Assinatura do Pesquisador Local/data

(Carimbo ou letra legivel)



