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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca idiopatica, progressiva e degenerativa,
com uma vasta gama de prejuizos motores, cognitivos e emocionais. As quedas séo
uma das caracteristicas mais incapacitantes, com 45-68% das pessoas com DP
caindo anualmente e dois tercos destes caindo recorrentemente. Podem ser
causadas por fatores extrinsecos e intrinsecos e quando ocorrem de forma
recorrente, podem levar a resultados devastadores. Examinar a populacdo de
caidores com DP pode oferecer uma visdo de como os fatores de risco estdo
associados com a ocorréncia de quedas e fornecer informacdes que possam
orientar a prevencao primaria de quedas. Dessa forma, 0 objetivo deste estudo foi
avaliar a associacdo entre a ocorréncia de quedas em um ano e fatores néao
motores, clinicos e funcionais em individuos com DP. Participaram deste estudo 96
individuos com DP. Desses, foram selecionados apenas os individuos caidores
(n=42), sendo 18 mulheres e 24 homens, com média de idade igual a 63,8 £+ 11,1 e
tempo médio de evolucdo da doenga de 116,0 £ 78,9 meses, classificados entre os
estagios 1 a 5 da escala de incapacidade de Hoehn e Yahr (HY). Coeficientes de
correlagdo de Spearman foram calculados para a analise entre a ocorréncia de
gquedas em um ano e as variaveis: ndo motoras (cognicdo, medo de cair e
depresséo); clinicas (gravidade, tempo de evolucdo da DP e congelamento) e
funcionais (nivel de atividade fisica, velocidade da marcha, mobilidade e equilibrio).
Foi encontrada uma associacdo de magnitude moderada entre a ocorréncia de
guedas em um ano e a Unified Parkinson’s Disease Rate Scale — Atividade de Vida
Diaria (UPDRS- AVD) (s=0, 53, p< 0,001). Foram encontradas associacdes de
magnitude baixa entre a ocorréncia de quedas em um ano e a UPDRS MOTOR
(s=0,49, p<0,01); HY (s=0,33, p<0,05); Falls Efficacy Scale- International (FES- 1)
(s=0,30, p<0,05) e a Geriatric Depression Scale- 15 (GDS- 15) (s=0,39, p<0,05).
Foram também encontradas associagcbes de magnitude baixa, significativas e
inversas entre a ocorréncia de quedas em um ano e a subdimensdo nomeacéo da
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (s= -0,31, p<0,05) e com o dominio Marcha
Dinamica do Mini-BESTest (s= -0,40, p<0,05). Nao foram encontradas associagoes
significativas com as demais varidveis. Foram identificados fatores ndo motores,
clinicos e funcionais associados com a ocorréncia de quedas em um ano e, em sua
maioria, potencialmente modificaveis.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Quedas.
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1. INTRODUCAO

1.1 Quedas e a Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca idiopética, progressiva e
degenerativa do Sistema Nervoso Central (CARR; SHEPHERD, 1998) caracterizada
por disturbio na via dopaminérgica que resulta na morte de neurdnios da substancia
negra e consequente reducdo da dopamina na via negroestriatal (MARSDEN, 1994),
apresentando uma vasta gama de prejuizos motores, cognitivos e emocionais.

E uma das doencas neurodegenerativas mais comuns, afetando cerca
de 1-3% da populacdo com mais de 65 anos (RIJK et al., 2000). No Brasil, a
prevaléncia da DP é de aproximadamente 3% (BARBOSA et al., 2006), porém nao
foram encontrados estudos que mostrem a prevaléncia de quedas na DP no Brasil.

Juntamente com outros sinais neuroldgicos cardeais da DP as quedas
sdo uma das caracteristicas mais incapacitantes, com 45-68% das pessoas com DP
caindo anualmente (WOOD et al., 2002; LATT et al., 2009; PAUL et al., 2013;
ASHBURN et al., 2001) e dois tercos destes caindo recorrentemente. Estas taxas de
guedas sdo o dobro das relatadas para a populagéo idosa em geral e podem ser
vistas como uma caracteristica da progressao da DP, embora sejam comuns mesmo
no inicio da doenca (KERR et al., 2010; VOSS et al., 2012).

Ha& um consenso crescente de que as quedas na DP sdo multifatoriais,
sugerindo que muitos déficits fisicos e cognitivos relacionados a DP possam
contribuir para o aumento da incidéncia de quedas nessa populacdo (GRIMBERGEN
et al., 2004; LATT et al., 2009).

As quedas sdo causadas por fatores extrinsecos e intrinsecos (LACH
et al., 1991; BLOEM et al., 2001). Fatores extrinsecos sao relacionados ao espaco
circundante e incluem fatores ambientais como: tropecar, escorregar, andar em
superficies irregulares e de insuficiente iluminacdo, tapetes soltos, auséncia de
barras de apoio em banheiros, auséncia de corrimdos em escadas e uso

inadequado da tecnologia assistida (andador, bengala ou cadeira de rodas). Fatores
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intrinsecos sao considerados a causa de 70% de todas as quedas na DP e incluem

fatores ndo motores, clinicos e funcionais relacionados ao individuo.

Cada fator de risco isolado pode aumentar o risco de quedas, mas
esse risco aumenta acentuadamente quando multiplos fatores estdo presentes em
um unico individuo (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY; BRITISH GERIATRICS
SOCIETY, 2011). Em idosos, o risco relativo de queda aumenta de 8%, quando os
fatores de risco ndo estdo presentes, a 78%, com quatro ou mais fatores de risco
estando presentes (TINETTI et al.,1990).

Quedas repetidas podem levar a resultados devastadores, tais como:
limitagBes funcionais; falta de condicionamento fisico; aumento das chances de
institucionalizacdo (IDJADI et al., 2005; STEVENS et al., 2006); restricbes na
participacdo e isolamento social; trauma fisico (WIELINSKI et al., 2005); dor
(TEMLETT, THOMPSON, 2006) e altos niveis de estresse do cuidador (SCHRAG et
al., 2006). Caidores com DP também evitam usar transporte publico e andar em
areas aglomeradas (NILSSON et al., 2010).

As quedas tém muitas outras consequéncias que podem ser menos
Obvias clinicamente, mas que tém um impacto negativo significativo na qualidade de
vida dos pacientes. Por exemplo, individuos com DP que sofreram quedas prévias
podem desenvolver o medo de novas quedas (BLOEM et al., 2001; ADKIN et al.,
2003) e isso pode causar ou agravar uma perda simultanea de mobilidade. Por sua
vez, esta mobilidade reduzida esta associada a uma série de consequéncias
negativas, incluindo a perda de independéncia, o desenvolvimento de fraqueza, a
promocdo da osteoporose e, eventualmente, uma deterioracdo da aptidao geral,
levando a doencgas cardiovasculares e a diminuicdo da sobrevida (BLOEM; BHATIA,
2004; WENNING et al., 1999), sendo as quedas uma das mais importantes causas
de morbidade e mortalidade na DP (EBMEIER et al., 1990; BENNEIT et al., 1996;
WENNING et al., 1999).

Na literatura, tém sido destacados varios aspectos preditores de
guedas na DP. Dentre eles é possivel citar quedas prévias (WOOD et al., 2002;
LATT et al., 2009; BLOEM et al., 2001; PICKERING et al., 2007; ASHBURN et al.,
2001), presenca de congelamento na marcha (LATT et al., 2009; KERR et al.,
2010), reducéo da mobilidade (KERR et al., 2010; FOREMAN et al., 2011), equilibrio
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reduzido (KERR et al., 2010; DUNCAN et al.,, 2012), diminuicdo da forca de
extensores de joelho (LATT et al., 2009), gravidade da doenca indicada pela Hoehn
and Yahr (GRAY; HILDEBRAND, 2009; HOEHN; YAHR, 1967), duracao da doenca
e deméncia (ASHBURN et al., 2007; BLOEM et al., 2001; WOOD et al., 2002) . A
variavel “ocorréncia de duas ou mais quedas no ano anterior” tem sido considerada
como uma variavel simples, capaz de predizer quedas entre parkinsonianos
(PICKERING et al., 2007). Por outro lado, o uso da histéria de quedas pode ser
limitado porque as pessoas idosas tendem a esquecer quedas anteriores
(CUMMINGS et al., 1988) e ndo é improvavel que as pessoas demonstrem
inexatiddo em lembrar se 0s eventos ocorreram dentro da janela de tempo
especificada, particularmente quando estes sédo longos periodos de tempo. Isso
prova que é dificil a identificacdo de caidores antes de terem sofrido sua primeira
queda. A presenca de quedas prévias € um preditor sub-6timo, porque idealmente a
intervencdo deve ocorrer antes de ter ocorrido a primeira queda. Uma meta-anélise
de estudos prospectivos sobre quedas na DP mostrou que 57% dos individuos que
tinham histéria de quedas no dltimo ano cairam durante um periodo de
acompanhamento de trés meses, 0 mesmo ocorrendo com 21% dos individuos sem
histéria de quedas (PICKERING et al., 2007).

1.2 Fatores ndo motores e quedas na DP

A literatura tem destacado fatores ndo motores associados com o risco de
quedas em individuos com DP, dentre eles: disfuncido executiva (BLOEM et al.,
2001); prejuizo cognitivo (ALLCOCK et al., 2009; LATT et al., 2009; BLOEM et al.,
2001); coexisténcia de deméncia (WOOD et al.,, 2002); comprometimento frontal
(LATT et al.,, 2009) ; depressdo (WOOD et al., 2002; ALLCOCK et al., 2009;
BALASH et al., 2005; CONTRERAS et al., 2012); medo de quedas (RAHMAN et al.,
2011; ASHBURN et al., 2001); fatores psicossociais em termos de mudanca de
estado mental (CLANOW et al., 2009); ansiedade e redugao da motivacdo (ELBERS
et al., 2013); DUNCAN et al., 2012) e incontinéncia urinaria de esfor¢co (BALASH et
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al., 2005). Associados a depresséo e disfuncdo cognitiva, pacientes com DP podem
desenvolver apatia, perturbacbes do sono e constipacao intestinal. Juntas, essas
complicagdes podem incentivar o individuo a adotar um estilo de vida sedentario
(FERTL et al., 1993). Isto cria um circulo vicioso, pois a inatividade fisica pode afetar

negativamente varios dominios clinicos da DP.

Um estilo de vida sedentario pode refletir em uma estratégia
compensatoria para evitar complicagbes posteriores, 0 que € observado em
pacientes com instabilidade postural grave, que tentam evitar quedas permanecendo
dentro de casa. O medo de quedas é comum em pacientes com DP e pode resultar
em uma reducdo nas atividades fisicas ao ar livre (PICKERING et al., 2007).

Devido a presenca das quedas, a doenca parece tornar-se mais grave e
dificil de tratar, usualmente devido a lesbes relacionadas e disfuncdo cognitiva,
reduzindo consequentemente a sobrevida global dos caidores (WENNING et al.,
1999). O declinio cognitivo é um fator de risco independente para quedas
(MIRELMAN et al., 2012; HERMAN et al., 2010). Os déficits neuropsicoldgicos na
DP alcangam desde comprometimento cognitivo leve nos estagios iniciais e
deméncia em fases posteriores. Em pacientes ndo tratados recém-diagnosticados
com DP tem sido reportado déficit cognitivo de 18% (AARSLAND et al., 2009) e 36%
de incidéncia (FOLTYNIE et al., 2004).

O comprometimento cognitivo leve pode incluir disfuncdo executiva,
comprometimento da atencdo e memodria de trabalho e déficits confinados a
linguagem, meméria ou dominios visuo-espaciais. E um preditor de deméncia na
DP, o que em longo prazo se desenvolve em até 80% dos pacientes (AARSLAND et
al., 2003; AARSLAND et al., 1996; HELY et al., 2008). A presenca de deméncia
prejudica grandemente a capacidade de completar as atividades de vida diaria
(AVD) (CAHN et al., 1998;: BRONNICK et al., 2006).

As habilidades cognitivas sdo fundamentais para a locomogao segura.
Ha evidéncias de uma associacdo entre a marcha, quedas e cognicdo na DP.
Disturbios da marcha e quedas sdo mais prevalentes em pacientes com deméncia
em comparacdo com individuos ndo dementes e existe uma relagédo direta entre a
gravidade da disfuncdo cognitiva e o aumento das anormalidades da marcha (VAN
IERSEL et al., 2004; TINETTI et al., 1988).
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1.3 Fatores clinicos e quedas na DP

Fatores clinicos como discinesia induzida por levodopa; disfuncéo
autondmica (PARASHOS et al., 2013); episédios de congelamento e festinacao;
coexisténcia de distarbios neurolégicos, doencas cardiovasculares, alteracdes
visuais e auditivas (OLANOW et al., 2001); idade avancada (GRAY; HILDEBRAND,
2000); longo tempo de duracao da doenca (GRAY; HILDEBRAND, 2000; WOOD et
al., 2002); maior gravidade dos sinais da DP (ASHBURN et al., 2007; BLOEM et al.,
2001; KERR et al., 2010; MATINOLLI et al., 2011); predominancia de bradicinesia e
rigidez muscular (MICHAOWSKA et al., 2002; KEMOUN et al., 2001); perda de
oscilagdo dos membros superiores (WOOD et al.,, 2002); mudancas posturais;
presenca de quedas anteriores (BLOEM et al., 2001); polifarmacia (ASHBURN et al.,
2007); dificuldade para realizar atividades diarias (WOOD et al., 2002; ALLCOCK et
al., 2009; MATINOLLI et al., 2011; BALASH et al., 2005; CONTRERAS; GRANDAS,
2012; LIM et.al., 2008); sexo feminino e inicio simétrico (WILLIAMS et al., 2006) tém
sido associados com o risco de quedas.

Nos estagios iniciais da DP as quedas sao incomuns, embora algumas
anormalidades na marcha manifestem precocemente (BLOEM et al.,, 2001). O
congelamento da marcha € um distdarbio da marcha que causa dificuldades
funcionais significativas para as pessoas com DP. E altamente variavel em pessoas
com DP e pode ser influenciado por fatores tais como o ambiente, a tarefa,
medicacdo e atencdo. O congelamento é um problema incapacitante e frustrante
vivenciado por pacientes com DP (GILADI et al., 2001; BLOEM et al., 2004) e refere-
se a dificuldade em iniciar ou continuar um movimento, sendo mais comum em fases
avancadas da DP e considerado como uma causa comum de quedas (BLOEM et al.,
2004).

Com o avanco da doenca, o comprometimento axial e postural torna-se
cada vez mais proeminente. Pacientes com DP desenvolvem maior
comprometimento funcional com a progressédo da doencga e o prejuizo no equilibrio
normalmente ocorre nos estagios mais avangados (BOHNEN; CHAM, 2006), muitas
vezes com uma pobre resposta a medicacdo dopaminérgica (KOLLER et al., 1989;

BLOEM et al., 1996). As ultimas fases de progressao da DP podem ser associadas a
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uma incapacidade significativa. Com a probabilidade de agravamento dos sintomas
e 0 numero e gravidade das doencas coexistentes, 0 consumo de medicamentos

também tende a aumentar.

As alteragcbes posturais sdo frequentes e tipicamente englobam
anteriorizagéo e flexao cervical, semiflexéo de cotovelos e joelhos, flexdao anterior e,
por vezes, lateral do tronco. Tais alteragbes geralmente estdo relacionadas com a
rigidez, sendo mais marcantes em estagios mais avangados da DP (JANKOVIC,
2008). Alguns autores tém mostrado que a postura em flexado do tronco, apresentada
pelos parkinsonianos, apesar de nao responder unicamente pela instabilidade
postural na DP, pode ser considerada como um fator que favorece a
desestabilizacdo (JACOBS et al., 2005).

O tratamento farmacologico na DP é amplamente baseado na reposicéo
de dopamina, uma vez que a disfuncdo dopaminérgica € responsavel por grande
parte das manifestagdes motoras da doenca. A levodopa, substancia precursora da
dopamina, é considerada o padrédo-ouro no tratamento da DP. O uso crbnico de
levodopa geralmente esta associado ao desenvolvimento de complicagfes motoras,
gue englobam as flutuacdes motoras e discinesia.

As flutuagbes motoras consistem em alternancia de periodos em que o
paciente responde bem a levodopa (periodo “on”) e momentos em que a medicacao
ndo produz controle satisfatorio dos sintomas (periodo “off”). As flutua¢cdes motoras
podem, entdo, trazer a tona alguns sintomas, como rigidez e bradicinesia,
favorecendo a dificuldade para deambular e problemas relacionados ao equilibrio
(STACY, 2010), impactando no desempenho de atividades diarias e aumentando o
risco de quedas. Alguns autores ja demonstraram associagdo entre a presenca de
flutuacdo motora e a ocorréncia de quedas (WOOD et al., 2002), ao passo que
outros ndo encontraram tal relacédo (MATINOLLI et al., 2007).

A discinesia consiste em movimentos involuntarios, geralmente ritmicos e
contorcidos por natureza, que podem acometer a cabeca, o tronco e 0s membros.
Enquanto para muitos pacientes a discinesia pode se apresentar de forma leve, ela
pode se tornar grave e ser uma causa de incapacidade (OLANOW et al., 2009),
além da possibilidade de contribuir para quedas (ASHBURN et al., 2001; BLOEM et
al., 2001).
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1.4 Fatores funcionais e quedas na DP

Fatores fisico-funcionais como diminui¢cao do equilibrio (LATT et al., 2009;
BLOEM et al.,, 2001; KERR et al., 2010); tempo de reacao atrasado; mobilidade
reduzida (LATT et al., 2009; KERR et al., 2010; FOREMAN et al., 2011; MATINOLLI
et al.,, 2011; BALASH et al., 2005; LIM et al., 2008); forca muscular do membro
inferior reduzida (LATT et al., 2009; KERR et al., 2010) tém sido associados com o
risco de quedas na DP.

A marcha é uma atividade que exige funcdo executiva e atencdo, bem
como motivacdo e julgamento de estimulos externos e internos (YOGEV-
SELIGMANN et al., 2008). A marcha da DP é geralmente caracterizada por lentidao,
diminuicdo do comprimento do passo, aumento da cadéncia, reducédo da oscilagéo
do membro superior e coordenacao inter-membros, inclinagdo do tronco e episédios
de congelamento da marcha (GRABLI et al.,, 2012). Problemas de mobilidade séo
considerados como um dos aspectos mais importantes a se considerar em relacao a
eficacia das intervencées na DP (GRABLI et al., 2012; NISENZON et al., 2011;
SJODAHL HAMMARLUND et al., 2014) e néo é de se surpreender, que as quedas e
problemas de mobilidade foram associados a uma pior qualidade de vida (MOORE
et al., 2007; RAHMAN et al., 2008).

Caidores recorrentes  experimentaram um  declinio  funcional
significativamente maior que caidores Unicos em doze meses de acompanhamento
(CHU et al., 2006), apresentaram também uma maior incidéncia de fratura 6ssea,
isolamento social e reducdo do nivel de atividade fisica (BLOEM et al., 2004).
Recente interesse centrou-se na acao fisica realizada pelo caidor imediatamente
antes da queda (ASHBURN et al., 2008), o “evento pré-queda”. As pessoas que
caem durante a mudanca de posicdo, como sentado para de pé ou ao girar sdo
susceptiveis a ser fenotipicamente diferentes daqueles que caem durante atividade

de alto risco, como caminhadas ao ar livre, além de ser menos ativas.

Individuos com DP sdo 30% fisicamente menos ativos quando
comparados a individuos sem a doenca (VAN NIMWEGEN et al, 2011). Os déficits

fisicos, associados a alteragbes da marcha e do equilibrio, podem contribuir para



16

uma reducdo dos niveis de atividade fisica e aumento do sedentarismo (LIM et al.,
2009; VAN NIMWEGEN, et al, 2011).

A prevaléncia da osteoporose é elevada em pacientes com DP, com 63%
das mulheres e 20% dos homens apresentando essa condi¢do (LOREFALT et al.,
2007; INVERNIZZI et al., 2009). Vérios fatores podem contribuir para a perda 6ssea
acelerada em pacientes com DP, tais como inatividade fisica, deficiéncia de vitamina
D, fraqueza muscular e baixo peso corporal. A maioria destes fatores evolui durante
o decorrer da DP e se reforcam mutuamente. O elevado risco de quedas em
pacientes com DP (PICKERING et al., 2007) em combinagcdo com a osteoporose,
aumenta o risco de fraturas relacionadas a quedas (SATO et al., 2001).

A relacéo entre quedas e nivel de atividade fisica € complexa e pode ser
influenciada pela capacidade funcional, o tipo e a intensidade da atividade e os
riscos ambientais (PEETERS et al., 2010; DELBAERE et al., 2010).

1.5 Justificativa e Relevancia Clinica

Em uma recente publicagdo da Academia Americana de Neurologia a
respeito da qualidade de medidas de cuidados, € aconselhado que pessoas com DP
sejam avaliadas “pelo menos anualmente”, no que diz respeito as quedas (CHENG
et al., 2010).

Tendo em vista os resultados potencialmente devastadores das quedas
na DP e os custos econdmicos substanciais (BACON, 1996; STEVENS et al., 2006),
a identificagdo de quais s&o as pessoas que estdo em maior risco de sofrer uma
queda no futuro préximo (PICKERING et al., 2007) é essencial .

Uma maior preciséo do risco de quedas pode promover intervengdes sob
medida para reduzir o risco de quedas em pessoas com DP (MATINOLLI et al.,
2011). Compreender se os fatores associados as quedas sao remediaveis também é

importante, podendo determinar se uma intervencdo € colocada em pratica para
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resolver o fator de risco (por exemplo, a remocdo da catarata para corrigir a
deficiéncia visual associada) ou minimizar o impacto do déficit identificado.

Sabe-se que as intervencgdes direcionadas aos fatores de risco de quedas
nao motores, como o prejuizo cognitivo (LATT et al., 2009; PAUL et al., 2013) em
combinagcdo com o exercicio pode ter um impacto significativo nas quedas
(MIRELMAN et al.,, 2013). Em idosos, programas de educacdo cognitiva-
comportamentais que incluiram a identificacdo de fatores de risco de quedas,
discussdo de estratégias de enfrentamento a queda, assim como o treinamento
fisico de baixa resisténcia, produziram ganhos de equilibrio, confianca e percepcéo

de saude (BROUWER et al., 2003; TENNSTEDT et al., 1998) .

Diante do exposto e da auséncia de estudos que abordem as quedas na
DP no Brasil, este trabalho configura-se como uma oportunidade para ampliar a
compreensdo da associagdo de fatores ndo motores, clinicos e funcionais com a

ocorréncia de quedas na DP no Brasil.
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2. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacado entre a ocorréncia de
guedas em um ano e fatores ndo motores, clinicos e funcionais em uma populacéo

de individuos com DP na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

2.1 Objetivos Especificos

» Selecionar individuos caidores (Unicos e recorrentes) com DP e caracteriza-

los quanto as variaveis socio- demogréficas e clinicas.

» Analisar a associacdo da ocorréncia de quedas em um ano antes da
avaliagdo e as variaveis ndo motoras (cognicdo, medo de cair e depresséo);
clinicas (gravidade, tempo de evolucdo da DP e congelamento) e funcionais

(nivel de atividade fisica, velocidade da marcha, mobilidade e equilibrio).

> ldentificar fatores associados com a ocorréncia de quedas passiveis de

intervencéo.
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3. MATERIAIS E METODO

3.1 Delineamentos do estudo:

Trata-se de um estudo transversal do tipo observacional, realizado em

uma amostra de individuos com DP.

O presente estudo é um subprojeto do projeto REPARK-BR (Rede
Parkinson Brasil). O REPARK-BR € um estudo multicéntrico que visa a
caracterizacdo do perfil fisico-funcional de individuos com DP no Brasil. Os dados
coletados neste estudo sao referentes ao estado de Minas Gerais, aprovado pelo
Comité de FEtica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), parecer n°.
15050713.6.1001.5149 (Anexo 1).

3.2 Local e Participantes:

Os dados foram coletados entre os meses de marco de 2014 a abril de

2015 no Laboratério do Movimento do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).

Os participantes foram recrutados, em sua maioria, no Ambulatério de

Disturbios do Movimento do Hospital das Clinicas da UFMG, que é referéncia no

tratamento da DP em Minas Gerais. Uma parcela menor foi recrutada em clinicas

particulares e em Centros de Reabilitacdo da cidade de Belo Horizonte.

3.3 Critérios de Inclusao/ Excluséo:
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Foram incluidos no estudo individuos de ambos os sexos com diagndstico
de DP idiopatica diagnosticada pelo neurologista, de qualquer idade e classificados
em qualquer estagio da escala de Incapacidade de Hoehn & Yahr (Anexo 2) , que
residissem no estado de Minas Gerais e que assinassem um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Foram excluidos aqueles individuos que apresentassem outras doencgas

neurolégicas associadas.

3.4 Instrumentacao

3.4.1 Ficha de identificacao e avaliacao

Apos verificagdo dos critérios de inclusdo e excluséo, os objetivos da
pesquisa foram explicados aos potenciais participantes e estes eram marcados para
uma avaliacdo posterior no local da pesquisa. Apds a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido os participantes foram submetidos a uma
avaliacdo inicial padronizada para coleta de dados demograficos e antropométricos
para fins de identificacdo e caracterizacio (APENDICE B).

Em seguida, foram submetidos & avaliacdo por aproximadamente trés
horas. Os testes fisicos foram intercalados com os questionarios de forma que o
paciente tivesse momentos de descanso, evitando consequente fadiga.

3.4.2 Inquérito de quedas
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A histéria de quedas foi investigada através do relato do namero de
quedas ocorridas no ultimo ano (APENDICE B). Como recomendado por Clark et al
(1993), uma definicdo operacional de queda foi fornecida para cada participante
como uma “Mudanca de posi¢cao inesperada, ndo intencional, que faz com que o
individuo permaneca em um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobilidario ou no
chdo.Esse evento ndo é conseqiiéncia de golpe violento, perda de consciéncia,
epilepsia e inicio subito de paralisia como o AVE.” (Gibson,1987).

3.4.3 Montreal Cognitive Assessment

A Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 3) € um instrumento
breve de rastreio cognitivo. E um método rapido, pratico e eficaz na distingdo entre
desempenhos de adultos com envelhecimento cognitivo normal e adultos com déficit
cognitivo (NASREDDINE et al., 2005). A Versdo brasileira € constituida por um
protocolo de uma péagina, cujo tempo de aplicacdo € de aproximadamente 10
minutos (FREITAS et al., 2010).

Varios estudos indicaram esta escala como um instrumento valido e
confidvel para detectar alteracdes cognitivas na DP (ZADIKOFF et al., 2008; GILL et
al., 2008; HOPPS et al, 2009). A MoCA demonstra alta sensibilidade e
especificidade na deteccdo de déficit cognitivo leve (NASREDDINE et al., 2005),
avaliando um leque maior de dominios cognitivos. E dividida em 7 subdimensdes:
visuoespacial / executiva (5 pontos); nomeacao (3 pontos); memoria (5 pontos para
recordacéo tardia); atencao (6 pontos); linguagem (3 pontos); abstracdo (2 pontos) e
orientacdo (6 pontos). Um ponto é adicionado, se o individuo tiver < 12 anos de
estudo.

Uma pontuacéo de 25 foi encontrada como sendo um ponto de corte
otimo para o diagndstico de prejuizo cognitivo (NASREDDINE et al.,, 2005). Um
estudo do desempenho do MoCA em pacientes com DP encontrou 52% dos
individuos que tinham comprometimento cognitivo usando este ponto de corte
(AARSLAND et al., 2003; BOSSUYT et al., 2003). Outro estudo indicou que o ponto
de corte igual a 21 seria adequado para definicdo de deméncia na DP (sensibilidade
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de 81%, especificidade de 95%) e para déficit cognitivo leve 26 (sensibilidade de
90%, especificidade de 75%) (DALRYMPLE et al., 2010).

A forca tarefa da Sociedade de Distarbios do Movimento recomenda
critérios de diagnéstico de deméncia na DP (DUBOIS et al., 2007;EMRE et al., 2007)
gue incluem déficits cognitivos em pelo menos 2 dos 4 dominios cognitivos

fundamentais, ou seja, atencédo, fungdes executivas, visuo- espaciais e memaria.

3.4.4 Falls Efficacy Scale-International

O medo de quedas foi avaliado através da Falls Efficacy Scale-
International (FES- I) (YARDLEY et al., 2005). A FES-I (Anexo 4) € um questionério
composto por 16 itens relacionados com atividades fisicas ou sociais graduadas em
uma escala de quatro pontos. Os escores variam de 16 (auséncia de preocupacéo)
a 64 pontos (preocupacao extrema), a respeito da possibilidade de cair quando
realizando cada atividade. A FES-I apresenta excelente consisténcia interna e
confiabilidade teste - reteste e é capaz de diferenciar grupos com e sem riscos de
guedas (YARDLEY et al., 2005). Escores =31 pontos sugerem uma associa¢cdo com
guedas recorrentes (CAMARGOS et al., 2010).

3.4.5 Geriatric Depression Scale

A verséao brasileira da Geriatric Depression Scale (GDS- 15) (Anexo 5) foi
aplicada em forma de entrevista e foi utilizada como medida clinica de depressao.
Foi utilizada a versdo reduzida de 15 questbes, que apresenta indices de
confiabilidade e validade adequados (ALMEIDA et al., 1999) com um ponto de corte

de 5/6 para deteccdo de sintomas depressivos. Foi sugerido que a GDS é um
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instrumento apropriado para pacientes com DP de todas as idades (WEINTRAUB et
al., 2007). A pontuagdo varia de 0 a 15 com uma pontuagdo maior indicando

depressdo mais grave.

3.4.6 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

A Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (Anexo 6 ) é uma
escala clinica de avaliacdo de pacientes com DP mundialmente utilizada que possui
4 dominios (atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida diéria;
exploracdo motora e complicagbes do tratamento medicamentoso). A pontuagcdo em
cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior comprometimento
pela doenga e o minimo, normalidade. Essa escala avalia os sinais, sintomas e
determinadas atividades dos pacientes por meio do auto-relato e da observacéo
clinica (NIEWBOER et al., 2000; GOULART; PEREIRA, 2005). Foram utilizados
nesse estudo os dominios atividades de vida diéria e explora¢cdo motora.

3.4.7 Freezing of Gait Questionnaire

O Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) (Anexo 7) foi utilizado para
detectar e avaliar a percep¢do subjetiva do individuo da gravidade e o impacto do
congelamento em seu desempenho da marcha (GILADI et al., 2000). Foi
desenvolvido e validado por Giladi et al. (GILADI et al., 2000; GILADI et al., 2009) e
tém-se revelado como um instrumento Util para avaliar a gravidade do distarbio da
marcha e episédios de congelamento, oferecendo mais informacdes do que a
prevaléncia de episddios por si so.

E composto por seis itens, com 4 que avaliam a gravidade e 2 que
avaliam dificuldades de caminhar em geral.O FOG-Q é classificado em uma escala
de 5 pontos de 0 a 4 e a pontuagéao total vai de 0 a 24. A pontuacdo mais elevada
implica que o desempenho do individuo na caminhada €& mais afetado pelo
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congelamento. O congelamento subito da marcha é susceptivel de pertubar o

equilibrio e contribuir para quedas.

3.4.8 Perfil de Atividade Humana

Avaliou-se o nivel geral de atividade fisica através do Perfil de Atividade
Humana (PAH) (Anexo 8), um questionario com 94 itens de atividades graduadas de
acordo com o equivalente metabdlico. O PAH é um instrumento baseado no
desempenho auto-relatado, valido e confiavel, traduzido e adaptado culturalmente
para a populacéo brasileira (SOUZA et al., 2006).

Os 94 itens deste instrumento contém atividades rotineiras com diferentes
niveis funcionais que abordam os dominios de atividade e participacdo segundo a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) e permitem a avaliagdo de
individuos saudaveis ou com algum grau de disfungcéo, em qualquer faixa etéria. A
disposicdo dos itens é baseada em ordem crescente de custo energético e para
cada item existem trés respostas possiveis: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca
fiz".

Com base em cada resposta, calculam-se 0s escores primarios: o escore
maximo de atividade (EMA) e o escore ajustado de atividade (EAA). O EMA
corresponde a numeracao da atividade com a mais alta demanda de oxigénio que o
individuo “ainda faz”, ndo sendo necessério calculo matematico. O EAA é calculado
subtraindo-se do EMA o numero de itens que o individuo “parou de fazer”, anteriores
ao ultimo que ele “ainda faz”. A classificagdo de nivel de atividade fisica €&
estabelecida de acordo com pontos de corte pré-definidos, sendo os individuos
classificados como debilitados (inferior a 53), moderadamente ativos (entre 53 e 74)
ou ativos (superior a 74) (SOUZA et al., 2006; DAVIDSON; MORTON, 2007). Neste
estudo foi utilizado para andlise o EAA.

3.4.9 Teste de velocidade da marcha (10 metros)
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O teste de velocidade da marcha (Anexo 9) é uma medi¢do simples
para avaliar a funcdo da marcha (PICKERING et al., 2007) e o risco de quedas em
pessoas com DP. A velocidade da marcha auto- selecionada de pessoas com DP
tem sido associada com o nivel de incapacidade (TAN et al., 2012), bem como
caracteristicas ndo motoras, como idade e funcdo executiva.

Para a realizacdo do teste, os individuos foram orientados a deambular
em uma velocidade auto- selecionada em 14 metros. O tempo gasto para percorrer
0s 10 metros centrais foi cronometrado, visto que 0s 2 metros iniciais e 0s 2 metros
finais foram considerados como fase de aceleracdo e desaceleragéo,
respectivamente. Trés medidas foram coletadas através de um crondmetro digital e
a média entre elas foi utilizada para analise. Medidas de velocidade apresentam um
alto indice de confiabilidade em individuos com DP (LIM et al., 2005).

3.4.10 Teste sentado para de pé cinco vezes

O teste sentado para de pé cinco vezes (STDP- 5X) (Anexo 9) é usado
como uma medida de forgca dos membros inferiores (CSUKA; McCARTY, 1985) de
mobilidade funcional e equilibrio (BERG, 1989; JUDGE et al., 1996) e esta incluido
nas escalas de avaliacdo de risco de quedas (TINETTI, 1986;BERG et al., 1992;
SMITH, 1994).

Os participantes foram instruidos a cruzar os bragos sobre o peito e
sentar-se em uma cadeira com as costas apoiadas, a levantar esticando
completamente os joelhos e sentar cinco vezes, o mais rapido possivel, encostando
novamente as costas na cadeira ap0os a quinta repeticao.

Um tempo de realizagdo do STDP-5X maior que 16 segundos é
considerado um ponto de corte para o risco de quedas em individuos com DP
(DUNCAN et al., 2011), com uma sensibilidade de 0,75 e especificidade de 0,68. E
apontado na literatura um desempenho médio em segundos de individuos com DP
(20.25+14.12) (DUNCAN et al., 2011), idosos saudaveis (13.40+2.80) (WHITNEY et
al., 2005), e idosos com problemas de equilibrio (16.40+4.40) (WHITNEY et al.,
2005). A bradicinesia pode ser um fator subjacente as diferencas entre os individuos
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com DP e idosos com problemas de equilibrio, sendo considerada um fator
contribuinte para o desempenho no STDP em individuos com DP. A for¢ca de
membro inferior também diferencia os individuos idosos com problemas de equilibrio
de individuos com DP ao examinar o desempenho no STDP-5X e pode contribuir
para a capacidade de levantar de uma cadeira (INKSTER et al., 2003) .

3.4.11 Mini — BESTest

O desempenho do equilibrio foi avaliado através do Mini-BESTest
(FRANCHIGNONI et al., 2010). O Mini- BESTest (Anexo 10) inclui 14 itens que
representam 4 dominios do equilibrio dindmico: Ajustes posturais antecipatérios;
Controle postural reativo; Orientacdo sensorial e Marcha Dinamica.

Os itens do Mini-BESTest sdo classificados em uma escala de 3 pontos
de 0 a 2 e a pontuacéo total varia de 0 a 28, com uma maior pontuacéo indicando
melhor desempenho no equilibrio. O Mini-BESTest € preciso na identificagdo de
pessoas com DP que sofreram quedas nos 6 meses anteriores a avaliacdo (LEDDY
etal., 2011) .

A versao brasileira do Mini-BESTest € uma medida confiavel, apresenta
validade de constructo, estabilidade das respostas e capacidade de discriminagéo
entre diferentes niveis de habilidade do equilibrio em idosos e individuos com DP
(MAIA et al., 2013).
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4. ANALISE ESTATISTICA

Estatistica descritiva e testes de normalidade foram realizados para as
varidveis. Os dados ndo apresentaram distribuicdo normal e, portanto, foi realizado
teste ndo paramétrico (Spearman) para investigar a magnitude, direcdo e
significancia das associagcfes entre as variaveis e a ocorréncia de quedas em um
ano. A magnitude das correlagdes foi baseada na classificagcdo de Munro (MUNRO,
2001) (baixa = 0,26-0,49; moderada = 0,50-0,69; alta = 0,70-0,89; muito alta = 0,90-
1,00) para interpretacdo dos coeficientes de correlagdo. Em todas as analises foi
considerado um nivel de significancia, a < 0,05 utilizando o pacote estatistico SPSS
versédo 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA).



28

5. RESULTADOS

Um total de 96 individuos com DP foram avaliados. Desses, 54 (56,25%)
foram considerados nao caidores e 42 (43,75%) foram considerados caidores.
Dentre os caidores, 17 (40,48%) foram considerados caidores unicos e 25 (59,52%)
foram considerados caidores recorrentes.

Para a andlise do presente estudo foram selecionados apenas o0s
individuos caidores, sendo 18 mulheres (42,9%) e 24 homens (57,1%), com média
de idade igual a 63,8 £ 11,1 [37 — 80] e tempo médio de evolucdo da doenca de
116,0 £ 78,9 meses [6 — 324]. Cinco (11,9 %) apresentaram HY=1,0; dezessete
(40,5%) apresentaram HY=2,0; doze (28,6%) apresentaram HY= 3,0; seis (14,3%)
apresentaram HY=4,0 e um (2,4%) apresentou HY=5,0.

Os caidores foram também classificados de acordo com o nivel de
atividade fisica através da pontuacdo obtida no PAH. Dos 42 individuos, doze
(28,6%) foram considerados individuos ativos; vinte e um (50%) foram considerados
individuos moderadamente ativos e nove (21,4%) foram considerados individuos
debilitados.

A Tabela 1 apresenta a média, desvio padrdo (dp), valor minimo e

méaximo das variaveis utilizadas no estudo.
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TABELA 1
Andlise descritiva das variaveis do estudo (n=42)

Variaveis Média + DP Minimo Maximo
Idade (anos) 63,8 £11,17 37,0 80,0
Massa corporal (Kg) 71,6 + 15,45 39,1 114,0
Altura (cm) 163,7+11,11 134,0 181,0
Tempo de Evolucdo da doenca (meses) 116,0+ 78,9 6,0 324,0
NUmero de medicamentos em uso 4,83+ 2,81 0,0 13,0
Anos de Estudo 9,3546,13 0,0 21,0 120,0
Quedas em um ano 11,71+25,0 1,0 29,0
MOCA 19,9245,1 5,0 56,0
FES- | 29,21+9,8 4,0 13,0
GDS- 15 5,0£3,77 0,0 5,0
HY 2,53+0,97 1,0 42,0
UPDRS AVD 17,78+9,0 1,0 76,0
UPDRS MOTOR 35,7+18,3 8,0 24,0
FOG- Q 7,746,35 0,0 87,0
PAH (EAA) 61,85+19,01 8,0 2,4
VELOCIDADE DA MARCHA (m/s) 1,2+0,36 0,42 56,9
STDP- 5X (s) 17,3749,81 7,8 27,0
MINI- BESTest 19,1+5,55 2,0

KG= Kilogramas; CM= Centimetros; M/S= Metros por segundo; S= Segundos; DP = Desvio
padrdo; MOCA= Montreal Cognitive Assessment; FES-I = Falls Efficacy Scale International;
GDS- 15= Geriatric Depression Scale; HY = Estagios de incapacidade de Hoehn e Yabhr;
UPDRS = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; AVD = Atividade de Vida Diaria; FOG-Q=
Escala de congelamento da marcha; PAH= Perfil de atividade humana; EAA= Escore ajustado

de atividade; STDP- 5X= Sentado para de pé cinco vezes.

Dentre as varidveis ndo motoras, foi encontrada uma associagao

significativa, de baixa magnitude e inversa entre a ocorréncia de quedas em um

ano e a subdimensdo nomeacao da MoCA e associacoes significativas e de

magnitude baixa entre a ocorréncia de quedas em um ano e a FES- | e a GDS-

15.



TABELA 2

Correlagdes entre a ocorréncia de quedas em um ano e as variaveis nao

motoras (n = 42)

30

Variaveis ndo motoras Coeficiente de correlagao (s) Valorp
MoCA Total -, 124 , 440
MoCA Visuoespacial/ Executiva -, 048 , 763
MoCA Nomeacao -, 312* , 047
MoCA Memoria -, 038 , 815
MoCA Atengéo , 154 , 337
MoCA Linguagem -, 110 , 494
MoCA Abstragéo -, 153 , 338
MoCA Orientagao -, 013 , 935

FES- | , 305* , 050

GDS- 15 , 386* , 012

* Correlacao significativa com p<0,05

MOCA= Montreal Cognitive Assessment; FES-I = Falls Efficacy Scale International; GDS-15=

Geriatric Depression

entre as variaveis clinicas, foi encontrada associagéo significativa e

de moderada magnitude entre a ocorréncia de quedas em um ano e a UPDRS

AVD e associagOes significativas e de baixa magnitude entre a ocorréncia de

guedas em um ano e UPDRS MOTOR e HY.



TABELA 3

Correlagfes entre a ocorréncia de quedas em um ano e as variaveis

clinicas (n=42)
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Variaveis clinicas Coeficiente de correlagao (s) Valor p
UPDRS AVD 534** , 000
UPDRS MOTOR 494** , 001
HY , 330* , 035
Tempo de evolugédo da doenca , 262 , 094
FOG- Q , 042 , 790

* Correlacao significativa com p<0,05

** Correlacao significativa com p<0, 001

UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale; AVD = Atividade de Vida Diéria;
HY = Est4gios de incapacidade de Hoehn e Yahr; FOG-Q= Escala de congelamento

da marcha
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Dentre as varidveis funcionais, foi encontrada uma associacao
significativa, de baixa magnitude e inversa entre a ocorréncia de quedas em um

ano e o Subdominio Marcha Dinamica do Mini- BESTest.

TABELA 4

Correlagfes entre a ocorréncia de quedas em um ano e as variaveis

funcionais (n=42)

Variaveis funcionais Coeficiente de correlagéo (s) Valor
PAH -, 303 , 051
Velocidade da marcha , 041 , 803
STDP- 5X , 065 , 704
Mini- BESTest Total -, 197 , 229
Mini- BESTest Ajustes Posturais Antecipatérios , 120 , 475
Mini- BESTest Controle Postural Reativo -, 177 , 286
Mini- BESTest Orientagéo Sensorial -, 204 , 212
Mini- BESTest Marcha Dinamica -, 403* , 011

* Correlacdo significativa com p<0,05

PAH= Perfil de atividade humana; STDP-5X= Sentado para de pé cinco vezes.
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6. DISCUSSAO

Na populagdo idosa em geral, diz-se que ocorreram quedas
recorrentes quando o individuo cai mais de uma vez num dado periodo de
tempo, normalmente um ano. Usando esta definicdo, cerca de 15% dos idosos
séo classificadas como caidores recorrentes (LORD et al., 2007). No entanto,
guedas recorrentes sao frequentes entre as pessoas com DP, com um estudo
relatando que mais de 50% dos participantes cairam recorrentemente (WOOD
et al., 2002). Além disso, em uma pesquisa com 100 pessoas com DP, 13%
relataram quedas mais do que uma vez por semana, com a maioria dessas
pessoas caindo varias vezes por dia (KOLLER et al., 1989). Isto sugere que
fatores associados a quedas em pessoas com DP podem ser diferentes
daqueles associados a quedas na populacéo em geral.

No Brasil, a prevaléncia de quedas entre os idosos € de 27,6%
(SIQUEIRA et al.,, 2011), porém a prevaléncia de quedas na DP ainda é
desconhecida. Estudos como esse sédo importantes, tendo em vista a auséncia

de estudos relacionados as quedas na DP na populacéo brasileira.

O estudo de HIORTH et al., 2013 encontrou uma prevaléncia de
56% de individuos com DP ndo caidores, 25% de caidores unicos e 19% de
caidores recorrentes. Comparativamente, o presente estudo encontrou uma
prevaléncia aproximada (55,79%) de n&o caidores, uma prevaléncia menor
(17,70%) de caidores Unicos e uma prevaléncia maior de caidores recorrentes
(26,04%).

O comprometimento cognitivo € um dos sintomas ndo motores mais
incapacitantes da DP. Embora os estudos indiguem que a disfuncdo cognitiva
geral possa ser uma preditora independente de quedas na DP (WOOD et al.,
2002; LATT et al.,, 2009), a generalizacdo € dificil devido aos diferentes
instrumentos de avaliagdo cognitiva utilizados. A MoCA foi criada com a
finalidade de superar algumas deficiéncias do Mini- Mental, avaliando mais
areas cognitivas e sendo composta por tarefas mais complexas, o que a torna

uma ferramenta adequada de rastreio cognitivo com elevada sensibilidade e
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especificidade para detectar comprometimento leve, além de ser preditora de
deméncia na DP (JANVIN et al., 2006). Apesar de ser bastante utilizada como
rastreio cognitivo, foi encontrado apenas um estudo onde a pontuacdo da
MoCA foi associada a ocorréncia de quedas na DP (KIM et al., 2013). Neste
estudo, seis individuos (15,4%) apresentaram um desempenho considerado
normal na MoCA (= 26) e trinta e trés (84,6%) apresentaram uma pontuacao
considerada anormal (< 26). No presente estudo, dentre os caidores, trés
individuos (7,3%) apresentaram um desempenho sem alteracdes e trinta e oito
individuos (92,7%) apresentaram desempenho alterado.

No estudo anterior (KIM et al., 2013), as subdimensdes da MoCA
foram analisadas e encontrou-se associagcdo apenas entre a subdimensé&o
visuoespacial e quedas. No estudo atual, houve associacdo significativa e
inversa com a subdimensdao nomeacao, ou seja, um menor desempenho nesta
subdimensao foi relacionado com uma maior ocorréncia de quedas em um ano.
A subdimensdo nomeacao inclui a nomeacéo de trés animais: ledo, rinoceronte
e camelo. Dentre os individuos que participaram do estudo, vinte e quatro
(58,54%) acertaram todos os animais, dez (24,39%) acertaram dois animais,
seis (14,63%) acertaram um animal e um (2,44%) nao acertou nenhum dos
animais. De acordo com DAMIAN et al. (2011), a nomeacao de animais na
MoCA é um discriminador pobre de comprometimento cognitivo por ser
considerado “muito facil”. Por outro lado, outro estudo destacou que
“hipopotomo” € uma resposta errbnea comum ao item “rinoceronte” do
subescore em pacientes com DP (ARMSTRONG et al., 2013) e isso pode ter

contribuido com os resultados encontrados.

Embora a maior parte dos individuos de nossa amostra tenham
apresentado escore na MoCA compativel com a presenca de deméncia, nao
encontrou-se uma associacdo significativa entre essa variavel e a ocorréncia
de quedas em um ano, considerando o escore total da MoCA. Considerando
gue alguns itens da MoCA requerem habilidades de alfabetizagcdo (ROSSETTI
et al., 2011) e que no Brasil é considerado alfabetizado funcionalmente quem tem
mais de 4 anos de estudo, isso pode ter ocorrido por a amostra do presente estudo
ser composta principalmente por individuos considerados alfabetizados (66,67%).
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Dentre os fatores ndo motores encontrou-se também uma
associacgao significativa e de baixa magnitude entre a ocorréncia de quedas em
um ano e o medo de cair (FES-I) e a depressédo (GDS- 15). Esses achados
estdo de acordo com a literatura que aponta uma maior prevaléncia de quedas
em individuos com DP nos quais tais variaveis estdo presentes. O medo de
guedas tem sido identificado como um fator de risco para quedas recorrentes
(ALLEN et al., 2013) e uma barreira para o exercicio (ELLIS, T et al., 2013).
Considerando que em idosos escores maiores ou iguais a 31 na FES- | foram
associados com quedas recorrentes (CAMARGOS et al., 2010), na presente
amostra dezesseis individuos (38,09%) apresentaram uma pontuagdo =31 e
vinte e seis (61,90%) uma pontuagcdo menor que o0 ponto de corte. A
depressao, por sua vez, tem um impacto negativo nos sintomas motores, na
funcdo cognitiva (STARKSTEIN et al.1992) e na capacidade funcional
(WEINTRAUB et al. 2004), sendo considerada um fator de risco para a
presenca de quedas na DP (WOOD et al.,, 2002; ALLCOCK et al., 2009;
BALASH et al., 2005; CONTRERAS et al., 2012). De acordo com o ponto de
corte da GDS-15 para sintomas depressivos, na presente amostra quinze
individuos (35,71%) apresentaram sintomas depressivos. E possivel que tais
associagdes tenham sido de baixa magnitude devido as caracteristicas da
amostra, que € composta principalmente por individuos que apresentam
confianga em realizar atividades do dia a dia sem cair e que nao apresentam
sintomas depressivos.

Dentre os fatores clinicos, houve uma associacao significativa e
de moderada magnitude entre a ocorréncia de quedas em um ano e a UPDRS
AVD. A UPDRS AVD avalia a capacidade de realizar tarefas diarias, como
vestir-se, cortar alimentos e fazer a higiene pessoal. Os fatores que podem
contribuir com uma maior pontuagcdo na UPDRS AVD podem também causar
guedas, assim como as quedas podem produzir problemas nas atividades de
vida diaria medidas com o instrumento. O estudo de SHULMAN et al. (2008)
avaliou a associagdo entre gravidade da DP e incapacidade e observou que, a
medida que a gravidade da DP aumenta, o grau de dificuldade para realizar as
atividades basicas e instrumentais da vida diaria cresce progressivamente e
que as dificuldades iniciais estavam relacionadas a marcha e posteriormente a

alimentagédo e ao manuseio de medicacdes e financas.
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Ainda dentre os fatores clinicos encontrou-se também uma
associacgao significativa e de baixa magnitude entre a ocorréncia de quedas em
um ano e UPDRS MOTOR e a HY. A andlise do exame motor do paciente
contempla sinais importantes no acompanhamento da evolucao da DP: tremor
de repouso, rigidez, coordenacao, marcha, estabilidade postural, bradicinesia e
hipocinesia. Vérios estudos sugerem que a frequéncia da queda esta
fortemente associada com a progressao e gravidade da DP, traduzida pela
avaliacdo motora da UPDRS e pela classificacdo de HY (ASHBURN et al.,
2001; GRAY et al., 2000; KOLLER et al., 1989). E possivel que as associacoes
de baixa magnitude tenham ocorrido devido a pouca presenca de pacientes
mais graves na presente amostra, ou seja, poucos pacientes com HY igual a 4
ou 5. Por outro lado, a literatura também aponta que em fases mais avancadas
da DP o risco de cair pode diminuir devido a maior dificuldade motora dos
pacientes mais graves e, consequentemente, maior imobilidade dos mesmos.
(BLOEM et al., 2001).

Dentre os fatores funcionais encontramos uma associacao
significativa, inversa e de magnitude baixa entre a ocorréncia de quedas em um
ano e o dominio Marcha Dindmica do Mini- BESTest. Ou seja, um menor
desempenho neste dominio esta associado a uma maior ocorréncia de quedas.
O dominio Marcha Dindmica do Mini- BESTest € composto por cinco
atividades: mudancgas na velocidade da marcha; andar com viradas de cabeca-
horizontal; andar e girar sobre o eixo; passar sobre obstaculos e TUG com
dupla tarefa. Tém sido propostos varios mecanismos que se relacionam a
instabilidade postural na DP: déficits somatossensoriais (GRIMBERGEN et al.,
2004); presenca de oscilagBes posturais em situacdes estaticas e dinamicas
(MATINOLLI et al., 2007; FRENKLACH et al., 2009); ajustes posturais
antecipatoérios alterados no que diz respeito ao tempo, a velocidade e a
amplitude das ativagcdes musculares (FRANK et al., 2000; BLEUSE et al.,
2008); demora no inicio dos passos compensatérios em resposta a um
desequilibrio, sendo mais lentos e mais curtos em pacientes parkinsonianos
(JACOBS; HORAK, 2006; KING; HORAK, 2008); dificuldade em selecionar
estratégias apropriadas, resultando em atraso no aparecimento das respostas
posturais ou em respostas inadequadas e consequentemente em mais quedas

(KING; HORAK, 2008). Estudos transversais indicam que dificuldades com a
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marcha e controle postural dindmico desempenham um papel importante em
muitas dessas quedas, das quais ocorre quase metade durante a marcha e ao
girar (ASHBURN et al.,, 2008). A ocorréncia de quedas durante essas
atividades pode ser atribuida ao congelamento, instabilidade postural, erro de
julgamento e distracdo (ASHBURN et al., 2008). A variabilidade da marcha
durante a caminhada habitual é independentemente associada com o risco de
guedas na DP (SCHAAFSMA et al., 2003).

Algumas limitacGes podem ser identificadas neste estudo como a
presenca de comorbidades relacionadas com a idade entre a amostra
investigada. Assim, a presenca de doencas circulatérias, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e artrite podem ter influenciado na ocorréncia de quedas.
Além disso, os achados deste estudo podem n&o ser representativos da
populacdo de parkinsonianos devido ao pequeno tamanho da amostra.
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8. CONCLUSAO

Foram identificados fatores ndo motores (cogni¢éo, medo de cair e
depressao), clinicos (gravidade) e funcionais (equilibrio) associados com a
ocorréncia de quedas em um ano e, em sua maioria, potencialmente
modificaveis. Futuros estudos devem ser desenvolvidos no sentido de
demonstrar a relacdo de causa e efeito entre as variaveis, assim como avaliar a
eficacia de um programa de exercicios especificos e preventivos para diminuir
a ocorréncia de quedas em individuos com DP, principalmente na populacao

brasileira.
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9. APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Investigadora: Prof2 Fatima Rodrigues de Paula, Ph. D.

TITULO DO PROJETO

Caracterizagdo do perfil fisico funcional de individuos com doencga de Parkinson no
Brasil baseada na classificacé@o internacional de funcionalidade, incapacidade e saude:
um estudo multicéntrico.

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de
tracar um perfil fisico e funcional de pessoas que tem a doenca de Parkinson. Este
projeto serd desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.
Trata-se de um estudo conjunto com outras universidades em Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Natal, Brasilia e Curitiba. Esperamos que tais dados sejam representativos
para a populacéo brasileira.

DETALHES DO ESTUDO

O estudo se propde a caracterizar o perfil fisico funcional e de qualidade de vida em
individuos que tem o mesmo problema que vocé, identificando as areas do
desempenho de tarefas cotidianas que estdo mais acometidas. Acreditamos que
conhecendo melhor o seu perfil, poderemos avaliar melhor o potencial de reabilitacéo,
identificar fatores que estdo associados com uma melhor performance funcional, de
forma a propor intervencdes mais coerentes a adequadas para atender as suas
necessidades individuais.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacéo Inicial

Uma entrevista inicial serd administrada para coleta dos seus dados pessoais.
Medidas Clinicas

A sua forca de preensdo sera avaliada com um equipamento especifico. Para o teste,
na posicao sentada numa cadeira, vocé serd solicitado a fechar a méo e apertar a
empunhadura do equipamento com a maior forca possivel com uma mao e depois
com a outra.

O seu equilibrio sera avaliado a partir do seu desempenho em determinadas tarefas
que constituem uma escala muito utilizada na pratica clinica e em estudos cientificos.
Séo tarefas realizadas corriqueiramente no seu dia a dia.
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Finalmente, vocé serd solicitado a responder um questionério de 15 perguntas, que
avaliara a presenca de sintomas depressivos e outro que ira avaliar sua capacidade de
compreensao.

Medidas Funcionais

Vocé serd solicitado a responder questdes de questionarios sobre varias atividades
gue realiza em sua rotina diaria. Uma pontuacéo indicando o seu nivel de atividade
pode ser determinada através das suas respostas.

Vocé sera também solicitado a deambular por uma corredor de 14 metros nas suas
velocidades natural e rapida, enquanto o examinador registra o tempo.

Finalmente, serd solicitado a levantar-se de uma cadeira com a qual esta acostumado,
andar trés metros, fazer um giro para retornar para a cadeira e se assentar. Antes de
realizar o teste, serdo dadas as devidas orientacdes e vocé podera experimentar para
certificar o seu entendimento. O teste serd realizado em uma velocidade a sua
escolha, considerando a sua seguranca e o seu conforto.

Medidas de Qualidade de Vida

Vocé serd solicitado a responder questbes de dois questionarios que incluem
problemas frequentemente apontados por pessoas que tiveram o mesmo problema
que vocé, tais como dor, habilidade fisica, reacdes emocionais, isolamento social,
qualidade do sono, nivel de energia, linguagem, mobilidade, humor, memodria,
concentracao, visdo, trabalho, etc. Uma pontuacao indicando o seu nivel de qualidade
de vida pode ser determinada através das suas respostas.

Riscos

Os riscos associados com os testes podem incluir dor muscular minima e
fadiga. Esses riscos serdo minimizados pela utilizacdo de um periodo de
descanso entre as medidas.

Beneficios

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo. A
medida que se caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as suas
necessidade e determinar varidveis relacionadas com um melhor desempenho e
melhor qualidade de vida, estratégias mais apropriadas de tratamento poderdo ser
introduzidas.

Privacidade

Vocé receberd um codigo (nimero) que sera utilizado em todos 0s seus testes e ndo
sera reconhecido individualmente. Caso vocé autorize o0 uso publico de sua imagem,
isto serd realizado com a utilizacdo de uma tarja ou imagem fracionada, garantindo
seu anonimato e impedindo sua identificagéo.

Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se retirar

A sua participacao é voluntéria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razéo e a
gualguer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo ou restrigao.
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Pagamento

Vocé néo receberd nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local
dos testes e seu retorno deverdo ser arcados por vocé. Entretanto, se isso néo for
possivel, esses custos poderdo ser arcados pela investigadora.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e
entendi toda a informacdo repassada sobre o estudo, sendo os objetivos,
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados e recebi uma cépia
deste formulario de consentimento. Tive tempo, suficiente, para considerar a
informacédo acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir
qualquer davida que venha a ter com relagdo a pesquisa com:

Prof2 Fatima Rodrigues de Paula, PhD: (0XX31) 3409-7409
Comité de Etica em Pesquisa, UFMG: (0XX31) 3409-4592

Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627,
Pampulha, BH/MG Campus — UFMG — CEP: 31270-901
Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005.

O COEP devera ser consultado somente quando houver duvidas relacionadas
as questdes éticas.

Vocé receberda uma via desse termo de consentimento, assinada pelo
pesquisador.Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que
concordo em participar deste estudo:

CARACTERIZACAO DO PERFIL FiSICO-FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM
DOENCA DE PARKINSON NO BRASIL BASEADA NA CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE: UM
ESTUDO MULTICENTRICO

Assinatura do Participante Data
RG:
CPF:

End:

Assinatura do Investigador Data
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APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Nome: Cddigo:

Estado: Data:

1. DADOS PESSOAIS

Procedéncia: ( )Unidade Basica ( )Ambulatério ( )Asilo ( ) Clinica Particular

() Outros: (especificar)

Nome: Sexo:
Endereco:

Cidade/Estado: CEP:
Telefone: Nome acompanhante:

Data de Nascimento: Idade (anos):
Naturalidade: Estado civil:

Mora com:( ) Conjugue ( ) Filhos ( ) Sozinho ( ) outros:

Escolaridade: Anos de estudo: ( )nunca estudou ( )ensino
fundamental incompleto/1° grau  ( )ensino fundamental completo/1°grau

( )ensino médio incompleto/2° grau ( )ensino médio completo/2° grau

( )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo ( )pds-graduacéo.

Ocupacao profissional (atividade exercida atualmente):

Renda mensal (R$)

( Ymenos de 1 salario minimo ( )1 salario minimo ( )mais de 1 e menos de 4
salarios minimos ( )mais de 4 e menos de 8 salarios minimos ( )mais de 8 e
menos de 12 salérios minimos ( )acima de 12 salarios minimos.

2. DADOS CLINICOS DA DP

Tempo de diagndstico:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

Membro superior dominante: ( ) D ( ) E

Membro inferior dominante: ( )D ( ) E

Numero de medicagdo em uso ()

Descricao:
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Levodopa: mg/dia: Horéario da ultima dose:

Numero de doencas associadas ()

Descricao:

Cirurgias relevantes:

Atividade fisica: Sim ( ) Nao ( )
Se sim, descreva a atividade e o local:

Fisioterapia: Sim( ) Nao ( )

Atividades Terapéuticas (T.0.,Fono, Pscicologia, etc) : Sim( ) Nao ( )
Quais?

Orteses/auxilio & marcha:

Déficit visual: ()  Déficit auditivo: ( ) correcao:

4. INQUERITO DE QUEDAS

Queda: “Mudanca de posicéo inesperada, nao intencional que faz com que o
individuo permaneca em um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobiliario ou
no chao. Esse evento ndo € consequéncia de golpe violento, perda de
consciéncia, epilepsia e inicio subito de paralisia como 0 AVE.”(Gibson, 1987)
Numero de quedas no ultimo més:

Numero de quedas nos ultimos 6 meses:

Numero de quedas no ultimo ano:

Onde e como caiu? :

Levantou sozinho?
5. EXAME FiSICO

PA: FC: Massa: Estatura:




10. ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 15050713.6.1001.5149

Interessado(a): Profa. Fatima Rodrigues-de-Paula
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de setembro de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
"Caracterizacdo do perfil fisico-funcional de individuas com
doenca de Parkinson no Brasil baseada na Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde: um
estudo multicéntrico” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. ,

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apoés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepidprpg.ufmg.br
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ANEXO 2

Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr:

1-Doenca unilateral;

2-Doenca bilateral sem déficit de equilibrio;

3-Doenca 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 a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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ANEXO 3
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Norme. Estada
Versdo Experimental Brasileira Codigo: Anosdeestudo: Data:
o cubo {onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fm 7 7
Inicio
Contornoe  Nameros Ponteiros —5
B
MEMORIA Leia a listade palawas, Rosta Veluda Igreja | Margarida |Vermeho
D sujeito de repeti-la, e - ﬁ;nr:hJa-
faga ouas tentativas e oo
Ewocar apis 5 mintos 2 fartative
ATENCAO Leia a seqiéncia de ndmeros O sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem direta [ ] 241854
(1 mimero por segundo) © sujeito deve repetir a seqiéncia emordemindreta [ | 742 2
Leia a série de ketras. O sujeko deve baler cOm a méo (na mes3a) cada VEZ Que oULT 3 ietra™ A7, Nio se atribuem pontos Se 2 2 ermos.
[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragdo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 85 [ ] 79 [ ] 72 [ ] £5
4 ou 5 subtraches cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 cometa 0 ponto —13
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que & Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] SoTa quando o cachomo esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior amero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] {H = 11 palavras) | /1
ABST HA;.&U Semehanga p. ex. enire banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relagio - régua /2
EVOCACAD Deve recordar Rosto veludo Igreja Margarida |Vermehol
TARDIA as palavras Pontuagio s
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
Pista de categoria sz:;:gxg
OPCIONAL Pista de mdltipla escoha
ALA [ ]Diadomés[ ]Mes [ ]Ano [ ]Diadasemma[ ]Lu.gar [ ]Cidade 16
©Z. Nasreddine MD voww.mocatest.org TOTAL . 30
Versdo experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ﬁ:ﬂ?.;‘.‘;: d':d": =20
Paulo Henrigue Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP -SP 2007)
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ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-I)

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupagdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé
atualmente néo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar
como Vocé se sentiria em relacdo a quedas se voceé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das
seguintes atividades, por favor marque o quadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o
guéo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

Nem um pouco | Um pouco Muito Extremamente
Preocupado 1 | preocupado 2 | preocupado 3 | preocupado 4

1 Limpando a casa (ex: 1 2 3 4
passar pano, aspirar ou tirar
a poeira).

2 Vestindo ou tirando a roupa. 1 2 3 4

3 Preparando refeicbes 1 2 3 4
simples.

4 Tomando banho. 1 2 3 4

5 Indo as compras. 1 2 3 4

6 Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira.

7 Subindo ou descendo 1 2 3 4
escadas.

8 Caminhando pela 1 2 3 4
vizinhanca.

9 Pegando algo acima de sua 1 2 3 4
cabeca ou do chéo.

10 Ir atender o telefone antes 1 2 3 4
gue pare de tocar.

11 Andando sobre superficie 1 2 3 4
escorregadia (ex: chéao
molhado).

12 Visitando um amigo ou 1 2 3 4
parente.

13 Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de gente.

14 Caminhando sobre 1 2 3 4
superficie irregular (com
pedras, esburacada).

15 Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira.

16 Indo a uma atividade social 1 2 3 4
(ex: ato religioso, reuniao de
familia ou encontro no
clube).

ESCORE TOTAL:




ANEXO 5

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS - 15)
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Queremos conhecer seu humor, 0 que é importante para conhecer vocé de forma
global, ndo s6 motora.

Escore Nao Sim
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0

2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1

3. Vocé sente que sua vida esté vazia? 0 1

4. Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1

5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0

6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1

7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0

8. Vocé sente que sua situacao ndo tem saida? 0 1

9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10.Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a | 0 1
maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12.Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 0 1
13.Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14.Vocé acha que sua situacéo é sem esperangas? 0 1
15.Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que | O 1

VOCcé?

Escore Total

Obs.: “As vezes”, “De vez em guando”, “Talvez” ndo sdo pontuados como depresséao,

marcar escore 0.
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ANEXO 6

UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)

Il - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Especificar para ON/OFF)

5. Linguagem falada.

0= Normal

1=Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2= Alteracdo moderada. Em algumas ocasides é necessario pedir para repetir o que disse.
3= Alteracdo grave. Freglientemente € necessario pedir para repetir o que esté falando.
4= Ininteligivel na maioria das vezes.

6.Sialorréia

0= Normal

1= Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer noturna
2= Aumento moderado da saliva, pode ter uma baba minima.

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lencos.

7.Degluticao

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentagdo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8.Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

2= Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sdo legiveis.
3= Alteracdo grave, nem todas as palavras sao legiveis.

4= A maioria das palavras sao ilegiveis.

9.Corte de alimentos e manejo de talheres

0= Normal

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

2= Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo desajeitado e lento; precisa de certa
ajuda.

3= Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém, pode alimentar-se lentamente.

4= Necessita que o alimentem.

10.Vestir-se

0= Normal

um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2= Em algumas ocasifes necessita ajuda para abotoar e colocar os bragos nas mangas.
3= Requer uma ajuda consideravel, porém consegue fazer algumas coisas sozinho.

4= Precisa de ajuda completa.

[EnY
1

11.Higiene

0= Normal

1= Um pouco lento, mas nao precisa de ajuda.

2= Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados de higiene.
3= Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.
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4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12.Virar na cama ou arrumar os lencois

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas nédo precisa de ajuda.

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengdis, ainda que com grande dificuldade.
3= Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lencois sozinho.

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relacéo com bloqueio/ congelamento ou "freezing")
0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

2= Quedas Ocasionais, menos de uma vez por dia.

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco freqiiente durante a marcha; pode experimentar uma vacilagdo ao
comegar a andar ("start-hesitation™)

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

3= Bloqueio /congelamento freqliente, que ocasionalmente levam a quedas.

4= Quedas frequentes causadas por bloqueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode n&o ocorrer balanceio dos bragos ou tender a arrastar o pé.
2= Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou nenhuma ajuda.

3= Alteracdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4= A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16.Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.

3= Grave, dificulta muitas atividades.

4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17.Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

1= Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2= Freqlientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Freqiientes sensacdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expressao dicgao e/ou volume da voz.

2= Mondtona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteracéo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel
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19.Expressao facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de poquer").

2= Diminuicao leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expresséo facial, labios separados 0,6cm ou
mais.

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢éo intermitente.
3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de agdo ou postural das maos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3=De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como durante a atividade.
4=De amplitude marcada, dificulta a alimentacéo.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulagbes maiores, com o paciente
sentado e relaxado. N&ao avaliar o fendbmeno da roda denteada).

0= Ausente

1=Leve so6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4= Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.

23.Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e sucessivamente com a
maior amplitude possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redugdo da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragcdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

24.Movimentos das maos. (O paciente abre e fecha a méo rapida e sucessivamente com a maior
amplitude possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou reducao da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

25.Movimentos das maos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronagdo-supinacgdo, vertical ou
horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as méos simultaneamente).

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude

2= Alteracéo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragcdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
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movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

26.Agilidade das pernas: (Opaciente bate o calcanhar contra o solo em sucesséo rapida, levantando
a perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a8 cm.)

0= Normal

1= Lentiddo leve e/ou reducéo da amplitude.

2=Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragcdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

27.Levantar de uma cadeira. (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de madeira ou metal de
encosto vertical mantendo os bragos cruzados sobre o térax)

0= Normal

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2= Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3= Tende a cair para tras e pode tentar varias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4= N&o pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28.Postura

0= Erguido normalmente.

1 = Nao totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

2= Postura moderadamente encurvada, claramente anormal, pode estar inclinado ligeiramente para
um lado.

3=Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para um lado.
4=Flexao marcada com extrema alteracédo postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e 0s passos podem ser curtos, mas nao existe propulsdo
nem festinacao.

2= Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa festinacao,
passos curtos ou propulséo.

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4=A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

30.Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento sibito para tras, provocado por
um empurrdo nos ombros, estando o paciente em pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente
separados. Avisar 0 paciente previamente)

0= Normal

1=Retropulsédo, ainda que se recupera sem ajuda.

2=Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

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

4= Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31.Bradicinesia e hipocinesia. (Combinagédo de lentiddo, indeciséo, diminuicdo da oscilacdo dos
bragos, redugdo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

1= Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia se normal em algumas
pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2= Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver diminui¢do
da amplitude.

3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4= Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.
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ANEXO 7

Verséo Brasileira da Escala de Congelamento da Marcha (FOGQ)

1. Durante o seu pior estado — Vocé anda:

0 — Normalmente

1 — Quase normalmente — um pouco lento

2 — Devagar mas totalmente independente

3 — Precisa de ajuda ou de um aparelho para andar

4 — Incapaz de andar

2. Suas dificuldades para andar estdo afetando suas atividades de vida diéria ou
a sua independéncia?

0 — Nem um pouco

1 - Um pouco

2 — Moderadamente

3 — Severamente/Gravemente

4 — Incapaz de andar

3. Vocé sente que seus pés estdo grudados no chdo enquanto vocé anda, vira ou
guando tenta comecgar a andar (congelamento)?

0 — Nunca

1 — Muito raramente — uma vez por més

2 — Raramente — uma vez por semana

3 — Frequentemente — uma vez por dia

4 — Sempre — toda vez que anda

4. Quanto tempo dura seu maior episédio de congelamento?

0 — nunca aconteceu

1-1a2segundos

2 —3 a 10 segundos

3 —11 a 30 segundos

4 — Incapaz de andar por mais de 30 segundos

5. Quanto tempo dura seu tipico episédio de hesitacdo para comecar a andar
(congelamento para dar o primeiro passo)?

0 — Nada

1 — Leva mais que 1 segundo para comecar a andar

2 — Leva mais que 3 segundos para comecgar a andar

3 — Leva mais que 10 segundos para comecar a andar

4 — Leva mais que 30 segundos para comecar a andar

6. Quanto tempo dura sua tipica hesitacdo para virar (congelamento enquanto
vira)?

0 — Nada

1 - Emtorno de 1 a 2 segundos

2 —Em torno de 3 a 10 segundos

3 — Em torno de 11 a 30 segundos

4 — Incapaz de realizar a virada por mais de 30 segundos.

ESCORE TOTAL:

Instrugcdes: O item 3 diretamente avalia a presenca do freezing. O escore varia de 0 a
24: quanto mais alto, mais grave.
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ANEXO 8

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas
realizam em suas vidas diarias. Para cada questdo, responda “ainda faco a
atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou
guando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé
conseguia realiza-la no passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la
hoje, mesmo se tivesse oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz” se

vocé, por qualquer motivo, nunca realizou tal atividade. Responder até o final.

ATIVIDADES AINDA PAREI DE | NUNCA
FACO FAZER Flz
1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem
ajuda)
. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

2
3
4
5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha
6
7
8

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

©

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para
descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos
ou esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para
descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora
e meia (158 quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2
horas (160 quildbmetros ou mais)

21. Cozinhar suas préprias refeices

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus sem parar
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29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencéis)

34. Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos
leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira, sem parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com
maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar 2 quarteir6es no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem
parar

47. Esfregar o ch@o, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lencois

49. Varrer o chdo

50. Varrer o ch&o por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma
partida de boliche

52. Aspirar o0 p6 de carpetes

53. Aspirar 0 p6 de carpetes por cinco minutos,
sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteires no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem
parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (£20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos), sem
parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”,
“baseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca
aerdbia por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildmetros (x40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (+40
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minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem
parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem
parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora) ou jogar
18 buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quildmetros (+ 1 hora), sem
parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2
guarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quildbmetros de bicicleta (4
guarteirdes)

81. Pedalar 1,6 quilébmetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildbmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (2 quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildmetros (4 quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildmetros (6 quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou

menos
93. Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou
menos
94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou
menos
EMA:
EAA:

e EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracéo da atividade com a mais alta
demanda de O, que o individuo ainda faz, ndo sendo necessério célculo
matematico.

e EAA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n° de itens que o individuo parou
de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificacéao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74
Ativo >74




ANEXO 9

TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA-10 METROS E
SENTADO PARA DE PE 5 VEZES (ST-DP5X)

VELOCIDADE DA MARCHA:

TESTE 1:
TESTE 2:
TESTE 3:

MEDIA DO TEMPO: seg

VELOCIDADE DA MARCHA: 10m/

TESTE ST-DP 5X:

TEMPO: segundos

OBSERVACOES:

Horario:

Horério da ultima medicacéo:

Periodo ON ( ) OFF ( )

Local:

seg =

m/s

Sapatos utilizados:
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Dispositivo de auxilio para marcha (se houver):

Outras obs.:




ANEXO 10

Mini- BESTest

73

ANTECIPATORIO

SUBTOTAL: /6

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: passa para de pé sem a
ajuda das mados e se estabiliza
independentemente.

(1) Moderado: passa para de pé na
primeira tentativa COM o uso das maos.
(0) Grave: impossivel levantar da
cadeira sem assisténcia- OU — necessita
Varias tentativas com o uso das maos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES
(2) Normal: estavel por 3 segundos com

altura maxima.

(1) Moderado: calcanhares levantados,
mas ndo na amplitude méxima (menor
que quando segurando com as maos) OU
instabilidade notavel por 3s.

(0) Grave < 3s.

3. DEPE EM UMA PERNA

Esquerdo: Tentativa 1: Tentativa 2:
(2) Normal: 20s.

(1) Moderado < 20 s.

(0) Grave: incapaz.

Direito: Tentativa 1: Tentativa 2:

(2) Normal: 20s.
(1) Moderado < 20 s.
(0) Grave: incapaz.

CONTROLE POSTURAL REATIVO

SUBTOTAL: /6

4. CORREGAO COM PASSO
COMPENSATORIO- PARA FRENTE

(2) Normal: recupera
independentemente com passo Unico e
amplo (segundo passo para
realinhamento é permitido).

(1) Moderado: mais de um passo usado
para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: nenhum passo, OU cairia se
n&o fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORREGAO COMPASSO
COMPENSATORIO - PARA TRAS

(2) Normal: recupera independentemente
com passo Unico e amplo.

(1) Moderado: mais de um passo usado
para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: nenhum passo, OU cairia se
n&o fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORREGCAO COM PASSO COMPENSATORIO -
LATERAL.

Esquerdo

(2) Normal: recupera independentemente com um

passo (cruzado ou lateral permitido)

(1) Moderado: varios passos para recuperar o

equilibrio.

(0) Grave: cai ou ndo consegue dar passo
Direito

(2) Normal: recupera independentemente com

um passo (cruzado ou lateral permitido)

(1) Moderado: varios passos para recuperar o

equilibrio.

(0) Grave: cai ou ndo consegue dar passo

ORIENTACAO SENSORIAL

SUBTOTAL: /6

7. DE PE; (PES JUNTOS) OLHOS
ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Tempo em segundos:
(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado:< 30 s.
(0) Grave: incapaz

8. DE PE (PES JUNTOS) OLHOS
FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Tempo em segundos:
(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: < 30 s.
(0) Grave: incapaz.

9. INCLINAGAO - OLHOS FECHADOS

Tempo em segundos:

(2) Normal: fica de pé independentemente 30s e
alinha com a gravidade.

(1) Moderado: fica de pé independentemente < 30
s OU alinha com a superficie.

(0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA

SUBTOTAL: /10
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10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA
MARCHA

(2) Normal: muda a velocidade da

marcha significativamente sem
desequilibrio.
(1) Moderado: incapaz de mudar

velocidade da marcha ou apresenta
sinais de desequilibrio.

(0) Grave: incapaz de atingir mudancas
significativas na velocidade E sinais de
desequilibrio.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA -
HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabeca
sem mudanga na velocidade da marcha e
bom equilibrio.

(1) Moderado: realiza viradas de cabega
com reducdo da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabega com
desequilibrio.

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(2) Normal: gira com pés proximos, RAPIDO

(< 3 passos) com bom equilibrio.

(1) Moderado: gira com pés proximos,
DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio.

(0) Grave: ndo consegue girar com pés proximos
em qualquer velocidade sem desequilibrio.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as
caixas com mudanga minima na
velocidade da marcha e com bom
equilibrio.

(1) Moderado: passa sobre as caixas,
porém as toca OU demonstra
comportamento cauteloso com redugéo
da velocidade da marcha.

(0) Grave: Incapaz de passar sobre as
caixas OU passa contornando as caixas

14. TUG COM DUPLA TAREFA [CAMINHADA DE 3 METROS]

TUG: segundos;

TUG dupla tarefa: segundos.

(2) Normal: nenhuma mudanga notavel entre sentado, em
pé ou andando na contagem regressiva quando comparado

ao TUG sem dupla tarefa.

(1) Moderado: tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(> 10%) quando comparado com o TUG sem dupla tarefa.
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar

enguanto conta.

PONTUACAO
TOTAL: /28




