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RESUMO

As quedas na Doenca de Parkinson (DP) sdo um problema de salde complexo, com causas e
consequéncias multidimensionais, apresentando nesta populacdo uma alta taxa de ocorréncia.
Quedas recorrentes aumentam a sobrecarga fisica, social e financeira da doenca e as chances
de hospitalizacdo e institucionalizacdo, gerando o medo de novas quedas, limitagdes nas
atividades, além de reduzir os niveis de mobilidade, levando a adogdo de um estilo de vida
sedentéario. Em uma populacdo que tende a crescer, as quedas na DP podem gerar um impacto
ainda maior nos sistemas de saude em todo o mundo. Sendo assim, as demandas relativas aos
fatores preditores merecem destacada atencdo. Este é o primeiro estudo multicéntrico
transversal realizado com uma amostra de individuos com DP representativa da populacao
brasileira. Os objetivos do presente estudo foram identificar potenciais preditores de quedas e
caracterizar e comparar pacientes com DP, caidores e ndo caidores, de acordo com variaveis
sociodemogréaficas, antropométricas, clinicas e funcionais. Os dados coletados incluiram:
idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), progressdo da DP, dose de levodopa,
comprometimento pela DP (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)- AVD /
Motor / Total), nivel de atividade fisica (Perfil de atividade humana (PAH)),medo de quedas
(Falls Efficacy Scale-International (FES-1)), congelamento da marcha (Freezing of Gait
Questionnaire (FOG-Q)),velocidade da marcha(teste de velocidade da marcha em 10 metros
(10-MWT)), forca muscular funcional de membro inferior (teste sentado para de pé cinco
vezes (FTSST)),equilibrio dindmico (Mini-BESTest total e dominios separadamente),
mobilidade (Timed "Up & Go" Test (TUG)) e dupla tarefa dindmica (TUG Dupla Tarefa
(TUG-DT)). Foram classificados como nao caidores aqueles que apresentaram < 1 queda nos
ultimos 12 meses e caidores > 2 quedas nos Ultimos 12 meses. Dezessete potenciais preditores
foram identificados. Analise de regressdo logistica e curva ROC foram utilizadas. 370
individuos, 44.87% caidores e 55.13% ndo caidores, foram incluidos. O Mann- Whitney U
test mostrou que caidores apresentaram pior desempenho em: UPDRS motor/ AVD/ Total,
FES-I e FOG-Q (p <0.001); TUG (p=0,005) e TUG-DT (p=0,003); Mini-BESTest total e
dominios (p <0.001) e PAH (p <0.001), sendo classificados em maioria como inativos e
moderadamente ativos. O Mini-BESTest Total foi o principal preditor independente de
quedas na DP (OR=0,92; p<0.001; 1C95%=0,89 a 0,95). Para cada unidade de aumento no
Mini-BESTest ha uma reducdo média de 8% na probabilidade de ser caidor. Um ponto de
corte no Mini-BESTest de 21.5/ 28 (AUC=0.669, sensibilidade 70.7% e especificidade

55.1%) foi estabelecido. A compreensdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas,



funcionais e antropométricas de caidores e ndo caidores com DP, aliada aum instrumento com
excelentes propriedades de medida que identificam DP com e sem risco de quedas, permite o

desenvolvimentode intervencgdes especificas com resultados satisfatorios.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Equilibrio postural. Quedas acidentais. Fatores de
risco.



ABSTRACT

Falls in Parkinson Disease (PD) are a complex health problem, with multidimensional causes
and consequences, having a high occurrence rate in this population. Recurrent falls increase
the physical, social and financial burden of the disease and the chances of hospitalization and
institutionalization, generatingfear of further falls, limitations in activities of daily living,
leading to the adoption of a sedentary lifestyle. In a population that tends to grow, falls in PD
can have an even greater impact on health systems around the world.Thus, the demands
related to the predictive factorsneeds to be highlighted. This is the first cross-sectional
multicenter study conducted with a sample of PD individuals representative of the Brazilian
population from different regions of the country. The aims of the present study were identify
the main fall predictors in individuals with Parkinson’s disease and compare fallers and non-
fallers in relation to their socio-demographic, anthropometric, clinical and functional status.
Data collected included: age, sex, BMI, PD progression, levodopa dosage, disease
commitment (UPDRS ADL/Motor/Total), level of physical activity (HAP-AAS), fear of falls
(FES-1), freezing of gait (FOG-Q), gait speed (10-MWT), lower limb functional strength
(FTSST), balance (Mini-BESTest total and the domains), mobility (TUG) and dual-task
dynamic (TUG-DT). Participants that presented < 1 fall in the last 12 months were classified
as non-fallers and with > 2 falls classified as fallers.Seventeen potential predictors were
identified. Logistic regression analysis and ROC curve were applied. A total of 370
individuals, 44.87% fallers and 55.13% non-fallers participated in the study. Mann-Whitney
U test showed that fallers presented worse performance in: UPDRS motor/ADL /Total, FES-I
and FOG-Q (p <0.001); TUG (p = 0.005) and TUG-DT (p = 0.003); Mini-BESTest total and
separate domains (p <0.001) and HAP (p <0.001), and were in their majority inactive or
moderately active. The Mini-BESTest Total was the main independent predictor of falls in PD
(OR =0.92; p <0.001; 95% CI = 0.89 to 0.95). For each unit of increase in the Mini-BESTest
there is an average reduction of 8% in the probability of being a faller. A cut-off point in the
Mini-BESTest of 21.5/28 (AUC= 0.669, sensitivity 70.7% and specificity 55.1%) was
established. The understanding of the sociodemographic, clinical, functional and
anthropometric characteristics of fallers and non-fallers with PD, together with an instrument
with excellentmeasurement propertiesthat identify PD with and without risk of falls,allows the

development of specific interventions with satisfactory results.

Keywords:Parkinson’s disease.Postural balance.Accidental Falls.Risk Factors.
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PREFACIO

O presente estudo foi desenvolvido como requisito parcial a obtencéo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitacdo, de acordo com as normas do colegiado de Pds-Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) referentes ao
formato opcional, que segue as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT). Desta forma, a fim de atender as exigéncias da instituicdo de ensino, a presente
dissertacdo € compreendida por trés partes. A primeira € constituida pela introducgdo, que
contém uma revisdo bibliografica sobre o tema proposto, a problematizacéo e a justificativa
do estudo, assim como por uma descricdo detalhada dos materiais e métodos empregados para
0 desenvolvimento do trabalho. A segunda parte € composta por um artigo em que sdo
apresentados os resultados e a discussao do estudo proposto. O artigo foi redigido de acordo
com as normas do Journal of Movement Disorders. A submissdo do artigo ja foi realizada. A
terceira e Gltima parte contém as consideracdes finais acerca dos resultados encontrados e em
sequéncia, a lista completa de referéncias utilizadas para a escrita da dissertacdo, além dos

anexos e apéndices citados nesta dissertagéo.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes gerais

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem do movimento neurodegenerativa, cronica,
lentamente progressiva que acomete o sistema nervoso central (BRAAK et al., 2003;
JELLINGER, 2012). E a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, afetando cerca de
1% da populagédo acima de 60 anos (SPRENGER; POEWE, 2013). Aplicando-se dados de
uma meta-analise de 2014 para proje¢des da populacao futura mundial (PRINGSHEIM et al.,
2014), o numero de pessoas com DP duplicara de 6,9 milhdes em 2015 para 14,2 milhdes em
2040(DORSEY; BLOEM, 2017),0 que se deve ao aumento da expectativa de vida e ao
processo de envelhecimento da populacdo. A prevaléncia da DP no Brasil é estimada em
cerca 3.300 por 100.000 individuos com idade superior a 64 anos, uma das maiores em
relacdo a outros paises(BARBOSA et al., 2006). Essas estimativas subestimam a verdadeira
prevaléncia da DP, principalmente devido a subnotificacdo(PRINGSHEIM et al., 2014), o que
resulta em um nimero meramente estimado de sua prevaléncia (BOVOLENTA; FELICIO,
2016).

O pico de incidéncia da DP ocorre entre 70 e 79 anos de idade (TWELVES et al., 2003) e a
duracdo média da doenca a partir de seu diagnostico é de 15 anos (LEES; HARDY; REVESZ,
2009). A DP acomete ambos 0s sexos, sendo mais comum no sexo masculino, considerando a
faixa etaria entre 50 e 59 anos(PRINGSHEIM et al., 2014). Os fatores que podem contribuir
para isso vao desde o estilo de vida, a exposicao a fatores ambientais e até uma possivel acao
neuroprotetora de estrogénios(WOOTEN et al., 2004).

As principais caracteristicas fisiopatologicas da DP sdo a progressiva degeneracdo dos
neurdnios mielinizados da parte compacta da substancia negra (SNpc) e a presenca de
inclusdes citoplasmaticas, os corpusculos de Lewy, que sdo formados principalmente por o-
sinucleina e ubiquitina (EMBORG, 2004). A degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos da
via nigroestriatal leva a uma intensa reducdo dos niveis de dopamina no estriado, bem como
em outros nlcleos da base (GERLACH; RIEDERER, 1996). A dopamina é um
neurotransmissor que regula as projecdes excitatorias e inibitdrias dos nucleos da base
(FIORE et al., 2015), os quais apresentam eferéncias envolvidas nas vias direta e indireta do

controle da motricidade voluntaria. A via direta atua na desinibicdo do talamo, levando a
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facilitacdo do movimento e a via indireta modula os padrées de movimento. O balanco entre
as duas determina a motricidade normal. Na DP, ocorre uma falta de inibicdo da via indireta e
hipoativacdo da via direta, levando a dificuldade de iniciagdo do movimento (GERFEN;
SURMEIER, 2011).

Ha também extensa degeneracdo ndo dopaminérgica (JELLINGER, 2012), incluindo
neurénios colinérgicos do nucleo basal de Meynert e nucleo pedunculopontino, neur6nios
noradrenérgicos do locus coeruleus, neurbnios serotoninérgicos da rafe e neurénios do cortex
cerebral, tronco cerebral, medula espinhal e neurbnios periféricos do sistema autonémico
(OLANOW; STERN; SETHI, 2009; TOLOSA et al., 2009). O agravamento da DP resulta
principalmente do aumento da gravidade das lesbes ndo dopaminérgicas. Dois subtipos de
pacientes com DP podem ser distinguidos. Em primeiro lugar, os pacientes que apresentam
desnervacdo dopaminérgica pura, sem agravamento dos sinais motores, apesar de uma longa
duracdo da evolucdo da doenca, mas com complicacfes a longo prazo da levodopa, tais como
flutuacbes motoras e discinesias. Em segundo lugar, pacientes com sinais axiais e / ou
comprometimento cognitivo e uma progressao rapida, que parece estar associada a uma
combinacdo de lesbes dopaminérgicas e nao dopaminérgicas. As lesGes ndo dopaminérgicas e
0s sintomas resultantes sdo importantes e precisam ser consideradas para melhorar o
tratamento (ANNE-MARIE BONNET, 2000).

Embora se conhecam as caracteristicas fisiopatoldgicas da DP, muitas sdo as suposicdes a
respeito de sua etiologia. Acredita-se que essa perda resulte de uma combinacdo de fatores
ambientais, genéticos e fisiologicos, sem sobreposicdo de importancia. Quanto aos fatores
ambientais, nota-se que a exposicao frequente a herbicidas e pesticidas esta relacionada com o
desenvolvimento da doenca, assim como a exposicdo crénica a metais pesados (GORELL et
al., 2004; HANCOCK et al., 2008). A hereditariedade da DP é outro possivel fator, embora
ocorra em uma parcela reduzida de individuos (ABELIOVICH; GITLER, 2016). Disfuncéo
mitocondrial, agregacdo de proteinas, estresse oxidativo, excitotoxicidade, inflamacao,
apoptose e deficiéncia de fatores neutroficos (ALI; BINIENDA; IMAM, 2011; TERZIOGLU;
GALTER, 2008) tém sido relacionados com o processo neurodegenerativo.O envelhecimento
é o principal fator fisiologico de risco independente para o desenvolvimento da DP
(ANTONY et al., 2013; HINDLE, 2010), sendo que apenas 10% dos portadores tém idade
inferior a 45 anos (LEES; HARDY; REVESZ, 2009).

A terapia medicamentosa da DP consiste essencialmente na reposi¢do de dopamina ou no uso
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de agonistas dopaminérgicos (EMBORG, 2004). Grande parte dos pacientes faz uso da
levodopa, considerada a medicagdo mais segura e eficaz no tratamento da DP até o momento.
O parkinsoniano tipico faz uso de duas a trés tomadas diarias de levodopa e ndo percebe
irregularidades em sua acdo durante o dia. Entretanto, com a progressdo da doenca, 0
tratamento a longo-prazo causa 0 desenvolvimento de discinesias (BARGIOTAS;
KONITSIOTIS, 2013) e de respostas motoras flutuantes a administracdo, o fendmeno
“wearing-off”. A discinesia consiste em movimentos involuntarios, geralmente ritmicos e
contorcidos por natureza, que podem acometer a cabeca, 0 tronco e 0s membros. Enquanto
para muitos pacientes a discinesia pode se apresentar de forma leve, para outros ela pode se
tornar grave e ser uma causa de incapacidade (OLANOW; STERN; SETHI, 2009), além da
possibilidade de contribuir para quedas(BLOEM et al., 2001). O fendémeno “wearing-off”
consiste em alternancia de periodos em que o paciente responde bem a levodopa (periodo
“on”) e momentos em que a medicac¢do ndo produz controle satisfatorio dos sintomas (periodo
“off”). As flutuagdes motoras trazem 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 de vida diaria (AVD) e aumentando o risco
de quedas (WOOD et al., 2002).

A perda de neurdnios dopaminérgicos esta associada com o inicio de sinais motores, havendo
uma relacdo direta entre a duracdo da doenca, extensdo da perda de dopamina e disfuncao
motora (DAMIER et al., 1999). Os sinais motores classicos da DP sdo bradicinesia, tremor de
repouso, rigidez muscular e instabilidade postural, que s6 se manifestam quando ja houve
perda de cerca de 60% dos neurénios nigrais e deplecdo de 80% do contetdo de dopamina do
estriado (DAUER; PRZEDBORSKI, 2003).

O diagnéstico clinico da DP é fundamentado na avaliagdo clinica do paciente e estabelecido
pela presenca de bradicinesia associada & pelo menos um dos outros sinais motores classicos,
acrescidos da assimetria do quadro e da resposta inicial ao tratamento da levodopa. Os
critérios diagndsticos para DP foram recentemente ampliados para considerar caracteristicas
pré-motoras da doenga. Sintomas como a anosmia, constipacao e o distdrbio comportamental
do sono REM geralmente sdo anteriores a ocorréncia de caracteristicas motoras tipicas
(OKUN; J; K, 2017).

A Dbradicinesia é o principal sinal clinico e causador de limitacdo funcional na DP
(BERARDELLLI et al., 2001), afetando mais de 80% dos individuos (KEUS et al., 2014).
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Engloba a hesitagdo ou atraso para iniciar 0 movimento (acinesia) e a reducdo da amplitude
ou pobreza do movimento (hipocinesia) (ESPAY et al., 2009; HELDMAN et al., 2011) e est&
relacionada com dificuldades no planejamento, iniciacdo e execucdo do movimento (ALVES
et al., 2008) e no desempenho de tarefas sequenciais ou simultaneas. Manifesta-se através da
lentificacdo na realizagéo das AVD e no tempo de reacéo; perda dos movimentos espontaneos
e gestuais, micrografia, diminuicdo da oscilagdo dos membros superiores durante a marcha e
reducdo da velocidade da marcha (BOHLHALTER; KAEGI, 2011).

O tremor de repouso, frequentemente localizado nos segmentos distais dos membros
(JANKOVIC, 2008; LEES; HARDY; REVESZ, 2009), apresenta uma freqliéncia de 4-6 Hz,
é usualmente de prono- supinacdo e assimétrico e pode ser exacerbado pela ansiedade e
apreensdo(ALVES et al., 2008). A caracteristica marcante do tremor de repouso é o seu
desaparecimento com o movimento voluntario do segmento afetado. Além disso, muitos
pacientes tém o tremor postural, que é mais proeminente e incapacitante que o tremor de

repouso e pode ser a primeira manifestacdo da doenca (JANKOVIC, 2008).

A rigidez é definida como uma resisténcia aumentada ao movimento passivo de um membro,
constante e uniforme, que persiste ao longo da amplitude de movimento total. Sua avaliacdo é
baseada na percepcdo do examinador sobre a resisténcia aos movimentos impostos no punho,
cotovelo, pescoco e articulacdes do tornozelo do paciente (GOETZ et al., 2008) e a natureza
desta avaliacdo € qualitativa e altamente subjetiva (PROCHAZKA et al., 1997). Ocorre
principalmente no pescogo e tronco, sendo chamada de rigidez axial e resultando em
anormalidades posturais (KEUS et al., 2014). A gravidade da rigidez axial se relaciona com
dificuldades no giro e no rolamento (FRANZEN et al., 2009). Um padréo inflexivel de tonus
postural excessivo e consequente reducdo de movimento reduzem mecanicamente a
capacidade de executar de forma eficaz as reacfes posturais. Por exemplo, a rigidez esta
associada a co-contracdo dos musculos em torno das articulagcdes em resposta a perturbacdes
posturais, ao invés de sinergias posturais eficientes em um lado do corpo, tornando os
pacientes vulneraveis a perda de equilibrio e quedas (HORAK; FRANK; NUTT, 1996)

O controle postural (CP) inclui componentes sensério-motores e musculo-esqueléticos
envolvidos no controle de dois objetivos comportamentais: orientagdo postural e equilibrio
postural (HORAK, 2006). A orientacdo postural € definida como a habilidade de manter uma
relacdo apropriada entre 0s segmentos corporais e entre o corpo e 0 meio ambiente da tarefa,

enquanto que o equilibrio postural é o estado em que todas as forcas que atuam sobre o corpo
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sdo equilibradas, de modo que o corpo tende a permanecer na posi¢éo e orientacdo desejadas
(equilibrio estético) ou se mover de forma controlada (equilibrio dindmico).

O CP detecta e utiliza de informagdes dos multiplos sistemas sensoriais. A integracao
sensorial central envolve a interpretacdo ativa de entradas visuais, Vvestibulares e
somatossensoriais para orientagdo do corpo no espaco. Quando a informacdo sensorial ndo
esta disponivel ou estd em conflito, ocorre um processo de reponderacdo sensorial para que o
sistema nervoso ignore informagdes ambiguas e indteis e confie mais em informacbes
sensoriais Uteis. Pacientes com DP podem demorar mais tempo para 0 processo de
reponderacdo sensorial do que individuos saudaveis e tém dificuldade em perceber pequenas
mudancas na inclinacdo da superficie, isto €, diminuicdo da cinestesia (WRIGHT et al.,
2010), o que é compensado por uma dependéncia excessiva da visdo para a orientacdo
postural.

A coordenacdo sensério-motora para o equilibrio dindmico inclui estratégias de movimentos
eficientes em termos de energia e controle dos muitos graus de liberdade de estabilizacdo do
corpo, incluindo respostas automaticas a distarbios inesperados, bem como ajustes posturais
antecipatdrios. As reacfes posturais automaticas estdo associadas a atividade muscular e aos
movimentos do corpo ap0s disturbios posturais, minimizando os efeitos desestabilizadores
causados pela perturbacdo postural, podendo se manifestar apos disturbios previsiveis e
imprevisiveis (CLAUDINO; DOS SANTOS; SANTOS, 2013). Ja os ajustes posturais
antecipatérios acompanham movimentos voluntarios e focais (HORAK; MACPHERSON,
2011), atenuando os efeitos de perturbacfes futuras antes do inicio do disturbio e sdo uma
parte integrante do movimento, necessaria para atingir os objetivos da tarefa de forma
harmoniosa (HORAK; MACPHERSON, 2011). Pacientes com DP podem apresentar ajustes
posturais antecipatérios pobres e reacdes posturais automaticas inadequadamente organizadas
(KIM et al., 2013), apresentando nas fases iniciais da DP uma preparagdo de movimento
exagerada ao realizar tarefas como, por exemplo, o0 movimento de sentado para de peé
(INKSTER; ENG, 2004). Os movimentos reativos do tronco sdo marcadamente reduzidos,
fazendo com que o tronco caia como um bloco na direcdo da perturbacdo postural
(CARPENTER, 2004). Déficits adicionais podem ser evidentes ap0s o desequilibrio,
incluindo reacGes de passo compensatério mais lento, instabilidade direcdo-especifica e
movimentos de protecdo de bragos incorretamente direcionados (GRIMBERGEN et al., 2009;
HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005; MANCINI et al., 2008; ROCCHlI et al., 2012). Como

as respostas posturais, 0s ajustes posturais antecipatérios sdo bradicinéticos.
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Existem varias fontes desestabilizadoras no corpo: forcas externas devido a gravidade e
interacbes com o ambiente circundante, bem como forgas internas geradas pelos proprios
movimentos do corpo. Todas as forcas, externas ou internas, acabam por acelerar o corpo em
seu centro de massa. A instabilidade postural na DP é um sinal de agravamento das limitacdes
motoras (FALL et al., 2003), se tornando mais prevalente em fases posteriores (HELY et al.,
2005), embora possa estar presente mesmo no inicio do curso da doenga. Juntamente com
outros fatores contribuintes, incluindo disturbios da marcha e discinesias, a instabilidade
postural coloca os pacientes com DP a um alto risco de quedas (BLOEM et al., 2001). Além
disso, ndo sO correlaciona-se com quedas, mas também com o medo de futuras quedas
(ADKIN; FRANK; JOG, 2003).

Com o avango da doenga, o comprometimento axial e postural torna-se cada vez mais
proeminente. A DP é caracterizada por desordens posturais que afetam a orientacdo e
estabilizacdo e que tipicamente englobam anteriorizacdo e flexdo cervical, semiflexdo de
cotovelos e joelhos, flexdo anterior e, por vezes, lateral do tronco. Tais alteracdes geralmente
estdo relacionadas com a rigidez, sendo mais marcantes em estagios mais avancados da
DP(JANKOVIC, 2008). A postura em flexdo do tronco, apresentada pelos parkinsonianos,
apesar de ndo responder unicamente pela instabilidade postural, pode ser considerada como

um fator que favorece a desestabilizacdo (JACOBS et al., 2005).

Uma marcha funcional e eficiente (navegacdo pelo espaco, evasdo de obstaculos e adaptacao
ao objetivo), depende de centros de controle de nivel superior, incluindo os grupos de nucleos
da base, cerebelo e areas parietal e cortical (TAKAKUSAKI; TOMITA; YANO, 2008). As
dificuldades de marcha impactam muito na mobilidade de individuos com DP, levando a uma
perda progressiva de autonomia e a uma diminuicdo da qualidade de vida (BLOEM et al.,
2004). Sédo inicialmente melhoradas por medicacdo dopaminérgica, mas tornam-se
progressivamente resistentes a esta terapia em fases avancadas (FERRAYE et al., 2008). Na
DP, os parametros espaciais e temporais da marcha estavel sdo caracterizados por pequenos
passos na auséncia de uma base ampla, reducéo na velocidade da marcha e na duracdo da fase
de balanco, juntamente com um aumento na cadéncia em um esfor¢co para compensar esses
transtornos, além de uma perda associada e assimétrica do balango do braco (MORRIS et al.,
1994). A velocidade média da marcha em individuos com DP é estimada em 0.88 m/s (HASS
et al., 2012) e individuos com uma velocidade autosselecionada inferior a 0.98 m/s
(NEMANICH et al., 2013) a 1.1 m/s (PAUL et al., 2013) sdo propensos a ter um maior risco

de quedas.
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Além da tipica marcha parkinsoniana descrita, pacientes com DP também podem
experimentar distUrbios episodicos da marcha: a festinagdo e o congelamento. A festinagdo é
descrita como pequenos passos rapidos feitos na tentativa de manter o centro de gravidade
entre 0s pés enquanto o tronco estd inclinado para frente involuntariamente, sendo
considerada uma manifestacdo da DP avancada (GILADI et al., 2001). J& o congelamento da
marcha (FOG) é definido como uma "auséncia breve, episodica ou redu¢do marcada da
progressdo para frente dos pés, apesar da intencdo de caminhar” (GILADI; NIEUWBOER,
2008), que normalmente dura por alguns segundos, sendo fortemente associado a quedas
(GRAY; HILDEBRAND, 2000). Quando o FOG ocorre no inicio da marcha, é caracterizado
por repetidos e ineficazes ajustes posturais antecipatérios, levando a uma falha na iniciacdo da
marcha. Pode também ocorrer enquanto os pacientes estdo caminhando, levando a uma
diminuicdo abrupta do comprimento do passo, aumento da frequéncia do passo e variabilidade
passo a passo, que precede um bloqueio completo da marcha, podendo resultar em quedas. O
FOG é frequentemente desencadeado por circunstancias caracteristicas como: meio giro ou
giro de 360° (SNIJDERS et al., 2012); folga de obstaculo (passagem da porta); espacos com
passagem estreita; estimulos visuais ou auditivos inesperados; fadiga; situacdes estressantes;
carga cognitiva (SPILDOOREN et al., 2010); ansiedade e depressdo (GILADI,;
HAUSDORFF, 2006). O congelamento também é observado em outros planos motores, como

em tarefas motoras bimanuais repetitivas (por exemplo, escrita) ou durante a fala.

A DP ndo é caracterizada apenas por prejuizos neuromusculoesqueléticos e em funcGes
relacionadas ao movimento, mas também por uma grande variedade de sintomas ndo motores
gue sdo responsaveis por impactar consideravelmente a qualidade de vida destes individuos
(KEUS et al., 2014), que envolvem: disfuncBes olfatorias; declinio cognitivo; depresséo;
desordens do sono; prejuizos visuais; fadiga; apatia e ansiedade(ZIEMSSEN; REICHMANN,
2007), flutuacdes sensoriais; dor central; prejuizos na funcdo proprioceptiva; formigamento;
hipotensdo ortostatica; disfuncbes na voz e na fala; dispnéia; constipacdo; urge-
incontinéncia(KEUS et al., 2014). Embora muitos destes sintomas se correlacionem com
idade avancada, severidade da doenca e quedas, podem preceder os sintomas motores por
mais de uma década (ZIEMSSEN; REICHMANN, 2007).

A funcdo executiva é essencial para o comportamento direcionado ao objetivo e, portanto,
para atividades diarias. Inclui atividades relacionadas ao controle mental e auto- regulacéo,
como prestar atengéo, planejar, organizar, relembrar detalhes e gerenciar o tempo e 0 espaco.

A disfung@o executiva é associada tanto com sintomas motores e ndo motores, incluindo
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marcha e quedas, particularmente em condi¢cbes de dupla tarefa (DIRNBERGER,;
JAHANSHAHI, 2013). Uma proporg¢do substancial de quedas diérias parece ocorrer enquanto
0s pacientes com DP tentam realizar multiplas tarefas ao mesmo tempo, incluindo atos
aparentemente simples, como andar (BLOEM et al., 2006; MUHAIDAT et al., 2014). A
caminhada torna-se menos automatica na DP, por isso requer mais atencédo, particularmente
para tarefas desafiadoras, como girar, caminhar entre obstaculos e dupla tarefa. O
desempenho da dupla tarefa na DP ¢ significativamente associado a qualidade da marcha
(KELLY; EUSTERBROCK; SHUMWAY-COOK, 2012), congelamento (SPILDOOREN et
al., 2010)e gravidade da doenga (FULLER et al., 2013), ilustrando sua rela¢éo direta com a
mobilidade funcional.

1.2 Quedas na DP

Segundo definicdo do Kellog International Work Group on the Prevention of Falls in the
Elderly, o evento queda é definido como: “uma mudanca de posicdo inesperada, ndo
intencional que faz com que o individuo permaneca em um nivel inferior, por exemplo, sobre
o0 mobiliario ou no chdo. Esse evento ndo é consequéncia de um golpe violento, perda de
consciéncia, inicio subito de paralisia como no acidente vascular encefalico ou ataque
epilético”(GIBSON, 1987).

Juntamente com outros sinais motores classicos da DP, as quedas sdo altamente incapacitantes
e podem ser vistas como uma caracteristica da progressao da doenca, embora sejam comuns
também no inicio (KERR et al., 2010; VOSS et al., 2012).A taxa de quedas na DP é quase 0
dobro da relatada para a populacdo idosa em geral (MASUD; MORRIS, 2001; TINETTI et
al., 1994), variando entre 35 a 90% (KERR et al., 2010; PICKERING et al., 2007) e
ocorrendo de forma recorrente entrel8 a 65% (WOOD et al., 2002). Em estudos prospectivos
as taxas de quedas variam de 38 a 54% para um periodo de trés meses (PICKERING et al.,
2007), 68% em um periodo de 12 meses (WOOD et al., 2002) e até 87% para um periodo de
vinte meses (HELY et al., 2008).

As quedas aumentam a sobrecarga fisica, social e financeira da doenga (KEUS et al., 2014).
Abrangem além do custo humano (angustia, dor, lesdo, perda de confianga, perda de
independéncia), custos de salde tais como medicamentos, consultas médicas, tratamento e
reabilitacdo, até perdas da produtividade na sociedade relacionadas as atividades nas quais 0S
individuos ou os cuidadores estariam envolvidos, caso ndo tivessem de cuidar de lesdes

causadas pelas quedas, resultando em uma perda de rendimentos (KALACHE, 2007).Quedas
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repetidas podem resultar em fraturas, traumatismo craniano, contusdes e outras lesdes
(WIELINSKI et al., 2005), dor (TEMLETT; THOMPSON, 2006) e altos niveis de estresse do
cuidador (SCHRAG et al., 2006), aumentando as chances de hospitalizacdo e
institucionalizacdo na DP (CRITCHLEY et al., 2015). Em um estudo retrospectivo com 1.092
individuos com DP, 55% relataram ter caido (WIELINSKI et al., 2005). Dentre os que
cairam,65% sofreram lesdes como resultado da queda, 75,5% necessitaram de atendimento
devido a lesdo, 21,6% sofreram uma fratura e 40,6% necessitaram de intervencdes cirdrgicas.
Esses resultados sugerem custos substanciais relacionados ao cuidado da saude associados a
quedas. Sexo feminino, idade avancada, baixa densidade mineral 6ssea sdo preditores de
fraturas entre os pacientes com DP (SATO et al., 2004).

As quedas sdo um dos principais determinantes de méa qualidade de vida, reducdo da
mobilidade e da expectativa de vida em pessoas afetadas pela DP (THURMAN; STEVENS;
RAO, 2008). As consequéncias indiretas das quedas sdo: 0 medo de novas quedas, a adogéo
de um estilo de vida sedentario (ALLEN et al., 2013) e limitacdes nas atividades de vida
diaria (BALASH et al., 2005).0 medo de futuras quedas é uma falta de autoconfianga de que
as atividades usuais podem ser realizadas sem cair e € uma consequéncia subestimada das
quedas (GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004), podendo levar a restricdo da
mobilidade, diminuicdo da capacidade funcional, perda de independéncia, bem como
isolamento social (JACOBS, 2005; VELLAS et al., 1997). Individuos com DP apresentam
maior medo de quedas do que controles saudaveis, 0 que é associado a uma pobre estabilidade
postural (ADKIN; FRANK; JOG, 2003). Além do medo de cair, caidores com DP evitam usar
transporte publico e a andar em areas aglomeradas (NILSSON; DRAKE; HAGELL, 2010),
reduzindo gradativamente sua mobilidade. Por sua vez, a diminuicdo da mobilidade esta
associada a restricdo na participacdo e isolamento social, além de aumentar o risco de
ocorréncia de doencas cardiovasculares.

Individuos com DP se tornam menos ativos com o avancar da doenca. Um estilo de vida
sedentério estd associado a fraqueza muscular, osteoporose, ao aumento do risco de doengas
cardiovasculares (GARBER et al., 2011) e a quedas em idosos (JEFFERIS et al., 2014).
Individuos com DP sdo 30% fisicamente menos ativos quando comparados a individuos sem
a doenca (NIMWEGEN et al., 2011). A relacdo entre quedas e o nivel de atividade fisica €
complexa e pode ser influenciada pela capacidade funcional, o tipo e a intensidade da
atividade e os riscos ambientais (DELBAERE et al., 2010; PEETERS et al., 2010). Os
déficits fisicos, associados a alteracfes da marcha e do equilibrio, podem contribuir para uma
reducdo dos niveis de atividade fisica (LIM et al., 2010; NIMWEGEN et al., 2011).
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A queda é um evento multifatorial (BLOEM et al., 2004) e a interpretacdo de sua causalidade
é desafiadora (MACTIER et al., 2015). Estudos prospectivos que investigaram a predi¢do de
quedas na DP propuseram que quedas anteriores (ASHBURN et al., 2001; LATT et al., 2009;
PICKERING et al., 2007; WOOD et al., 2002); aumento da gravidade da doenca (ALLCOCK
et al., 2009; ASHBURN et al., 2001; BLOEM et al., 2001; SCHAAFSMA et al., 2003);
congelamento da marcha (KERR et al., 2010; LATT et al., 2009); mobilidade reduzida
(FOREMAN et al., 2011; KERR et al., 2010); déficit de equilibrio (DUNCAN et al., 2012;
KERR et al., 2010; LATT et al., 2009) e reducdo da forca muscular de membros inferiores
(LATT et al., 2009) predizem quedas. O melhor preditor de quedas na DP encontrado em uma
metanalise (PICKERING et al., 2007) de estudos prospectivos com periodos de seguimento
de trés meses (ASHBURN et al., 2001), seis meses (BLOEM et al., 2001) e doze meses
(WOOD et al., 2002) é a ocorréncia de duas ou mais quedas no ano anterior.

As quedas na DP também ja foram relacionadas a idade (WILLIAMS; WATT; LEES, 2006);
duracédo da doenca (SCHAAFSMA et al., 2003); flutuagcbes motoras, perda de oscilagdo dos
membros superiores (WOOD et al., 2002); disfuncdo autonémica (ROBINSON et al., 2005;
WILLIAMS; WATT; LEES, 2006); incontinéncia urinaria (BALASH et al., 2005); aumento
do tempo gasto no teste Timed “Up & Go” (BALASH et al., 2005); a um maior balanco
postural (FRENKLACH et al., 2009; MATINOLLI et al., 2007); menor estabilidade em
resposta a empurrdes (VALKOVIC et al., 2008) e variabilidade do tempo de passo
(SCHAAFSMA et al., 2003); discinesias (GRAY; HILDEBRAND, 2000); deméncia,
comprometimento frontal (LATT et al., 2009); dose de levodopa em uso e comprometimento
motor grave (ALLEN et al., 2013); dificuldade para realizar AVD (ALLCOCK et al., 2009;
MATINOLLI et al., 2011) e inicio simétrico. 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 (TINETTI; SPEECHLEY; GINTER, 1988). Em idosos, 0
risco relativo de quedas aumenta de 8%, quando os fatores de risco ndo estdo presentes, a
78%, quando quatro ou mais fatores de risco estdo presentes (TINETTI; RICHMAN;
POWELL, 1990).

E necessario que se aumente a conscientizacio referente a importancia das quedas em todos
0s setores da sociedade que séo impactados por esses eventos e pelas lesdes deles decorrentes.
O aumento de conscientizacdo nédo se restringe a educacdo de individuos ou grupos sobre a
importancia das quedas, como fatores de risco que podem ser modificados. Envolve, também,
a educacdo sobre os crescentes custos econdmicos e sociais associados a falta de atencéo para

as quedas e para as lesdes delas decorrentes de maneira sistematica (KALACHE, 2007).
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Aumentar a conscientizacdo e mudar as atitudes dos profissionais de salde € crucial para
assegurar que suas praticas permitam e empoderem o0s pacientes a continuarem autbnomos e
independentes pelo maior periodo possivel. Dentro da area dequedas e de sua prevencgéo, 0s
profissionais de salde tém um papel critico na identificacdodos fatores de risco e
determinantes das quedas (KALACHE, 2007).

Tendo em vista os resultados potencialmente devastadores das quedas na DP, os custos
econémicos substanciais (BACON, 1996; STEVENS et al., 2006) e a alta incidéncia de
quedas, em uma populacdo que tende a crescer (DORSEY; BLOEM, 2017), as demandas
relativas aos fatores preditores ou associados as quedas merecem destacada atencao,
especialmente aquelas passiveis de prevencdo e intervencdo na DP(MATINOLLI et al.,
2011), constituindo em causas evitaveis de morbidade e mortalidade.

O presente estudo destaca-se por: apresentar o maior tamanho amostral até o momento,
quando comparado a estudos que buscaram identificar fatores preditores de quedas na DP
(ALLCOCK et al., 2009; ASHBURN et al., 2001; BLOEM et al., 2001; DUNCAN et al.,
2012; KERR et al., 2010; LATT et al., 2009); por apresentar uma amostra considerada
representativa da populacédo brasileira, dado ao seu desenho multicéntrico, sendo composta
por individuos de diferentes regibes do pais; por considerar em sua analise variaveis socio-
demogréficas, antropométricas, clinicas e funcionais, abordando quase todo o espectro de
possiveis preditores de quedas; por incluir individuos distribuidos nos cinco estagios de
incapacidade da doenca (MARTINEZ-MARTIN, 2010), com diferentes graus de mobilidade
e origens (ambulatorios publicos, clinicas particulares, hospitais, na comunidade e

emassociacdes de apoio a DP).

1.3 Objetivos

Os objetivos do presente estudo foram: a) identificar os principais preditores de quedas em
individuos com DP; b) caracterizar e comparar caidores e ndo caidores quanto variaveis socio-
demograficas, antropométricas, clinicas e funcionais, fornecendo assim uma melhor

compreensdo de suas caracteristicas.
2 MATERIAIS E METODO
2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal do tipo observacional. Os dados utilizados neste estudo

fazem parte de um estudo maior, a Rede Parkinson Brasil (REPARK-BR), que € um estudo
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multicéntrico que objetivou tracar o perfil motor e funcional de individuos com DP de
diferentes regies do Brasil e investigar varidveis que possam estar relacionadas ou predizer o
desempenho funcional e a qualidade de vida de tais individuos.0 REPARK-BR
foidesenvolvido no Ambulatério de Disturbios do Movimento do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), assim como na Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Universidade de S&o Paulo, Universidade de Brasilia, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Universidade Federal do Ceard e Universidade Federal do Parand e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG sob o parecer de n°
15050713.6.1001.514 (ANEXO 1) e pelos Comités de Etica das outras seis instituicdes

envolvidas.

2.2 Amostra

A amostra foi constituida por voluntarios recrutados por conveniéncia em ambulatérios
publicos, clinicas particulares, hospitais, na comunidade e em associa¢des de apoio a DP,
entre os anos de 2014 e 2016. Foram incluidos no estudo individuos de ambos 0s sexos;com
DP idiopatica diagnosticada por neurologistas especializados em distdrbios do movimento, de
acordo com os critérios do UK Brain Bank(HUGHES et al., 1992); classificados como uma
pontuagdo de 1-5 nos estagios de incapacidade Hoehn e Yahr (HY) (ANEXO 2)
(MARTINEZ-MARTIN, 2010); em qualquer idade; em uso de medicacdo antiparkinsoniana e
medicamente estaveis. Foram excluidos os individuos que apresentaram outros tipos de
parkinsonismo ou outras doencas neuroldgicas associadas. Todos os individuos incluidos no
estudo leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 3),
aprovado pelo COEP/UFMG (ANEXO 1).

2.3 Procedimentos

Apos verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, os objetivos da pesquisa foram
explicados aos potenciais participantes e estes eram marcados para uma avaliacdo posterior
nos locais de pesquisa. Todos os participantes foram testados durante a fase “on” do ciclo do
medicamento, dentro de 2 horas ap0s a ingestdo da medicacdo antiparkinsoniana e avaliados
por examinadores devidamente treinados. Os testes fisicos foram intercalados com os

questionarios, evitando a ocorréncia de fadiga.
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2.4 Instrumentagéo

2.4.1 Ficha de Identificacdo e caracterizacao

Apds a assinatura do TCLE, os participantes foram submetidos a uma avaliacdo inicial
padronizada para fins de identificacdo e caracterizacdo (APENDICE1). Foram coletadas
caracteristicas clinico-demograficas como sexo, idade, tempo de progressao da doenca desde
0 diagnostico, presenca de doencas associadas, procedéncia, nimero de medicamentos em
uso, dose de levodopa (mg/dia), indice de massa corporal (IMC), cirurgias relacionadas a DP,
acompanhamento pela fisioterapia; uso de dispositivos de auxilio @ marcha e presenca de
déficit visual.

2.4.2 Inquérito de quedas:

A histéria de quedas foi investigada através do relato do nimero de quedas ocorridas nos
ultimos 12 meses. Como recomendado por Gibson et al (1987) (GIBSON, 1987), uma
definicdo de queda foi fornecida para cada participante: “mudanca de posigdo inesperada, ndo
intencional que faz com que o individuo permaneca em um nivel inferior, por exemplo, sobre
0 mobiliario ou no chdo. Esse evento ndo é consequéncia de um golpe violento, perda de
consciéncia, inicio subito de paralisia como no acidente vascular encefalico ou ataque
epilético”. Os participantes foram classificados como ndo caidores quando reportaram <1
queda nos ultimos 12 meses e como caidores recorrentes se reportaram > 2 quedas nos

altimos 12 meses.

A divisdo do grupo foi feita diante da evidéncia que suporta diferengas em fatores clinicos e
caracteristicas das quedas entre caidores unicos e recorrentes e similaridades entre individuos
ndo caidores e aqueles com apenas uma unica queda (MAK; PANG, 2010). Segundo MAK,
PANG (2010) caidores recorrentes levam um tempo mais longo no teste sentado para de pé
cinco vezes, percorrem uma menor distdncia no teste de caminhada de 6 minutos e
apresentam uma menor pontuacdo na Activities- specific Balance Confidence Scale (ABC), do
gue caidores unicos. Além disso,caidores recorrentes podem ser distinguidos de caidores
unicos pelas caracteristicas das quedas (localizacdo e causas percebidas) e medidas clinicas
como fraqueza de membros inferiores, reducdo da tolerancia ao exercicio e maior medo de
quedas (MAK; PANG, 2010).

Sabe-se que caidores recorrentes experimentam um declinio funcional permanente maior do

que caidores unicos em um periodo de 12 meses (CHU; CHIU; CHI, 2006), além de serem
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expostos a um maior risco de lesdo. Assim, € clinicamente importante explorar caracteristicas
das quedas em caidores Unicos e recorrentes separadamente (MAK; PANG, 2010). Caidores
unicos podem cair unicamente devido a riscos ambientais. Uma Unica queda, embora grave,
pode ser apenas parcialmente relacionada ou mesmo néo relacionada a DP (LIEBERMAN,
2014). Uma compreensdo completa das caracteristicas clinicas de ndo caidores e caidores com
DP pode permitir o desenho de programas de prevencao de quedas que sdo mais adaptados as

necessidades desses dois grupos de pacientes.

2.4.3 Escala de Hoehn e Yahr (HY)

O estadiamento da DP foi definido pela escala de HY (ANEXO 2) em sua forma original,
com cinco estagios de classificacdo (GOETZ et al., 2004). Com base nos estagios de HY os
pacientes sdo considerados como estando no estagio inicial ou sem complicagdes (HY 1 a 2),
no estadgio moderado (HY 3 a 4) ou no estagio avangado (HY 5). A HY 3 é caracterizada pelo
inicio das deficiéncias axiais e associa-se com uma deterioracdo acentuada na qualidade de
vida (EVANS et al., 2011). Estima-se que apenas 4% dos parkinsonianos cheguem a fase
tardia (SATO et al., 2006).

2.4.4 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

A UPDRS (Anexo4) € uma escala clinica de avaliacdo de pacientes com DP, constituida por
quatro dominios (atividade mental, comportamento e humor, atividades de vida diéria,
exploracdo motora e complicaces do tratamento medicamentoso). A pontuacdo em cada item
varia de 0 a 4, sendo que o valor m&ximo indica maior comprometimento pela doenca. No
presente estudo, a gravidade da DP foi determinada através das subsecOes atividade de vida
diaria (AVD; Parte 11) e exploracdo motora (Partelll). A pontuacédo total, obtida da soma da
pontuacdo nos dois dominios, também foi utilizada. A UPDRS é uma escala confiavel e
valida, o que a qualifica como um método adequado para a avaliacdo da DP (MARTINEZ-
MARTIN et al., 1994).

2.4.5 Perfil de Atividade Humana (PAH)

O PAH (Anexo 5) foi utilizado para mensurar o nivel geral de atividade fisica. O PAH é um
instrumento véalido e confiavel, traduzido e adaptado culturalmente para a populacdo
brasileira(SOUZA; MAGALHAES; TEIXEIRA-SALMELA, 2006). Os 94 itens deste
instrumento sdo dispostos em ordem crescente de custo energético e para cada item existem

2 13

trés respostas possiveis:“ainda faco”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. Com base em cada
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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 e o0 EAA é calculado subtraindo-se do EMA o
numero de itens que o individuo parou de fazer, anteriores ao ultimo que ele ainda faz. Foi
utilizado no presente estudo o EAA. A classificacdo de nivel de atividade fisica foi
estabelecida através de pontos de corte pré- definidos, sendo os individuos classificados como
inativos (inferior a 53), moderadamente ativos (entre 53 e 74) ou ativos (superior a 74)
(DAVIDSON; DE MORTON, 2007; SOUZA; MAGALHAES; TEIXEIRA-SALMELA,
2006).

2.4.6 Falls Efficacy Scale- International (FES-1)

O medo de quedas foi mensurado através da FES-I (YARDLEY et al., 2005). A FES-I
(ANEXO 6) apresenta questdes sobre a preocupacdo com a possibilidade de cair ao realizar
16 atividades, incluindo as atividades basicas de vida diaria, atividades instrumentais de vida
diaria, atividades externas e de participacdo social. Os participantes responderam as questdes
pensando em como eles habitualmente fazem cada atividade. Caso o individuo ndo realizasse
uma determinada atividade, ele deveria responder como se imaginaria fazendo essa atividade.
Cada item do questionario apresenta quatro possibilidades de resposta com respectivos
escores de um a quatro pontos. O escore total € calculado pela soma dos valores obtidos em
cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o menor valor corresponde a auséncia de
preocupacdo e 0 maior valor a preocupacdo extrema em relacdo as quedas durante a
realizacdo das atividades do questionario. Assim, quanto maior o escore final obtido, menor é
a autoeficacia relacionada as quedas. A FES-I apresenta excelente consisténcia interna e
confiabilidade teste- reteste na DP e é capaz de diferenciar grupos com e sem riscos de quedas
(YARDLEY et al., 2005).

2.4.7 Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q)

O FOG-Q (ANEXO 7) foi utilizado para mensurar a percep¢ao subjetiva do individuo sobre a
gravidade e o impacto do congelamento em seu desempenho da marcha. O FOG-Q ¢
classificado em uma escala de 5 pontos (0 a 4), podendo apresentar uma pontuacéo total que
vai de 0 a 24. Uma pontuacdo mais elevada implica que o desempenho do individuo na
marcha é mais afetado pelo congelamento. A versao brasileira do FOG-Q € um instrumento

confiavel e valido para avaliar o congelamento em pacientes com DP (BAGGIO et al., 2012).
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2.4.8 Teste de velocidade da marcha em 10 metros (10-MWT)

A velocidade usual da marcha foi mensurada através do 10-MWT (ANEXO 8), que é uma
medida simples e confidvel para avaliar a funcdo da marcha e o risco de quedas em pessoas
com DP (LIM et al., 2005). Os participantes foram orientados a deambular em uma
velocidade auto-selecionada em 14 metros e 0 tempo gasto para percorrer os 10 metros
centrais foi cronometrado, visto que 0s 2 metros iniciais e os 2 metros finais foram
considerados como fase de aceleragéo e desaceleragéo, respectivamente. Trés medidas foram

coletadas atraves de um crondmetro digital e a média entre elas utilizada para analise.

2.4.9 Teste sentado para de pé cinco vezes (FTSST)

O tempo gasto no FTSST foi mensurado. O FTSST (ANEXO 8) é uma medida da forca
muscular funcional do membro inferior, que também pode ser util na quantificacdo da
mudanga funcional de movimentos de transicdo. Na DP apresenta excelente confiabilidade e
capacidade de discriminar caidores e ndo caidores (DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011).
Os participantes foram instruidos a cruzar os bracos sobre o peito e a sentar-se em uma
cadeira com as costas apoiadas e levantar, esticando completamente os joelhos, e a sentar
cinco vezes, 0 mais rapido possivel, encostando novamente as costas na cadeira ap6s a quinta

repeticéo.
2.4.10 Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)

O desempenho do equilibrio foi mensurado através do Mini- BESTest (FRANCHIGNONI et
al., 2010)(ANEXO 9), que permite rastrear de maneira rapida e confidvel alteragdes do
equilibrio, representando quatro dominios do equilibrio dindmico: (i) Ajustes posturais
antecipatorios (itens 1-3: sentado para de pé, ficar na ponta dos pés e de pé na perna direita e
esquerda); (ii) Controle postural reativo (itens 4-6: corre¢cdo com passo compensatdério em 4
diferentes dire¢Bes); (iii) Orientacdo sensorial (itens 7-9: permanecer em pé (olhos abertos e
pés juntos em superficie firme; superficie de espuma com os olhos fechados e superficie
inclinada com os olhos fechados) e (iv) Marcha dindmica (itens 10- 14: mudanga na
velocidade da marcha, andar com viradas de cabeca- horizontal, andar e girar sobre o eixo,
passar sobre obstaculos e Timed “Up & Go” com dupla tarefa). O Mini- BESTest inclui 14
itens pontuados de 0 a 2, sendo 0 escore maximo 28 e 0 minimo 0, com uma maior pontuagéo
indicando melhor desempenho no equilibrio. A verséo brasileira do Mini-BESTest é uma

medida confiavel, apresenta validade de constructo, estabilidade das respostas e capacidade de
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discriminacgdo entre diferentes niveis de habilidade do equilibrio em idosos e individuos com
DP (MAIA et al., 2013). A pontuacdo total e a pontuacdo de cada dominio, separadamente,

foram utilizadas na analise.
2.4.11 Timed “Up & Go” Test (TUG) e Timed “Up & Go” Dupla Tarefa (TUG-DT)

O tempo gasto no TUG e no TUG-DT foi mensurado. O TUG é uma medida vélida e
confiavel em identificar mobilidade funcional em individuos com DP (MORRIS; MORRIS;
IANSEK, 2001) e consiste em uma sequéncia de tarefas que incluem o sentado para de pe,
caminhar 3m, girar e retornar para a posicao sentada. No TUG-DT foi solicitado ao paciente
que contasse regressivamente de 3 em 3 ainda sentado, a partir de um ndmero entre 90 e 100,
e ao levantar que continuasse contando e realizasse a mesma tarefa do TUG, parando de
contar somente ap0s sentar novamente na cadeira. Ambos estdo presentes no Mini-BESTest
(FRANCHIGNONI et al., 2010), porém o que € avaliado no Mini-BESTest é o impacto da
dupla tarefa na contagem ou na marcha em mais do que 10% quando comparado com o TUG
Ou Se 0 paciente para de contar enquanto anda ou para de andar enquanto conta. Na presente

analise, os tempos gastos no TUG e no TUG-DT foram utilizados separadamente.
2.5 Andlise Estatistica

Para analise dos dados foi utilizado o software SPSS 19.0 e considerado um nivel de
significancia o < 0.05 para todos os testes. Foram utilizadas estatisticas descritivas para
analisar as caracteristicas clinicas e demogréaficas de todos os participantes. Para comparacGes
entre grupos foi utilizado o teste de Mann- Whitney U test. Foram também utilizados o teste

de Qui-quadrado e de proporcao para variaveis categoricas, quando apropriado.

Foi verificada a associacdoda varidvel dependente “quedas” (0= ndo e 1= sim) com 0s 20
potenciais preditores selecionados (idade; género; EAA; anos de evolucdo da DP; dose de
levodopa em uso (mg/dia); UPDRS- AVD; UPDRS- Motor;UPDRS- Total; FES-I; FOG-Q;
10-MWT; FTSST; Mini-BESTest pontuacao total e dominios separadamente (Ajuste Postural
Antecipatdrio; Controle Postural Reativo; Orientacdo Sensorial ; Marcha Dindmica); TUG e
TUG- DT). A analise de correlacéo foi utilizada como etapa inicial necessaria para determinar
quais variaveis seriam incluidas na anélise de regressdo. Foram incluidas no modelo aquelas
variaveis que na andlise bivariada apresentaram 0=10%. Para as correlacdes significativas, a
classificagcdo da magnitude foi realizada considerando as descri¢cbes de Munro (MUNRO,
2004): (baixa= 0,26-0,49; moderada= 0,50-0,69; alta= 0,70-0,89; muito alta= 0,90-1,00).
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Foram encontradas correlagcbes baixas, negativas e significativas entre quedas e: Mini-
BESTest pontuacéo total (rho= -0, 280, p <0.001); Ajuste Postural Antecipatério (rho= -0,
273, p <0.001); Controle Postural Reativo (rho= -0, 193, p <0.001); Orientacdo Sensorial
(rho= -0, 201, p <0.001); Marcha Dinamica (rho= -0, 240, p <0.001) e PAH- EAA (rho= -0,
221, p <0.001). CorrelacOes baixas, positivas e significativas entre quedas e: ldade (rho=
0,108, p=0.02);: UPDRS AVD (rho= 0, 240, p <0.001); UPDRS MOTOR (rho= 0, 240, p
<0.001); UPDRS TOTAL (rho= 0, 264, p <0.001); FES-I (rho= 0, 25, p <0.001); FOG-Q
(rho= 0, 225, p <0.001); TUG (rho= 0,152, p=0.002); TUG-DT (rho=0.17, p=0.01);FTSST
(rho= 0,13 , p=0.009) e progressdo da DP (rho= 0,20, p< 0.001). Foi encontrada associa¢ao
positiva entre quedas e género (y2 =3.86, p=0.05). N&o foi encontrada correlagdo entre quedas
e: dose de levodopa (rho= 0,083, p=0.112); IMC (rho= -0,051, p=0.28) e 0 10-MWT (rho= -
0,043, p=0.34).

Na presenca de correlagéo significativa entre cada um dos potenciais preditores e a ocorréncia
de quedas, foi realizada a analise de regressdo logistica multipla, baseada no método forward
stepwise (likelihood ratio). Apds os ajustes permaneceu no modelo a variavel estatisticamente
significativa para predicdo de quedas. A analise de ajuste do modelo logistico final foi
realizada pelo teste de Hosmer-Lemeshow e pela anélise dos residuos. A forca de associacdo
da variavel independente com a dependente foi expressa em oddsratio (OR), com intervalo de
confianca de 95% (1C 95%).

A andlise de regressao logistica mostrou que o Mini- BESTest foi o Unico fator associado a
quedas. Para estabelecer um ponto de corte do Mini- BESTest capaz de diferenciar “caidores”
de “ndo caidores” foi obtida a curva ROC e calculada a 4rea sob a curva (ASC), bem como o

intervalo de confianca de 95%.
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3 ARTIGO

THE MINI-BESTEST IS AN INDEPENDENT PREDICTOR OF FALLS IN PARKINSON
DISEASE.

ABSTRACT

Background: Falls in Parkinson Disease (PD) are a complex health problem, with multidimensional

causes and consequences.

Objectives: ldentify the main fall predictors in individuals with PD and compare fallers and non-
fallers in relation to their socio-demographic, anthropometric, clinical and functional status.

Methods: A multicenter cross-sectional design was employed.Variables included: age, sex, BMI, PD
progression, levodopa dosage, disease commitment (UPDRS ADL/Motor),level of physical activity
(HAP-AAS) fear of falls (FES-I), freezing of gait (FOG-Q), gait speed (10-MWT),lower limb
functional strength (FTSST), balance (Mini-BESTest), mobility (TUG) and dual-task dynamic (TUG-
DT). Participants with < 1 fall in the last 12 months were classified as non-fallers and with > 2 falls
classified as fallers. Seventeen potential predictors were identified. Logistic regression and ROC curve

were applied.

Results: 370 individuals, 44.87% fallers and 55.13% non-fallers participated in the study. Fallers
presented worse performance in: UPDRS motor/ADL /Total, FES-I, FOG-Q (p <0.001); TUG (p =
0.005); TUG-DT (p = 0.003); Mini-BESTest total and separate domains (p<0.001) and HAP (p
<0.001) and were in their majority inactive. The Mini-BESTest Total was the main independent
predictor of falls in PD (OR = 0.92; p <0.001; 95% CI = 0.89 to 0.95). For each unit of increase in the
Mini-BESTest there is an averagereduction of 8% in the probability of being a faller. A cut-off point
of 21.5/28 (AUC = 0.669, sensitivity 70.7% and specificity 55.1%) was determined.

Conclusion: The understanding of this population's characteristics and the identification of the falls

main predictors enable the development of specific interventions with satisfactory results.

Keywords: Parkinson's disease; postural balance; accidental falls; risk factors.
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INTRODUCTION

Falls in Parkinson disease (PD) are a complex health problem, with multidimensional
causes and consequences and with fall rates ranging from 35 to 90%[1]. The direct
consequences of falls such as fractures, head trauma, bruises and other injuries[2], increase
the chances of hospitalization and institutionalization for patients with PD[3]. The indirect
consequences include limitations in activities of daily living, fear of further falls, adoption of
a sedentary lifestyle and poor quality of life[1].

Many studies have already identified a large number of factors associated with
increased risk of falls in PD, specific to the disease or factors that overlap with those already
defined for older adults. The PD factors are disease progression[4—6], severity of
symptoms[1,3], freezing[7], levodopa dosage, severe motor impairment[1], motor
fluctuations, loss of oscillation of upper limbs[6,7] and dyskinesia[5]. The non-specific
factors are history of falls[3,6] , fear of falling, cognitive deficit[1,6], balance deficit[6,7],
reduced mobility[1,7], lower limb muscle weakness[7], urinary incontinence[4] and advanced
age[5].

In Brazil, the estimated prevalence of PD is 3,300 per 100,000 individuals over 64
years of age, similar to that observed from American, European, and some Eastern
community-based surveys[8]. In addition, it is expected an exponential global increase in PD
cases in the coming decades[9]. Therefore, the incidence of PD-related falls can be expected
to have even greater impact on health systems around the world.

This is the first cross-sectional multicenter study conducted with a large sample size of
people with PD from different regions of Brazil which aimed to identify predictors of falls
and to better understand the characteristics of fallers and non-fallers with PD. Multicenter
studies cover a greater part of the population diversity, increasing the representativeness of

the study sample and giving it greater generalization of the results.
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The present multicenter clinical study provides very interesting and challenging
peculiarities for clinical research in Brazil, taking into account the plurality of our country,
with different habits, customs and cultures distributed in its various states and regions.
Considering the high incidence of falls in a population that tends to live longer, it is important
to determine the factors that are associated or could predict falls, especially when prevention
is possible, avoiding morbidity and mortality. Therefore, the objectives of the present study
were: (a) identify the main predictors of falls in individuals with PD; (b) characterize and
compare PD fallers and non-fallers according to their sociodemographic, anthropometric,
clinical and functional variables, thus providing a better understanding of the population

characteristics.

METHODS
Study design and participants:

The data used in this study are part of the Rede Parkinson Brasil (REPARK-BR) that
is a cross-sectional multicenter study composed of a network of researchers dedicated to
identify and describe the physical and functional profile of Brazilian individuals with PD,
approved by the Ethics and Research Committee of all the seven institutions involved.
Participants were recruited through convenience in public and private outpatient clinics,
hospitals, community and PD support associations, between 2014 and 2016. Individuals with
any age were included, diagnosed with idiopathic PD by neurologists specialized in disorders
of movement, in accordance with the UK Brain Bank criteria [10]; classified based on the
score 1-5 of the Hoehn and Yahr (HY) stages of disability [11], in use of antiparkinsonian
medication and medically stable. Those who had other types of Parkinsonism or other
associated neurological diseases were excluded. All participants were informed about the

research objectives, signed a free and informed consent form and a code was assigned to them
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to guarantee the privacy of the information obtained. All participants were tested during the
"on" phase of the drug cycle within 2 hours of taking the antiparkinsonian medication, and
were measured by examiners trained by the main group coordinator.

Measures

Identification and characterization:

Participants were submitted initially to a standardized assessment that included: age;
sex, duration of disease; number of drugs in use; levodopa dosage; body mass index (BMI);
associated diseases; surgeries related to PD; use of walking aid devices and presence of visual
deficit.

Fall survey:

History of falls was investigated by asking the participant to report the number of falls
in the last 12 months. A fall definition was provided: "unexpected, unintentional shifting of
position, which causes the individual to remain at a lower level, for example, on the furniture
or floor, not resulting from a violent blow, loss of consciousness, epilepsy or sudden onset of
paralysis as in stroke”[12]. The participants were divided in two groups, one with PD
individuals that had one or no falls (<1 fall), and the other with recurrent fallers, individuals
with >2 falls. Groups were divided based on evidence that support similarities among single
fallers and non-fallers[13]. Fallers that fell once may have fallen due to environment risks;
and one fall, although it could be severe, may be partially related or not related at all with
PD[13]. It is clinically important to explore characteristics of falls in fallers that fell once
from recurrent fallers, allowing the design of fall prevention programs that are more adapted

to the needs of these two groups of patients.
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Clinical measures and questionnaires:

The severity of PD was determined through sections of daily living activities (ADL,
Part Il) and motor examination (Part I11) using the Unified Parkinson Disease Rating Scale
(UPDRYS), that is a reliable and valid scale [14]. The total score (sum of the scores of UPDRS-
ADL and Motor) was also used.

The general level of physical activity was assessed through the Human Activity Profile
(HAP), a valid and reliable instrument[15]. For each of the 94 items the individual is asked to
indicate whether they are still doing, have stopped or never did this activity. Two scores are
calculated: the maximum activity score (MAS) that is the number of the most difficult task
the individual is still doing and the adjusted activity score (AAS), that is calculated by
counting how many activities with lower values than the maximum activity score the
individual has stopped doing and subtracting this from the MAS. Through predefined cut-off
points we classified individuals as inactive (<53), moderately active (53-74) or active (>
74)[15].

Fear of falls was measured through the Falls Efficacy Scale-International (FES-I), that
presents excellent reliability with PD individuals[16].The Freezing of Gait Questionnaire
(FOG-Q) is a reliable and valid instrument used to measure subjective perception of the
severity and impact of freezing on gait performance [17].

The usual gait speed was measured with the 10 meters walk test (10-MWT), that is a
simple and a reliable measure of gait speed for individuals with PD[18]. Three measures of
the time needed to go through the 10 meters intermediary of the 14 meter corridor were timed
and calculated the average between them. The Five Times Sit-to-Stand Test (FTSST)
demonstrated excellent reliability in individuals with PD [19] and was also measured.

Balance performance was measured through the Mini- BESTest[20] that has 14 items

divided into four domains: (i) anticipatory postural adjustments, (ii) reactive postural control,
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(iii) sensory orientation, and (iv) dynamic gait. The Mini-BESTest examines performance
tasks related to dynamic balance and demonstrated good reliability, construct validity,
stability of responses and discrimination capacity between different levels of balance ability
in individuals with PD[21]. The total score and the score on each domain were analyzed
separately.

The time spent on the Timed "Up & Go" Test (TUG) and the Timed "Up & Go" Dual
Task (TUG-DT) were measured. The TUG is a valid and reliable measure to determine
functional mobility in individuals with PD[22]. In the TUG-DT the participants were asked to

count down from 100 to 90 by 3 and to perform the same task as the TUG while counting.

Statistical Analysis:

Clinical and demographic characteristics of the participants were described using
measures of central tendency and dispersion. For comparisons between groups we used the
non-parametric test of Mann-Whitney U, for independent samples. The Pearson chi-square
test and proportions tests for the categorical variables were used when appropriate. For the
construction of the logistic model, the association of the dependent variable "falls” (O = non-
fallers and 1 = fallers) with the independent variables: age, sex, BMI, PD progression,
levodopa dosage, disease commitment (UPDRS ADL/Motor/Total), level of physical activity
(HAP-AAS), fear of falls (FES-I), freezing of gait (FOG-Q), gait speed (10-MWT), lower
limb functional strength (FTSST), balance (Mini-BESTest total and the domains), mobility
(TUG) and dual-task dynamic (TUG-DT) were analyzed. Correlation analysis was used as the
initial step necessary to determine which variables would be included in the regression
analysis. Those variables that showed o= 10% in the bivariate analysis were included in the
model. Multiple logistic regressions based on forward stepwise method (likelihood ratio) were

used. After adjustments, the statistically significant variable for predicting falls remained in
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the model. The fit of the final logistic model was performed using Hosmer-Lemeshow test
and the residual analysis. The strength of association of the independent variable with the
dependent variable was expressed in odds ratios (OR) with a confidence interval of 95%. For
data analysis, the SPSS 19.0 software was used with a significance level a= 0.05.

RESULTS:

In total, 470 individuals participated in the REPARK-BR study. Of these, 100 were excluded
in the present analysis because they did not complete all the tests. As shown in the Figure 1,
the sample consisted of 370 individuals from seven different regions of Brazil. Of these, 166
(44.87%) were classified as fallers and 204 (55.13%) were classified as non-fallers. The
characteristics of the participants are summarized in Table 1.

Comparison between fallers and non-fallers:

The characteristics of fallers and non-fallers are displayed in the Table 1. According to
the proportion test, there was no difference between the two groups in relation to the
proportion of patients in the five stages of the HY. Participants in the mild to moderate stages
of the disease largely composed both groups. Fallers showed increased impairment in motor
function and in the ADLs, more fear of falling, a significantly lower mean HAP-AAS, worse
performance on the FOG-Q, in the total score and domains of the Mini-BESTest (p <0.001),
TUG (p =0.005) and TUG-DT (p = 0.003).

Of the fallers, 44% were inactive, 41.6% moderately active, and only 14.5% were
active. The non-fallers were mostly moderately active (43.8%), 26.6% were active and 29.4%
inactive. Most individuals (88.4%) of the total sample walked without aid devices. Among the
fallers, 7.8% used a cane, 4.8% wheelchair, 2.4% walkers, 0.6% crutches and 1.8% other
devices. Among the non-fallers, 6.4% used a cane and 0.5% wheelchairs.

Fallers used on average 4.4 medications per day and non-fallers 4.1. Both groups

presented moderate polypharmacy[23]. Fallers reported on average 1.3 associated diseases
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and non-fallers 1.2, and the total sample reported the presence of: systemic arterial
hypertension (35.4%); diabetes mellitus (15.1%); rheumatic (11.1%), cardiac (9.5%),
orthopedic (2.7%) and pulmonary (0.8%) diseases. In addition, 3.0% of the fallers and 3.9%
of the non-fallers already had surgeries related to PD.

Multiple Logistic Regression:

The regression analyses included seventeen potential predictors. All variables except
levodopa dosage; BMI and the 10-MWT were correlated to falls and were included in the
regression model. Among these potential predictors, only Mini- BESTest Total score reached
significance (p< 0.05) and, consequently was kept in the model (Table 2).

The Mini-BESTest Total score explained alone 59.5% (OR = 0.92; p <0.001; 95% ClI
= 0.89 to 0.95) of the variance. For each unit of increase in the Mini- BESTest score there is
an average reduction of 8% in the probability of being a faller. To determine the cut-off point
of the Mini- BESTest to differentiate PD "fallers™ from "nonfallers”, the ROC curve (Figure
2) was applied and the area under the curve (AUC) calculated, as well as the 95% CI.
Youden's index[24] was used to establish the best cutoff point, but also to determine the best
sensitivity and specificity values. The suggested Mini- BESTest cut score was 21.5/ 28 (AUC
= 0.669, sensitivity of 70.7% and specificity of 55.1%). Other parameters were calculated:
positive (57.02%) and negative predictive value (61.03%); likelihood ratio of positive (1.57)

and of negative test (0.53).

DISCUSSION
This is the first multicenter cross-sectional study to demonstrate that, among
demographic, anthropometric, clinical and functional variables, the Mini-BESTest is the best

independent predictor for falls in individuals with PD.
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As expected, balance dysfunction seems to be the main cause of falls in patients with
PD. The Mini- BESTest is both a clinical tool and a research outcome measure that examines
several postural control systems through the performance of dynamic balance tasks[25].
Dynamic balance is associated with movement during transfers and gait, as well as external
perturbations and cognitive dual-task performance. As balance deficits increase, balance
scores decrease, and there is a progressively increasing risk for falling. Considering that
balance is a complex construct to measure and those individuals with PD have multiple
systems affected, and taking into account the multifactorial nature of falls, multi-item
assessment tools such as the Mini-BESTest[26] are very relevant.

Accurate identification of those patients at high risk of falls would facilitate
appropriate and timely intervention, and could lead to improved quality of care and reduced
associated hospital costs, due to reduced admissions and reduced severity of falls. ldentifying
individuals who are at risk of falling and preventing or minimizing falls is a priority in
comprehensive patient care.

Compared to similar studies[4—7], we had the largest sample size of PD participants.
We found a cut-off point of 21.5/28 (AUC = 0.669, sensitivity of 0.707 and specificity of
0.55) that could differentiate fallers from non-fallers. This result is similar to cut-off points
established in previous studies [26-31] that reported cutoff points ranging from 16/32 to
19/28. The sensitivity is also within the reports from those studies (0.62 to 0.88), although
their specificity was higher (0.67 to 0.78) as well as the AUC (0.75 to 0.87)[31]. This
difference might be explained by the fact that in those studies the authors scored both sides of
the items "standing one leg" and "correction with compensatory-lateral step”; thus, reporting a
maximum total score of 32 points[31]. However, the authors that developed the test[20]
suggest that the subtotal and the total score should be calculated using the left or right sides

with the lowest score, within a maximum score of 28 points. Among these studies, only
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one[30] considered a maximum total score of 28, identifying a cutoff point of 19 (AUC =
0.75, sensitivity of 0.79 and specificity 0.67)- higher compared to our findings. However,
their sample size had 110 participants and reports of sample size calculation and power were
unavailable. Therefore, the present study was one of the few that followed all the instructions
recommended by the authors of the Mini-BESTest and the one with the largest sample size so
far. Our sample calculation was conducted after data collection. As suggested by Stevens
(1996)[32] a total of 15 individuals must be recruited for each independent variable and
considering the number of variables included in the analysis, a total sample of 370 individuals
was adequate.

Fallers in this study had significantly more deficits in reactive postural control and
anticipatory postural adjustments, which may have contributed to the occurrence of falls.
Automatic postural reactions are associated with muscle activity and body movements after
postural disorders, minimizing the destabilizing effects caused by postural disturbance. The
anticipatory postural adjustments occur in association with voluntary movements that
attenuate the effects of future perturbations before the onset of the disorder. Both mechanisms
are altered in PD[33]. Although fallers showed poor dynamic balance, only 17.5% used a gait
aid device.

Fallers were in the severe stage of the disease as indicated by the higher scores in
UPDRS- ADL, Motor and Total. The UPDRS-ADL it's composed by a mixture of PD related
physical impairments and ADL items reflecting basic function and mobility [34]. Factors that
contribute to a higher score in the UPDRS-ADL may also have caused the falls reported by
the PD fallers, as well as falls could affect the ADL. The UPDRS- Motor encompass the
clinical spectrum of motor symptoms, that gradually compromise general mobility and

functional activities and may also have contributed to falls.
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We have found an association between falls and sex and this should be interpreted
with caution. Most of the fallers (57%) and non-fallers (67%) are men and when we look at
the number of women within each group, we observed that they are more present in the group
of fallers. Female patients with PD fell more frequently than male [35], that is associated with
lower degrees of functional independence, lower balance scores and increased fear of
falling[35]. The reasons why males are more prone to falls in PD should be further
investigated.

Levodopa dosage had no correlation with falls. The effects of dopamine replacement
therapy on balance are unclear and may change with disease progression and presence of
dyskinesia[36]. In addition, there was no correlation between falls and BMI, although both
groups had a mean BMI indicating overweight. The relationship between falls and BMI had
not previously been established in PD.

People with PD become less active as the disease advances[37] and after experiencing
a fall some people with PD restrict their physical activities to avoid harm[38]. A small part of
fallers (14,5%) and non-fallers (26,6%) are considered active. Goulartet al.[39] found that PD
participants decrease their level of physical activity more quickly than asymptomatic subjects
at the same age, and that low physical fitness is present in the early and moderate phases of
the disease as well as in the advanced stage. This might explain the fact that both groups
presented sedentary behavior. Individuals with PD with a history of self-reported falls report
significantly more fall-related activity avoidance than those without[40] and seem to avoid
activities that they presumably consider as being risky of falls [40]. This suggests that fall-
related activity avoidance needs to be addressed early in order to prevent sedentary behavior
and falls.

Fear of falls negatively affects ADLs [41], health-related quality of life [42] and

participation in meaningful activities[43] and was significantly higher among PD fallers.
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Fallers with PD spent more time performing the TUG test than non-fallers, confirming earlier
findings[4], and were significantly more susceptible to gait changes when performing dual
tasks. Mobility in daily life frequently requires walking while performing simultaneous
cognitive or motor tasks and gait impairments are exacerbated under such dual-task
conditions, with increased fall risk [44]. Fallers also had higher score on FOG-Q. Sudden
freezing of gait is one of the most important causes of falls in individuals with PD[7].

People with PD are known to produce smaller lower extremity forces than controls,
especially at the hip, which may contribute to the ability to ascend from a chair[45]. Sit-to-
stand performance is also influenced by balance and bradykinesia [19]. There was no
significant difference between fallers and non-fallers in the performance of the FTSST. This
is possibly due to the influence of other unmeasured factors. In the elderly fall-related factors
such as postural sway, reaction time, peripheral sensation, vision, anxiety and pain may have
a significant impact on the performance of FTSST[46].

There was also no difference between groups and no correlation in the mean walking
speed measured by the 10 MWT. In previous studies, the walking speed was reported to be
between 0.18-1.21 m/s in PD[47,48] and it is known that walking speed <1.1 m/s predicts
falls [49]. Non-fallers had mean walking speed very close to this cut- off point. Age, disease
severity, and balance confidence were significantly related to self-selected walking speeds[50]
and although they correlated with falls, they may not have influenced the performance in the
10-MWT. We can consider the influence of other factors, such as dopaminergic treatment,
that has been shown to decreased gait variability parameters in PD[51].

Studying predictors of falls in Brazil is relevant because this country is undergoing a
rapid demographic transition that occurs unequally across the vast territory, with different
regions presenting different patterns of socioeconomic development [52]. PD patients require

several regular medical visits[52] and it is known that in wealthy nations more than 40% of
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individuals older than 65 years with PD do not see a neurologist, and those who do not are
more likely to fall, be placed in a skilled nursing facility, and die[53]. This number may be
even higher in Brazil, where demand for care in the Brazilian public healthcare system (SUS -
Sistema Unico de Satde) exceeds supply [52]. Another aggravating factor is the difficulty in
accessing medications for PD. The current policies promoting access to medications are not
enough and there are failures in the process of medicine distribution[52]. It is known that 40%
of all countries and 80% of low-income countries do not have access to medications for PD
and this includes the levodopa, which improves quality of life and reduces mortality[9].

This study has some limitations. The sample presented different clinical characteristics
and it included individuals with cognitive impairment, in use of assistance devices and who
had comorbidities that could affect balance. However, if we excluded these participants, we
would have ended with a small number of participants, therefore, not representative of the PD
population of fallers and non-fallers. In addition, the proportion of comorbidities between the
fallers and non-fallers was similar. Another limitation is the retrospective assessment of falls.
The accuracy of dating past falls may depend on how subjects are interviewed. We managed
to date falls with the combined information of patients, relatives, caregivers, and clinical
records. Even in a prospective assessment some falls are still likely to have been missed. The
high incidence of falls quoted is likely to be an underestimate of the number of falls that
occurred. Perhaps only highly sophisticated long term mechanical monitoring methods would
be able to give the true incidence, but these would be impractical[54].

Since our sample consisted of individuals from different locations, these results can be
generalized to ambulatory patients living in the community and to severely compromised or
institutionalized patients with PD. Our analysis provided valuable observations that could be

used to generate hypotheses to be tested in future longitudinal studies.
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CONCLUSION

A better understanding of the characteristics of fallers and non-fallers with PD is important
and was provided. The understanding of this population’s characteristics and the identification
of the falls main predictors enable the development of specific interventions with satisfactory

results.
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TABLE 1. Demographic and clinical characteristics of the PD fallers and non-fallers®.
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Characteristics All patients Non-Fallers Fallers P
(n=370) (n=204) (n=166)
Age (yr), mean (SD) 65.8(11) 65.2 (11) 66.5(11.1) ,179°
Sex, number males (%) 232 (63) 137 (67) 95 (57) ,050f
BMI (kg/m?) 25.9(3.9) 26 (3.8) 25.6 (4.1) ,131°
HY =1, n (%) 45 (12.2) 29° (14.3) 16° (9.6)
HY =11, n (%) 141 (38.2) 87" (42.9) 54° (32.5)
HY = 1I, n (%) 136 (36.9) 73°(36.0) 63°°(38.0)
HY = IV, n (%) 41(11.1) 13° (6.4) 28%(16.9)
HY =V, n (%) 6(1.6) 1% (0.5) 5% (3.0)
UPDRS ADL (0-52), mean (SD) 15.4 (8) 13.5 (6.6) 17.7 (9) <.001°
UPDRS MOTOR (0-108), mean (SD) 28.3(16.1) 24.8 (14.7) 32.5(16.7) <.001°
UPDRS TOTAL 43.8 (22.3) 38.3(19.3) 50.6 (23.8) <.001°
LDopa (mg/day) 568.8 (372.9) 523.9 (307.7) 624.1 (434.7) ,112°
Assistive devices, number(%) 43 (11.6) 14 (6.9) 29 (17.5) ,002f
Visual impairment, number (%) 275 (74.3) 152 (74.5) 123 (74.1) ,928f
HAP (AAS) 57.7(20.2) 61.7 (18.6) 52.8(21.0) <.001°
FES-I score (16- 64) 29.7 (10.1) 27.6(9.0) 32.2(10.8) <.001°
FOG-Q score (0-24) 8.1(6.1) 6.9 (5.5) 9.6 (6.5) <.001°
TUG time, seconds 13.6 (9.2) 12.3(5.3) 15.2 (12.4) ,005°
TUG DT time, seconds 18.7 (14.3) 16.8 (9.1) 21.3(18.9) ,003°
FTSST, seconds 17.7 (8.6) 16.9 (7.4) 18.8 (10.0) ,062°
10- MWT time, meters/seconds 1.10(0.3) 1.12 (0.3) 1.08 (0.3) ,607°
Mini-BESTest total score (0-28) 18.8 (6.7) 20.4 (6.0) 16.8 (7.1) <.001°
Anticipatory postural adjustments (0-6) 4.1(1.6) 4.5 (1.4) 3.6 (1.8) <.001°
Reactive postural control (0-6) 3.3(2.1) 3.6 (2.1) 2.8(2.0) <.001°
Sensory orientation (0-6) 4.6 (1.6) 4.9(1.3) 4.2 (1.8) <.001°
Balance during gait (0—10) 6.8 (2.6) 7.4(2.2) 6.1(2,8) <.001°

BMI: Body Mass Index; HY: Hoehn and Yahr disability stages; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; ADL:
activities of daily living; HAP: Human Activity Profile; AAS: Adjusted Activity Score; FES-I:Falls Efficacy Scale- International;

FOGQ: Freezing of Gait Questionnaire; TUG: Timed Up and Go; DT: Dual task; FTSST: Five-Time-Sit-To-Stand Test; 10-MWT:

10 Meter Walk Test; Mini-BESTest: Mini-Balance Evaluation System Test;

®Values are reported as mean (SD) unless otherwise indicated;

b,c,d

at the 0.05 level;
€ Mann-Whitney U test;
f Pearson chi-square test.

Each subscript denotes a subset of HY categories whose column proportions do not differ significantly from each other
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TABLE 2.Results of multivariate logistic regression for predicting falls in Parkinson Disease

participants.

Independent variables

Wald df (gl) p-value  Qdds ratio

95 C.1 for OR

Lower Upper

Model 1 Mini-BESTest- Total

23.40 1 <0.0001

0.95

B: Coefficient of the constant; SE: standard error; Wald: Wald chi-square test.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Uma das grandes consequéncias do declinio funcional associado a DP € a ocorréncia de
quedas recorrentes, que aumentam a sobrecarga fisica, social e financeira da doenca, além de
ser um dos principais determinantes de ma qualidade de vida nesta populacdo. Tendo em vista
os resultados potencialmente devastadores das quedas, como o medo de novas quedas,
limitagdes nas AVD, reducdo da mobilidade e adocdo de um estilo de vida sedentério, em
uma populacdo que tende a crescer, as demandas relativas aos fatores preditores merecem

destacada atencéo.

O presente estudo buscou, atraveés de uma amostra representativa da populacdo brasileira,
identificar dentre variaveis socio-demogréaficas, antropomeétricas, clinicas e funcionais, 0s
principais preditores de quedas, buscando abordar de forma ampla todo o espectro de
possiveis fatores de risco. Além disso, caidores e ndo caidores foram comparados e
caracterizados, fornecendo uma melhor compreensao de suas caracteristicas. O Mini-BESTest
foi o dnico preditor de quedas e um ponto de corte de 21,5/28 no Mini-BESTest foi
estabelecido. Um ponto de corte ndo € uma pontuacdo acima da qual ninguém cai ou abaixo
da qual todos caem, ele apenas indica o nivel de déficit do equilibrio que é relacionado com

quedas.

O presente estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em Reabilitagdo
Neurologica no Adulto” do Programa de Pds- graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo. A DP é
uma condicdo de satde complexa, associada a deficiéncias em estruturas e funcdes corporais,
limitacOes de atividade e restricGes de participacdo que colocam o parkinsoniano a um maior
risco de quedas. Embora o evento quedas seja classificado apenas dentro da CID, padrdo
global para a classificacdo de doencas, a escolha dos possiveis determinantes de quedas foi
ancorada na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A
CID e a CIF sdo complementares e, quando usadas em conjunto, fornecem uma imagem
completa da condi¢do de satde de um individuo. Distribuindo os possiveis preditores de
quedas dentro do Modelo Conceitual da CIF temos em condigdo de salde o nimero de anos
de evolucdo da DP desde seu diagndstico. A UPDRS MOTOR/ Total engloba o espectro
clinico de sinais motores como tremor, rigidez, bradicinesia e comprometimento da funcéo
motora axial e o Mini-BESTest mensura o equilibrio dindmico, que sdo categorias
relacionadas ao dominio de Estrutura e Funcdo do Corpo da CIF. A UPDRS AVD/ Total

engloba categorias relacionadas aos dominios Atividade e Participacdo. O Mini-BESTest
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também engloba categorias do dominio Atividade. O PAH/EAA, que mensura o nivel geral
de atividade fisica; a FES-I, que mensura a preocupacdo com a possibilidade de cair ao
realizar atividades basicas, instrumentais, externas e de participacdo social; o FOG-Q que
avalia se o0 desempenho do individuo na marcha € afetado pelo congelamento; o 10-MWT que
mensura a velocidade da marcha; o FTSST, que é uma medida de mobilidade funcional, assim
como o TUG e TUG-DT, englobam categorias relacionadas ao dominio Atividade. No
dominio Participacdo, temos além da UPDRS AVD/ Total, a FES-I. Em fatores contextuais
temos: fatores ambientais (dose de levodopa em uso (mg/dia) e fatores pessoais (idade, género
e IMC).

A medida que entendemos as caracteristicas desta populacdo e temos um instrumento com
excelentes propriedades de medida, capaz de identificar parkinsonianos com e sem risco de
quedas, intervencdes especificas podem ser desenvolvidas, com maiores chances de se obter
resultados satisfatorios. S8o necessarios outros estudos, prospectivos ou ensaios clinicos
controlados, para identificar estratégias de intervencdo mais efetivas e também estudos que
identifiguem barreiras a atividade fisica na populacdo de caidores e ndo caidores com DP.
Esta dissertacdo fornece elementos que permitem propor a¢des preventivas que podem reduzir

0 risco quedas e melhorar a qualidade de vida de parkinsonianos.
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ANEXO 1- Aprovagio pelo COEP/UFMG

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
"Caracterizagdao do perfil fisico-funcional de individuos com
doengca de Parkinson no Brasil baseada na Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e .Sat’lde: um
estudo multicéntrico” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. ,

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds 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: coepi@prpg.utimg.br
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ANEXO 2- Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr

1-Doenga unilateral;

2-Doenga 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- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

TITULO DO PROJETO
Caracterizacdo do perfil fisico funcional de individuos com doenca de Parkinson no Brasil baseada na
classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude: um estudo multicéntrico.

INFORMACOES

Vocé estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de tragar um perfil
fisico e funcional de pessoas que tem a doenca de Parkinson. Este projeto sera desenvolvido no
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo 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 populacao 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 dreas do desempenho de tarefas cotidianas que
estdo mais acometidas. Acreditamos que conhecendo melhor o seu perfil, poderemos avaliar melhor
o potencial de reabilitacdo, 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

Avaliagao Inicial

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

A sua forca de preensdo serad avaliada com um equipamento especifico. Para o teste, na posi¢do
sentada numa cadeira, vocé sera solicitado a fechar a mdo e apertar a empunhadura do
equipamento com a maior for¢a 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. S3o tarefas realizadas
corriqueiramente no seu dia a dia.

Finalmente, vocé sera solicitado a responder um questionario de 15 perguntas, que avaliard a
presenca de sintomas depressivos e outro que ira avaliar sua capacidade de compreensao.

Medidas Funcionais
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Vocé sera solicitado a responder questdes de questionarios sobre varias atividades que realiza em
sua rotina didria. Uma pontuacdo indicando o seu nivel de atividade pode ser determinada através
das suas respostas.

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

Finalmente, sera 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 sera realizado em uma velocidade a sua escolha, considerando a sua seguran¢a e o seu
conforto.

Medidas de Qualidade de Vida

Vocé serd solicitado a responder questdes de dois questionarios que incluem problemas
frequentemente apontados por pessoas que tiveram o mesmo problema que vocé, tais como dor,
habilidade fisica, reacbes emocionais, isolamento social, qualidade do sono, nivel de energia,
linguagem, mobilidade, humor, memdria, concentracdo, 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 serao
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 variaveis
relacionadas com um melhor desempenho e melhor qualidade de vida, estratégias mais apropriadas
de tratamento poderao ser introduzidas.

Privacidade

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

Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se retirar

A sua participagao é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razao e a qualquer
momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo ou restrigao.

Pagamento

Vocé ndo recebera nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local dos testes e seu
retorno deverdo ser arcados por vocé. Entretanto, se isso ndo for possivel, esses custos poderdo ser
arcados pela investigadora.
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DECLARAGAO 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 informagdo acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas
dividas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde,
discutir qualquer ddvida 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 Antbnio Carlos, 6627,

Pampulha, BH/MG Campus — UFMG — CEP: 31270-901
Unidade Administrativa Il — 22 andar — Sala 2005.

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

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

CARACTERIZAGCAO DO PERFIL FiSICO-FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM DOENGA 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



ANEXO 4- 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= Alteragdo moderada. Em algumas ocasides é necessario pedir para repetir o que disse.
3= Alteragdo grave. Freqiientemente é necessario pedir para repetir o que esta 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 lengos.

7.Degluticdo

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 sao legiveis.
3= Alteragdo grave, nem todas as palavras sdo legiveis.

4= A maioria das palavras sdo ilegiveis.

9.Corte de alimentos e manejo de talheres
0= Normal
1= Um pouco lento e desajeitado, mas nao necessita de ajuda.
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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

1= um pouco lento, apesar de nao necessitar de ajuda.

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

4= Precisa de ajuda completa.

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.
4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12.Virar na cama ou arrumar os lengéis
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0= Normal

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

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

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relagdo 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 freqliente durante a marcha; pode experimentar uma vacilacdo ao
comecar a andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

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

4= Quedas freqiientes causadas por bloqueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

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

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

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

16.Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente.

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= Freqlientes sensag¢des dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expressao dic¢do e/ou volume da voz.

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

4= Ininteligivel

19.Expressao facial

0= Normal

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

2= Diminuicdo 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 expressado facial, labios separados 0,6cmoumais.

20.Tremor em repouso;
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0= Ausente.

1= Leve e pouco freqiente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢do 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 alimentagdo.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulagdes maiores, com o paciente sentado e
relaxado. Ndo avaliar o fen6meno 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 alcancada com dificuldade.

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

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redugdo da amplitude.

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

3= Alteracdo grave. Freqiliente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentiddo leve e/ou redugdo da amplitude.

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

3= Alteragdo grave. Freqliente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude

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

3= Alteracdo grave. Freqiliente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

1= Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude.

2=Altera¢do moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteracdo grave. Freqiliente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.
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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 tdrax)

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= Ndo pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28.Postura

0= Erguido normalmente.

1 = N3do 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=Flexdo marcada com extrema alteragdo postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas ndo existe propulsdo nem
festinagéo.

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

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 subito para tras, provocado por um
empurrdao nos ombros, estando o paciente em pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados.
Avisar o paciente previamente)

0= Normal

1=Retropulsdo, ainda que se recupera sem ajuda.

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

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

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

31.Bradicinesia e hipocinesia. (Combinacdo de lentidado, indecisdo, diminuicdo da oscilacdo dos bracos,
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¢cdo 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.



ANEXO 5- PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)
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Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas realizam em suas vidas diarias.

Para cada questdo, responda “ainda fago a atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando

precisa ou quando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé conseguia realiza-la no

passado, mas, provavelmente, ndo consegue realizd-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 FACO

PAREI DE FAZER

NUNCA FiZ

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OO |IN(O|UN[AR|IWIN |-

. 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. Calgar 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 quilémetros ou menos)

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

21. Cozinhar suas proprias refeicdoes

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

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdao no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lengéis)

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 quarteirdao numa ladeira, sem
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parar

41.

Fazer compras sozinho

42,

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com mdaquina)

43.

Caminhar um quarteirdo no plano

44.

Caminhar 2 quarteirGes no plano

45.

Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46.

Caminhar dois quarteirGes no plano, sem parar

47.

Esfregar o chdo, paredes ou lavar carros

48.

Arrumar a cama trocando lengdis

49.

Varrer o chdo

50.

Varrer o chao por cinco minutos, sem parar

51.

Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de

boliche

52.

Aspirar o pd de carpetes

53.

Aspirar o pd de carpetes por cinco minutos, sem parar

54.

Pintar o interior ou o exterior da casa

55.

Caminhar seis quarteirdes 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 quilémetro (+20 minutos)

64.

Caminhar 1,6 quilémetro (+20 minutos), sem parar

65.

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

66.

Dangar socialmente

67.

Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por cinco

minutos, sem parar

68.

Cortar grama com cortadeira elétrica

69.

Caminhar 3,2 quilémetros (+40 minutos)

70.

Caminhar 3,2 quilémetros sem parar (+40 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 quilémetros (+1 hora) ou jogar 18 buracos

de golfe

76.

Caminhar 4,8 quilémetros ( 1 hora), sem parar

77.

Nadar 25 metros

78.

Nadar 25 metros, sem parar

79.

Pedalar 1,6 quilometro de bicicleta (2 quarteirGes)

80.

Pedalar 3,2 quilometros de bicicleta (4 quarteirdes)

81.

Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82.

Pedalar 3,2 quilémetros, 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 quilémetro (2 quarteirdes)

90.

Correr 3,2 quilémetros (4 quarteirdes)

91.

Correr 4,8 quildmetros (6 quarteirdes)
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92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildometros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos

EMA:

EAA:

e EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracgdo da atividade com a mais alta demanda de O,

que o individuo ainda faz, ndo sendo necessdrio calculo matemitico.

e EAA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n2 de itens que o individuo parou de fazer

anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificagdao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74

Ativo

>74




ANEXO 6- ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-1)
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Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacdo a respeito da possibilidade de cair. Por

favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém

vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relagdo a quedas se vocé 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 qudo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito preocupado Extremamente
Preocupado 1 preocupado 2 3 preocupado 4
1 Limpando a casa (ex: passar 10 2] 30 4]
pano, aspirar ou tirar a poeira).
2 Vestindo ou tirando a roupa. 10 2] 30 4[]
Preparando refei¢Ges simples. 10 2] 30 4[]
4 Tomando banho. 10 2] 30 4[]
5 Indo as compras. 10 210 310 4]
6 Sentando ou levantando de 10 210 3101 4]
uma cadeira.
Subindo ou descendo escadas. 10 210 310 4]
8 Caminhando pela vizinhanga. 10 2 [ 30 41
9 Pegando algo acima de sua 10 210 310 41]
cabeca ou do chao.
10 Ir atender o telefone antes que 10 210 310 4
pare de tocar.
11 Andando  sobre  superficie 10 20 30 41
escorregadia (ex: chao
molhado).
12 Visitando um amigo ou parente. 10 2 [ 30 4]
13 Andando em lugares cheios de 10 20 30 4]
gente.
14 Caminhando sobre superficie 10 210 30 4]
irregular (com pedras,
esburacada).
15 Subindo ou descendo uma 107 2101 311 41]
ladeira.
16 Indo a uma atividade social (ex: 10 20 30 4[]

ato religioso, reunido de familia
ou encontro no clube).
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ANEXO 7- Versdo 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 diaria ou asua
independéncia?

0 —Nem um pouco

1-Um pouco

2 — Moderadamente

3 — Severamente/Gravemente

4 — Incapaz de andar

3. Vocé sente que seus pés estdao grudados no chdo enquanto vocé anda, vira ou quando tenta
comegar a andar (congelamento)?

0— Nunca

1 — Muito raramente — uma vez por més

2 — Raramente —uma vez por semana

3 — Freqlientemente — uma vez por dia

4 — Sempre —toda vez que anda

4. Quanto tempo dura seu maior episddio 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 episddio de hesitagdo para comegar 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 comecar a andar

3 — Leva mais que 10 segundos para comegar a andar

4 — Leva mais que 30 segundos para comegar a andar

6. Quanto tempo dura sua tipica hesitagdo para virar (congelamento enquanto vira)?
0 —Nada

1—-Emtorno de 1 a 2 segundos

2 —Emtorno de 3 a 10 segundos

3 —Emtorno de 11 a 30 segundos

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

ESCORE TOTAL:

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



ANEXO 8- 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 / seg =

TESTE ST-DP 5X:

TEMPO: segundos

OBSERVACOES:

Horario:

Horario da ultima medicagdo:

Periodo ON( ) OFF( )

Local:

m/s

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

Outras obs.:




ANEXO 9- MINI- BESTEST
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ANTECIPATORIO

SUBTOTAL: /6

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: passa para de pé
sem a ajuda das maos e se
estabiliza independentemente.
(1) Moderado: passa para de pé
na primeira tentativa COM o uso
das mdos.

(0) Grave: impossivel levantar
da cadeira sem assisténcia- OU —
necessita varias tentativas com
0 uso das mdos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: estavel por 3 segundos com
altura maxima.

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

(0) Grave <£3s.

3. DE PE 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. CORRECAO COMPASSO
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 nao fosse pego, OU cai
espontaneamente.

5. CORRECAO comMm PASSO
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 ndo

fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORREGAO 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: 30s.

(1) Moderado:< 30 s.

(0) Grave: incapaz

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

Tempo em segundos:

(2) Normal: 30s.

(1) Moderado: < 30s.

(0) Grave: incapaz.

9. INCLINACAO - 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




85

10. MUDANGCA 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

mudangas significativas na

velocidade E sinais de

desequilibrio.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA —
HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabega sem mudancga

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 préximos, 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
préximos em qualquer velocidade sem
desequilibrio.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar
sobre as caixas com mudancga
minima na velocidade da
marcha e com bom equilibrio.
(1) Moderado: passa sobre as
caixas, porém as toca OU
demonstra comportamento
cauteloso com redugdo 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 enquanto conta.

PONTUAGAO TOTAL: /28
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APENDICE 1- FICHA DE AVALIAGAO INICIAL

Nome: Cadigo:

Estado: Data:

1. DADOS PESSOAIS

Procedéncia: ( )Unidade Basica ( JAmbulatorio ( )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/12
grau ( )ensino fundamental completo/19grau

( )ensino médio incompleto/22 grau ( )ensino médio completo/22 grau

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

Ocupacdo profissional (atividade exercida atualmente): Renda mensal
(RS)

( )menos de 1 salario minimo ( )1 salario minimo ( )mais de 1 e menos de 4 saldrios minimos (

Jmais de 4 e menos de 8 saldrios minimos ( )mais de 8 e menos de 12 saldrios minimos ( )acima de
12 saldrios minimos.

2. DADOS CLINICOS DA DP

Tempo de diagnéstico:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

Membro superior dominante: ( )D ( ) E

Membro inferior dominante: ( )D ( )E

Numero de medicagdo em uso( )

Descrigao:
Levodopa: mg/dia: Horario da ultima dose:

Numero de doencgas associadas ( )

Descricao:
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Cirurgias relevantes:

Atividade fisica: Sim ( ) Nao ( )

Se sim, descreva a atividade e o local:

Fisioterapia: Sim ( ) Nao( )

Atividades Terapéuticas (T.O.,Fono, Pscicologia, etc) : Sim ( ) Ndo ( )

Quais?

Orteses/auxilio a marcha:

Déficit visual: ( )  Déficit auditivo: ( ) correcdo:

4. INQUERITO DE QUEDAS

Queda: “Mudanca de posicdo inesperada, ndo intencional que faz com que o individuo permaneca
em um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobilidrio ou no chdo. Esse evento ndo é consequéncia
de golpe violento, perda de consciéncia, epilepsia e inicio subito de paralisia como o 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:
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MINI CURRICULUM VITAE

Dados pessoais

Nome: Larissa Karlla Rodrigues Lopes

Nascimento: 19/03/1991 CPF: 103.962.756.05 E-mail: larissakarlla_ri@hotmail.com
Endereco para acessar CV: http://lattes.cnpq.br/1571039297543532

Formacédo académicaltitulagéo

2016- 2018: Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo. Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo
Horizonte, Brasil Titulo: Preditores de quedas na Doenga de Parkinson: dados do estudo Rede Parkinson Brasil-
REPARK- BR. Orientador: Aline Alvim Scianni. Co-orientador: Fatima Rodrigues de Paula.
Bolsista: Coordenacgéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

2010 - 2015: Graduagdo em Fisioterapia. Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte, Brasil
Titulo: Fatores ndo motores, clinicos e funcionais associados a ocorréncia de quedas em individuos com Doenca
de Parkinson. Orientador: Fatima Rodrigues de Paula

Bolsista: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq, Brasil.

Aperfeicoamentos:
2015- 2015 (360 horas/aula): Curso de Pilates - Power Pilates.
Atualizacfes:

2017-2017 (30 horas): “Uso Terapéutico de Tecnologias Assistivas: Direitos das Pessoas com Deficiéncia e
Habilidade Fisica e Motora”- UNA-SUS- UFMG.

Cursos de curta duracéo:

2014- 2014 (4 h e 30m): Treinamento sobre os produtos da Web of Science ®. UFMG

2014- 2014 (4 horas): Reabilitacdo baseada em evidéncias na Doenca de Parkinson: ImplicagBes para a pratica.
Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.

2014- 2014 (4 horas): Curso de Atualizagdo em Neurologia- Neuroreabilitagdo. XXVI Congresso Brasileiro de
Neurologia.

2016- 2016 (9 horas): Curso de Capacitagdo de Fisioterapeutas para Prescri¢do Clinica de Exercicios e
Treinamento Funcional, realizado pelo CREFITO-4.2016-2016 (20 horas): Curso a distancia sobre “Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude”- Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, COFFITO, Brasil.

2016-2016 (4 horas): Fisioterapia e Lesdo medular - 4° Congresso de Fisioterapia Neurofuncional. 2017- 2017 (8
horas): Workshop- “Como o cérebro aprende”- UFMG.

Experiéncias profissionais:

2015- 2016: MMCR Reabilitar LTDA. Cargo: fisioterapeuta responsavel pelo atendimento de pacientes com
disfuncéo neuroldgica. Vinculo: Prestadora de Servicos. Carga Horaria Semanal: 8 horas. Carga Horaria Total:
430 horas. (setembro de 2015 a julho de 2016).



89

2015- 2016: Studio Mais Treinamento Funcional. Cargo: fisioterapeuta responsavel pelo atendimento de pilates e
treinamento funcional. Vinculo: Prestadora de Servicos. Carga Horaria Semanal: 23 horas. Carga Horaria Total:
782 horas. (agosto de 2015 a julho de 2016).

Experiéncia docente como professor convidado em cursos de graduagdo:
2015- 2015 (4 horas): “Instrumentos de avaliagdo do adulto em Fisioterapia Neurolégica” Disciplina: Fisioterapia
Clinica I. Instituicdo: UFMG.

2016- 2016 (4 horas): “Fisioterapia na Doencga de Parkinson”. Instituigdo: Faculdade Pitagoras.
2016- 2016 (4 horas): “Fisioterapia Neurofuncional no Adulto”. Instituicdo: Faculdade Pitagoras.
2016- 2016 (4 horas): “Fisioterapia na Esclerose Mdltipla”. Instituicdo: Faculdade Pitagoras.

2017- 2017 (4 horas): “Avaliagéo do equilibrio utilizando o Mini- BESTest". Disciplina Cinesioterapia. Instituicao:
UFMG.

Apresentagdes orais em evento cientifico: 2014- 2014: Apresentacdo do Tema Livre: “Fatores associados ao

medo de cair em individuos com Doenga de Parkinson”. 3° Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.

Apresentacdes de pdster em evento cientifico:
2012- 2012: “Treinamento de poténcia muscular melhora a marcha de individuos com Doenga de Parkinson: um

estudo Prova de Conceito”. XXI Semana de Iniciagédo Cientifica da UFMG.

2014- 2014: “Fatores Associados ao medo de cair em individuos com doenga de Parkinson”. XXIll Semana de

Iniciacdo Cientifica da UFMG.

2014- 2014: “Fatores que interferem no nivel de atividade fisica na Doenga de Parkinson”. 3° Congresso

Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.

2014- 2014: “Validacédo do perfil de atividade humana na Doenga de Parkinson- modelo RASH”. 3° Congresso

Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.

2014- 2014: “Influence of Grip Strenght on Dexterity Tasks in Parkinson’s Disease: Implications for

Rehabilitation”. XXVI Congresso Brasileiro de Neurologia.

2014- 2014: “Association Between Fear of Falling and Clinical/ Physical Variables in individuals with Parkinson’s

Disease”. XXVI Congresso Brasileiro de Neurologia.

2015- 2015: “Fatores nao motores, clinicos e funcionais associados a ocorréncia de quedas em individuos com

Doenca de Parkinson”- XXIV Semana de Iniciacdo Cientifica da UFMG.

2016- 2016: “Caracteristicas motoras e ndo motoras da doenga de Parkinson com sua progressao. Estudo

REPARK-BR. IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.

2016- 2016: “Parkinsonianos fisicamente ativos tém melhor desempenho motor e qualidade de vida. Estudo

REPARK-BR. IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional.
Participagdo em eventos como ouvinte

2012- 2012 (16 horas): XXVI Curso e Ciclo de Debates Sobre Neuropsiquiatria Geriatrica.
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2014- 2014 (8 horas): 1° Férum de Saude Funcional de Minas Gerais. CREFITO-4.2014- 2014 (33 horas): “XXVI
Congresso Brasileiro de Neurologia”. 2014- 2014 (18 horas): “3° Congresso Brasileiro de Fisioterapia

Neurofuncional”.
2014- 2014 (2 horas): “Exercicio fisico nas disfungbes cardiovasculares: fundamentos para prescri¢cdo”.

2014- 2014 (1 hora): Workshop “Elaboragao de Resumos Cientificos para a XXIIl Semana de Iniciagéo Cientifica
da UFMG

.2016- 2016 (20 horas): “4° Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional”.

2016-2016 (3h 30 minutos): “1° Ciclo de debates sobre a Doenga de Parkinson- Desvendando o Parkinson-

Tratamento multidisciplinar”.

2016-2016 (100 minutos): “1° Encontro com a ciéncia e a pratica profissional:"Teste do Esfigmomandmetro
Modificado (TEM) para Avaliagdo da For¢ca Muscular”.

2017-2017 (100 minutos): 3° Encontro com a ciéncia e a pratica profissional: "Exercicio, cérebro e nutricdo na

saude e na doenga”.2017-2017 (3 horas): “Conversas em neurologia”. UFMG.
2017-2017 (1 hora): “I Encontro de Pesquisa e Extensao na EEFFTO”.
Resumos publicados em periddicos:

LOPES, L.; LANA, R; SILVEIRA, L; COUTO, L; LIMA; RODRIGUES-DE-PAULA, F. . Association between fear of
falling and clinical-physical variables in individuals with Parkinson’s disease. Arquivos de Neuro- Psiquiatria.
Volume 72, Suppl 2, 2014, p 244, Sdo Paulo, SP, Brazil.

LOPES, L.; LANA, R; SILVEIRA, L; LIMA, P; COUTO, L; RODRIGUES-DE-PAULA, F. . Influence of Grip Strenght
on Dexterity Tasks in Parkinson’s Disease: Implications for Rehabilitation. Arquivos de Neuro- Psiquiatria. Volume
72, Suppl 2, 2014, p 248, S&o Paulo, SP, Brazil.

SILVA JUNIOR, J.A. ; LANA, R.C.; SAMORA, G.R.; PESSOA, A. C. ; LOPES, L.; RODRIGUES-DE-PAULA, F;
PEREIRA, D. A. G. Breathing Pattern during Incremental Exercise in Patients with Parkinson’s disease. In:
International Sports Science and Sports Medicine Conference., 2015, Newcastle.British Journal of Sports
Medicine, 2015. v. 49. P. A3-A3.

LIMA, L. A. O.; LANA, RAQUEL; LOPES, L.; RODRIGUES-DE-PAULA,F. BED MOBILITY IS THE MAIN
COMPLAINT OF PARKINSONIANS IN BRAZIL: REPARK-BR STUDY. Journal of Neurologic Physical Therapy:
April 2017 - Volume 41 - Issue 2 - p 136-137.

Resumos publicados em anais de congresso:

LOPES, L; LANA, RAQUEL; ARAUJO, LYSANDRA; MAGALHAES, LIVIA C; RODRIGUES-DE-PAULAF. .
Validagdo do perfil de atividade humana na doenca de Parkinson- Modelo Rasch. In: 1ll Congresso Brasileiro de
Fisioterapia Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte. Anais do Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2014. V. 1. P. 112-112.

LOPES, L.; LANA, RAQUEL; ARAUJO, LYSANDRA; RODRIGUES-DE-PAULA, F. . Fatores que interferem no

nivel de atividade fisica na doenca de Parkinson. In: Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,
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2014, Belo Horizonte. Anais do Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin,
2014.v. 1. p. 117- 117.

LOPES, L.; LANA, RAQUEL; SILVEIRA, LETICIA; LIMA, PRISCILA; LIMA, L. A. O.; RODRIGUES-DE-PAULA,
F. . Fatores associados ao medo de cair em individuos com doenga de Parkinson. In: Ill Congresso Brasileiro de
Fisioterapia Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte. Anais do Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia

Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2014. v. 1. p. 28.

LIMA, L.A.O.; VON RANDOW COUTO, LUISA; SILVEIRA, LETICIA; LOPES, L; LANA, RAQUEL; RODRIGUES-
DE-PAULA, F. . Relagédo entre forca de preenséo e destreza manual na doenc¢a de Parkinson. In: lll Congresso
Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte. Anais do Ill Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2014. v. 1. P. 111-111.

LIMA, L.A.O.; LANA, RAQUEL; LIMA, PRISCILA; LOPES, L; VON RANDOW COUTO, LUISA; RODRIGUES-DE-
PAULA, F. . Queixas especificas do individuo com doenca de Parkinson. In: lll Congresso Brasileiro de
Fisioterapia Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte. Anais do Ill Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2014. v. 1. p. 44-45.

LIMA, L.; LOPES, L ; CORREA, C. ; MENDES, F. . Atividade Fisica é determinante para a capacidade de marcha
de individuos com DP- Estudo REPARK-BR. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, 2016,
Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2016. v. 1.

LOPES, L; LIMA, L. ; LANA, R. ; ISRAEL, V. L. ; FERREIRA, M. . Caracteristicas motoras e ndo motoras da
doenca de Parkinson com sua progressao. Estudo REPARK-BR.. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional, 2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro:
Abrafin, 2016. v. 1.

LIMA, L. ; LANA, R. ; LOPES, L ; PIEMONTE, M. E. ; PAULA, F. V. R. . Controle postural reativo: principal déficit
de equilibrio na Doenca de Parkinson. Estudo REPARK-BR.. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional,, 2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro:
Abrafin, 2016. v. 1.

LANA, R. ; LIMA, L. ; LOPES, L ; PIEMONTE, M. E. ; CORREA, C. . Determinantes de Qualidade de Vida de
brasileiros com doenca de Parkinson- Estudo REPARK-BR.. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional, 2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro:
Abrafin, 2016. v. 1.

LIMA, L. ; LANA, R. ; LOPES, L ; LINDQUIST, A. R. . Diferencas em testes fisicos entre caidor e ndo caidor com
doenca de Parkinson; estudo REPARK-BR. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,, 2016,
Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2016. v. 1.

LANA, R. ; LIMA, L. ; LOPES, L ; ISRAEL, V. L. ; FERREIRA, M. . Fatores determinantes do Medo de Cair em
individuos com doenca de Parkinson. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,, 2016, Recife.

Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2016. v. 1.

LIMA, L. ; LANA, R. ; LOPES, L ; PAULA, F. V. R. . MiniBESTest é preditor de quedas em individuos com doenca
de Parkinson no Brasil: estudo REPARK-BR. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, 2016,

Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, 2016. v. 1.
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LIMA, L. ; LANA, R. ; LOPES, L ; MENDES, F. ; PAULA, F. V. R. . Mobilidade no leito é uma das principais
queixas de parkinsonianos no Brasil. Estudo REPARK- BR. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional, 2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro:
Abrafin,, 2016. v. 1.

LOPES, L; LANA, R.; LIMA, L. ; PAULA, F. V. R. . Parkinsonianos fisicamente ativos tém melhor desempenho
motor e qualidade de vida. Estudo REPARK-BR.. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,
2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin,. v. 1.
LANA, R. ; LIMA, L. ; LOPES, L ; LINDQUIST, A. R. . Quedas em individuos com doenga de Parkinson no Brasil:
onde e como acontecem? Estudo REPARK-BR.. In: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,

2016, Recife. Anais do IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. Rio de Janeiro: Abrafin, . v. 1.
Iniciacdo Cientifica com bolsa

2011- 2012 UFMG: “Programa de poténcia muscular na doenga de Parkinson: um ensaio clinico aleatorizado”.
Carga horaria semanal: 20 horas. Bolsa FAPEMIG, 11/2011- 07/ 2012. Orientador: Prof2. Fatima Valéria
Rodrigues de Paula.

2013- 2015 UFMG: “Caracterizagédo do pefrfil fisico- funcional de individuos com Doenca de Parkinson no Brasil
baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: Um Estudo Multicéntrico-
REPARK-BR (Rede Parkinson- Brasil)”. Carga horaria semanal: 20 horas. Bolsa CNPq, 03/ 2013- 09/2015.
Orientador: Profé. Fatima Valéria Rodrigues de Paula.

Iniciacdo Cientifica sem bolsa:

2011- 2011 UFMG: “Efeitos do treinamento de tarefas duplas cognitivas e motoras nos paradmetros espago
temporais da marcha e no equilibrio de idosas independentes da comunidade: um ensaio clinico aleatorizado”.

Carga horéaria semanal: 4 horas. 2°/2011. Orientador: Prof2. Gisele de Cassia Gomes.

2015- 2015 UFMG: “Parametros metabdlicos e cardiorrespiratérios durante a realizagdo de atividades funcionais
em individuos com Doenga de Parkinson”. Carga horaria semanal: 5 horas. 01/ 2015- 06/ 2015. Doutoranda:

Raquel de Carvalho Lana. Orientador: Prof2. Fatima Valéria Rodrigues de Paula.

Projeto de extensé@o sem bolsa: 2013- 2013 UFMG: “4? Blitz da Saude CASU/UFMG- Stand de Avalia¢do do

Risco Cardiovascular”. Carga horaria total: 6 horas. Orientador: Prof?. Anderson Aurélio da Silva.

Organizagdo de eventos cientificos: 2014- 2014: “3° Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional”.

Prestagdo de servico voluntario. Carga horéria total: 18 horas.

Colaboracdo em projeto de pesquisa: 2016- 2016: Atuacdo como pesquisadora voluntaria no projeto de
pesquisa intitulado “Caracterizagao do perfil fisico- funcional de individuos com Doenca de Parkinson no Brasil
baseada na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: Um Estudo Multicéntrico-
REPARK-BR (Rede Parkinson- Brasil)’. Carga horaria semanal: 04 horas. Tempo de duragdo: 09/2015 a
03/2016. Orientador: Prof2. Fatima Valéria Rodrigues de Paula.

Premiacdes de trabalhos: 2016- 2016 LIMA, L. A. O.; LANA, RAQUEL; LOPES, L.; RODRIGUES-DE-PAULAF.
BED MOBILITY IS THE MAIN COMPLAINT OF PARKINSONIANS IN BRAZIL: REPARK-BR STUDY. Journal of
Neurologic Physical Therapy is pleased to publish the 4 most outstanding abstracts presented at the 4™ Brazilian

Congress of Neurofunctional Physical Therapy held in Recife, Pernambuco, Brazil, September 7 to 9, 2016.



