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Resumo

Introducdo: Recentes estudos tém demonstrado a dificuldade de pacientes com doenca
de Parkinson (DP) em realizar tarefas sequenciais, como o caso da tarefa de levantar e
andar (LEA). A dificuldade em realizar tarefas dessa natureza pode ser atribuida as
restricdes fisicas dessa populacdo, aos aspectos neurofisioldgicos e clinicos da DP, ao
contexto em que a tarefa € realizada e também a escolha de um padrdo precavido
adotado por esses pacientes. Os pacientes com DP apresentam comprometimentos na
circuitaria motora, no processamento sensorial e na programacéo da acdo. A LEA, como
outra tarefa motora sequencial, exige programacao e execucao continua em individuos
neurologicamente saudaveis, portanto, espera-se que pacientes com DP apresentem
solucdes adequadas ao seu contexto, como por exemplo, separar a tarefa em duas
distintas a fim de garantir a estabilidade e apresentar menor risco de cair, principalmente
quando realizada sob restricdo temporal. Dessa forma duas hipoteses foram elaboradas
para este estudo: pacientes com DP separam a tarefa de LEA com demanda temporal em
duas distintas e apresentam modificacdes nos parametros cinéticos e cinematicos
durante a LEA com demanda temporal em comparagdo com Seus pares
neurologicamente saudaveis; pacientes com DP caidores apresentam um
comportamento ainda mais precavido quando comparados a seus pares ndo caidores.
Obijetivo: Avaliar o comportamento motor de individuos idosos saudaveis e idosos com
DP caidores e ndo caidores na tarefa de LEA com demanda temporal, em dois diferentes
estudos. Método: No estudo 1, participaram 28 individuos, formando intencionalmente
dois grupos: grupo GDP, com 14 pacientes com DP idiopatica e o grupo GC com 14
individuos neurologicamente sadios (grupo controle). No estudo 2, participaram 26
individuos, formando intencionalmente dois grupos: grupo GNC, com 13 pacientes com
DP idiopética ndo caidores e o grupo GCA, com 13 participantes com DP idiopética
caidores (considerados como tal se apresentassem uma queda nos Gltimos 12 meses).
Para realizar a LEA com demanda temporal, os participantes permaneceram sentados
em uma cadeira sem bragos e sem encosto, com 0s pes descalgcos posicionados
confortavelmente sobre duas plataformas de forca. A altura do assento foi padronizada
com 0,42m. Apds ouvir ao toque sonoro de um telefone, os participantes deveriam
atendé-lo com o intuito de ndo deixar a liga¢do “cair”. Com as maos sobre os joelhos, os
participantes levantaram imediatamente apds o toque do telefone e iniciaram a marcha
por uma passarela de 4 metros. Cada participante realizou 5 tentativas. O
comportamento motor foi mensurado por meio de varidveis de desempenho (tempo de
reacdo, tempo total da tarefa, tempo de cada uma das 4 fases da tarefa e indice de
fluidez), varidveis cinematicas (espaciais, espaco-temporais, amplitude e velocidade do
centro de massa (CM), separacdo do centro de presséo e CM e momento linear),
cinéticas (forcas de reacdo do solo (FRS) e energia cinética do CM), variaveis clinicas e
de medo de cair especificas, somente para o estudo 2. Estas variaveis foram comparadas
entre 0s grupos em ambos 0s estudos, por meio de analises estatisticas apropriadas
(p<0,05). Resultados: No estudo 1, os grupos apresentaram diferencas estatisticas
significantes nas variaveis: tempo de realizacéo da Fase 1 (p=0,045), Fase 4 (p=0,036) e
tarefa total (p=0,004); indice de fluidez (p=0,038); duracdo (p=0,036), comprimento
(p=0,014) e velocidade (p=0,003) do primeiro passo; amplitude médio-lateral do CM na
Fase 2 (p=0,021); velocidade horizontal do CM nas fases 1 (p=0,001) e 3 (p=0,003),
velocidade vertical nas fases 2 (p=0,04) e 3 (p=0,022); FRS médio-lateral nas fases 1
(p=0,019) e 3 (p=0,05); energia cinética do CM médio-lateral nas fases 2 (p<0,001) e 3
(p=0,008); momento linear horizontal nas fases 1 (p=0,046) e 3 (p=0,041). No estudo 2,
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ndo foi observada nenhuma diferenca estatistica significante entre 0s grupos.
Conclusao: A hipotese do estudo 1 foi confirmada, porém a do estudo 2 ndo foi
confirmada. Idosos saudaveis realizaram a tarefa de LEA com demanda temporal com
maior fluidez quando comparados a pacientes com DP (caidores e ndo caidores). A
sobreposicdo de movimentos representa um desafio ao controle postural dos pacientes e
demonstra a fragilidade em executar movimentos sequenciais quando ha exigéncia
temporal. Talvez um episoédio de queda e o nivel de atividade fisica expliquem a
similaridade do comportamento de pacientes caidores e ndo caidores na LEA com
demanda temporal (Estudo 2). Com os achados obtidos nos dois estudos, pode-se
concluir que a LEA com demanda temporal é uma forma de avaliacdo do controle motor
que detecta modificagdes em populagdes com déficits no sequenciamento motor, como
é 0 caso da DP e traz indicios sobre a fragilidade dessa populacdo. A avaliacdo do
comportamento motor de pacientes com DP caidores na LEA com demanda temporal
necessita ser melhor investigada.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, idoso, cinética, cinematica, acidentes por
quedas.



vii

Abstract

Title: Impact of Parkinson’s disease on kinetic and kinematic features of the sit-to-walk
task in fallers and no fallers.

Background: Recent studies have shown that Parkinson’s disease (PD) patients have
some difficult to perform sequential tasks, as the sit-to-walk (STW) task. The difficult
to perform this task may be attributed to the PD physical impairments, neurophysiologic
and clinic impairments, the context that the task is performed and to the conservative
pattern adopted for these patients. PD patients show some impairment in the motor
circuitry, sensory processing and program of action. The STW task, like another
sequential task requires continuous program end execution in healthy subjects.
Therefore, we expect that PD patients perform this task with appropriate motor
solutions, as for example, separate the STW in two distinct tasks to ensure the stability
and demonstrate less risk of fall. Thus two hypotheses were developed: PD patients
separate the STW in two distinct task and show some alterations in kinetic and
kinematic parameters when compared with healthy matched-control; PD patients fallers
show a more conservative behavior than non- fallers. Aim: To assess healthy elderlies,
PD patients non-fallers and fallers motor behavior’s in the STW in time constraints, in
two different studies. Methods: 28 subjects participated in the study 1 and two different
groups were established: GDP group, with 14 PD patients and GC group, with healthy
matched-control. In the study 2, 26 subjects participated and two different groups were
established: GNC group, with 13 PD patients non-fallers and GCA group, with 13 PD
patients fallers (they have been considered fallers whether had fallen at least once in the
last year). To perform the STW, the participants were seated in a chair armless and
backless, barefoot on the two force plates. The height of chair was standardized in 0.42
m. After the subjects hear a mobile ring, they should rise from the chair and answer it.
With their hands on their knees, the subjects rose from a chair immediately after the
mobile ring and walked for 4 meters. Each subjects performed 5 trials. The motor
behavior of these subjects was measured by performance measures (reaction time, STW
total time, time of each STW phase and fluidity index), kinematic measures (spatial,
spatio-temporal, range and velocity of center of mass (CoM), difference between center
of pressure and CoM, and momentum), kinetics (ground force reactions (GFR) and
kinetic energy of CoM), specifics clinical and fear of falling measures, just for study 2.
These variables were compared between groups in both studies using appropriated
analysis (p<0.05). Results: In the study 1, the groups were statistically different in
variables: time of phase 1 (p=0.045), phase 4 (p=0.036) and STW total time (p=0.004);
fluidity index (p=0.038); duration (p=0.036), length (p=0.014) and velocity (p=0.003)
of first step; mediolateral range of CoM in the phase 2 (p=0.021); horizontal velocity of
CoM in the phase 1 (p=0.001) and 3 (p=0.003), vertical velocity in the phase 2 (p=0.04)
and 3 (p=0.022); mediolateral GFR in the phase 1 (p=0.019) and 3 (p=0.05);
mediolateral kinetic energy of CoM in the phases 2 (p<0.001) and 3 (p=0.008);
horizontal momentum in the phase 1 (p=0.046) and 3 (p=0.041). In the study 2 none
difference between groups was observed. Conclusion: The study 1 hypothesis was
confirmed, but the hypothesis of study 2 was not confirmed. The healthy elderlies
performed the STW in time constraints more fluidic than PD patients (fallers and non-
fallers). The movement overlapping represents a threat in the PD postural control and
due that, these patients show more frailty to perform sequential movement when there is
a time pressure. Perhaps an episode of fall and the active lifestyle may explain the
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similar behavior between PD patients fallers and non-fallers (Study 2). Joining both
studies we can conclude that the STW in time constraint is a good manner to assess the
motor control which detects modification in people with motor sequence impairments,
such as PD. The STW in time constraint may show some evidences about the PD frailty.
The PD fallers motor behavior assessment must be better investigate.

Palavras-chave: Idiopathic Parkinson’s disease, elderly, Kkinetics, kinematics,
accidental falls.
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1. INTRODUCAO

A tarefa de levantar e andar (LEA) é caracterizada pela transferéncia do corpo
para frente e para cima ao se levantar, antes de chegar totalmente a posicédo vertical ao
iniciar o andar (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; MAGNAN;
McFADYEN; St-VINCENT, 1996). E também uma tarefa fundamental e muito
utilizada durante a realizacdo das atividades da vida diaria (AVDs). Nas tarefas do dia a
dia sdo raros os momentos onde os individuos dividem ndo intencionalmente a LEA em
duas tarefas separadas, o levantar e o andar, sendo que normalmente os individuos
iniciam a marcha ainda durante a transicdo da posicdo sentada para a posicdo em pé
(ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010). Essa caracteristica é observada de
forma marcante em individuos jovens (BUCKLEY et al., 2009).

Quando se trata apenas de se levantar de um assento, a independéncia do
individuo idoso relacionada a sua satde funcional é apontada como um requisito basico
para a manutencdo de um estilo de vida independente. Assim, durante o processo de
envelhecimento, a inabilidade ao levantar contribui para a perda de autonomia dessa
populacdo (DEHAIL et al., 2007). Além disso, mais de 43% dos idosos relatam
dificuldades em se levantar de uma cadeira, devido principalmente a alteragOes
musculoesqueléticas e a desafios impostos pelo controle postural, pois o corpo se
movimenta para uma pequena base de suporte (BUCKLEY et al., 2009; IKEDA et al.,
1991).

A LEA é uma tarefa altamente dependente de um bom nivel de estabilidade
postural e espera-se que individuos idosos apresentem maior dificuldade em sua
realizacdo (BUCKLEY et al., 2009; KOUTA; SHINKODA, 2008). Ainda, por meio da
investigacdo da tarefa completa e de suas diferentes fases, rupturas no sequenciamento
motor podem ser identificadas, ja que se trata de uma tarefa continua. De fato, é
observado em idosos e em individuos que apresentam déficits na realizacdo de tarefas
motoras sequenciais, maior tempo de realizacdo da tarefa e maior separacdo entre as
diferentes fases da LEA (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008). Uma das
patologias que é marcadamente afetada pela dificuldade de realizagdo de tarefas

motoras sequenciais e que, portanto, pode levar os individuos a apresentar ainda maior
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dificuldade na realizacdo da LEA é a doenca de Parkinson (DP) (BUCKLEY;
PITSIKOULIS; HASS, 2008).

A DP é a segunda patologia neurodegenerativa em indice de acometimento em
individuos acima dos 60 anos de idade (OLANOW; STERN; SETHI, 2009) e sua
prevaléncia tem sido relatada em torno de 3,3% de toda a populacdo brasileira acima
dos 64 anos (BARBOSA et al., 2006). A neurofisiopatologia da DP esta relacionada
diretamente com a morte de neur6nios na Parte Compacta da Substancia Negra, que
integra 0os Nucleos da Base, desencadeando reducdo nos niveis de dopamina
(MONGEON; BLANCHET; MESSIER, 2009).

Pacientes com DP apresentam dificuldades em regular internamente movimentos
continuos, ritmicos e rapidos (ALMEIDA, 2012), como a marcha. Em comparacdo a
seus pares neurologicamente saudaveis, alteracdes na marcha como reducdo no
comprimento da passada e na velocidade da marcha e aumento no tempo de duplo
suporte e na cadéncia (LEWIS; BYBLOW; WALT, 2000; MORRIS et al., 1994) séo
observadas. Estas alteragdes tém sido relacionadas ndo somente a hipometria,
comumente observada nesses pacientes, mas também tém sido associadas a escolha de
um padrdo locomotor mais precavido adotado por pacientes com DP (VITORIO et al.,
2010; BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

O desempenho em tarefas discretas, como iniciar a marcha e levantar da cadeira,
também é comprometido em pacientes com DP. Quando comparados a seus pares
neurologicamente saudaveis, pacientes com DP ao iniciar a marcha podem apresentar
acinesia (dificuldades em iniciar movimentos), episodios de congelamento e
comprometimentos no controle postural antecipatorio (DELVAL; TARD; DEFEBVRE,
2014; HALLIDAY et al., 1998; ROSIN; TOPKA; DICHGANS, 1997). Quanto a
capacidade de levantar de uma cadeira, tem sido observada menor velocidade de
deslocamento do Centro de Massa (CM) (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008) e
menores velocidades angulares, também associadas a escolha de um padrdo de
movimento mais seguro. Devido a isso, até 80% das pessoas com DP relatam
dificuldades para se levantar de uma cadeira (BROD; MENDELSOHN; ROBERTS,
1998).

Os individuos com DP também apresentam dificuldades no controle do
equilibrio postural, que podem ser atribuidas aos déficits no processamento sensorial
central e as alteragdes motoras (COLNAT-COULBOIS et al., 2005). Tais altera¢6es do
equilibrio postural comprometem a qualidade de vida e a independéncia dos idosos com
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DP, interferindo diretamente na habilidade de desempenhar as AVDs (CAETANO,
2007) e fazem com que estes tenham maior incidéncia de quedas (GRIMBERGEN;
MUNNEKE; BLOEM, 2004).

Um dos sinais e sintomas motores marcantes na DP é a bradicinesia,
caracterizada como a reducdo na velocidade do movimento. Essa lentiddo ndo é um
reflexo puro da doenca e sim uma adaptagdo necessaria do Sistema Sensorio-motor para
lidar com as realidades de um ambiente que exige a precisdo de movimento
(TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990). Quando ocorrem situacdes com maior
exigéncia temporal, devido a lentiddo de movimento e a limitada habilidade para
modificar a velocidade de movimento, pacientes com DP dao prioridade a velocidade
em detrimento da precisdo (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990). Exigéncias
da tarefa parecem ser determinantes no desempenho e controle motor tanto em pacientes
com DP como em seus pares saudaveis, sendo que um dos principais determinantes da
organizacdo do movimento é o contexto em que ele é realizado (TEASDALE;
PHILLIPS; STELMACH, 1990).

A interrup¢do de um sequenciamento motor ao longo da restricdo da variacéo de
um movimento fornece informac6es necessarias sobre os principios de controle neural
subjacentes nesses pacientes (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990). Déficits
no controle temporal e na velocidade de movimento em pacientes com DP variam de
acordo com as exigéncias da tarefa. Esses déficits temporais em modificar as etapas
sequenciais de um programa motor podem ser atribuidos ao comprometimento na
integracdo on-line do préximo movimento e a incapacidade dos pacientes com DP em
utilizar a informacédo sensorial em um circuito fechado para controlar o movimento. A
dificuldade em realizar transicbes entre as etapas motoras de uma sequéncia s&o
acentuadas em situacdes em que diferentes a¢cdes devem ser planejadas para completar a
sequéncia (ALMEIDA, 2012; BROWN; ALMEIDA, 2011). Esses deficits sdo mais
evidentes quando a acdo motora envolve a coordenacdo de mdltiplas sequéncias de
acOes segmentares (ALMEIDA, 2012). Hipocinesia (diminuicdo da amplitude dos
movimentos) e episodios de congelamento sdo agravados em tarefas de andar mais
complexas, sendo de extrema importancia avaliar outras tarefas do andar com diferentes
objetivos (ALMEIDA, 2012; MORRIS et al., 2001).

Assim, pelos comprometimentos na circuitaria motora, no processamento
sensorial e na programacao da acdo apresentados pelos pacientes com DP (BARTELS;
LEENDERS, 2009) e considerando que a LEA, como outra tarefa motora sequencial,
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exige programacao e execucdo continua em individuos sem déficits no sequenciamento
motor, idosos com DP apresentam uma solucdo motora 6tima (buscam priorizar a
estabilidade ao invés da mobilidade) adequada as suas restri¢cbes, quando comparados
com individuos saudaveis da mesma faixa etaria (BUCKLEY; PTISIKOULIS; HASS,
2008). Entretanto, apesar dessa tarefa ser muito utilizada durante o dia a dia e da
importancia da sua investigacdo em pacientes com DP, o comportamento de jovens
(KERR; DURWARD; KERR, 2004; KOUTA; SHINKODA; KANEMURA, 2006) e
idosos saudaveis (PELICIONI et al., 2014a; ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN,
2010; BUCKLEY et al., 2009; KOUTA; SHINKODA, 2008; KOUTA; SHINKODA,;
SHIMIZU, 2007; KERR et al., 2007, DEHAIL et al., 2007) tém sido descritos.
Entretanto, poucos estudos tém sido conduzidos em pacientes com comprometimento
neurolégico (CHOI et al., 2013; FRYKBERG et al., 2012; FRYKBERG et al., 2009;
BUCKLEY:; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

Buckley, Pitsikoulis e Hass (2008) avaliaram pacientes com DP e idosos
saudaveis realizando a LEA. Os resultados ilustraram bem a separacdo das fases de
sentado para em pé (SPP) e de iniciar o andar (IA) e evidenciaram o comportamento de
populacbes com déficits motores ao separar a tarefa a fim de garantir estabilidade e
apresentar menor risco de cair. Buckley, Pitsikoulis e Hass (2008) nos trouxeram em
seu estudo a principal informacéo sobre o comportamento motor de pacientes com DP
em uma tarefa dindmica e de transicdo como a LEA: pacientes priorizam a estabilidade
ao invés da mobilidade. Buckley, Pitsikoulis e Hass (2008) também exigiram a
execucdo da LEA sem maior demanda temporal, permitindo ao paciente, programar a
acao, buscar sua estabilidade, e em seguida atingir o objetivo proposto pela tarefa, que €
levantar e andar.

Essa énfase pela estabilidade é a estratégia adotada pelo paciente na LEA, sob
este contexto (menor demanda temporal), porém durante o dia a dia, realizamos tarefas
fundamentais em que as executamos sob restricdo temporal, como atravessar uma rua,
com o seméforo “fechando”, atender uma campainha e até mesmo atender um telefone,
antes que este pare de tocar (KOUTA; SHINKODA, 2008; KOUTA; SHINKODA;
SHIMIZU, 2007; OXLEY et al., 2005). Nesses casos, a exigéncia temporal é grande e
ainda ndo ha um conhecimento prévio do comportamento locomotor de pacientes com
DP, na realizacdo da LEA com maior demanda temporal. E com a presenca de maior
exigéncia temporal, ha a necessidade de priorizar a mobilidade a fim de alcancar o
objetivo proposto da tarefa, e ndo ha também conhecimento prévio do comportamento
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motor de pacientes com DP caidores, que por sua experiéncia de queda, podem
apresentar maior hesitacdo (KERR et al., 2013; KERR; KERR; DURWARD, 2004),
assim como maior instabilidade ao executar a LEA (ABERG; FRYKBERG;
HALVORSEN, 2010; FRYKBERG et al., 2009).

Mais estudos sdo necessarios devido as caracteristicas dos comprometimentos
motores da DP terem ligacdo com a LEA, principalmente em relacdo a diminuicdo da
forca muscular (marcante na DP) e dificuldade em iniciar o movimento. Apesar dos
resultados expressivos, o estudo de Buckley, Pitsikoulis e Hass (2008), unico na
literatura com essa populacdo, ndo empregou nenhuma exigéncia temporal na tarefa da
LEA, como por exemplo, pedir ao voluntario desligar um alarme (KOUTA,;
SHINKODA,; SHIMIZU, 2007) ou um bipe sonoro (KOUTA; SHINKODA, 2008) ou
até mesmo atender um telefone. Da mesma forma, o estudo de Buckley Pitsikoulis e
Hass (2008) ndo comparou individuos caidores com ndo caidores, sendo esse um fator
determinante para o desempenho da LEA (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN,
2010).

Diante do exposto, surgiram dois questionamentos: (i) ldosos com DP séo
diferentes de idosos saudaveis no desempenho de uma tarefa sequencial com demanda
temporal? A hipotese atribuida a essa questdo é de que idosos com DP separam as fases
SPP e IA e apresentam modificacfes nos parametros cinéticos e cinematicos durante a
LEA com demanda temporal; (ii) Existe diferenca no desempenho da LEA com
demanda temporal entre pacientes com DP caidores e ndo caidores? A hipétese
atribuida a essa questdo € de que as alteraches anteriormente esperadas serdo
exacerbadas em pacientes com DP caidores. Para responder estes questionamentos, dois
estudos foram desenhados e conduzidos.

Para a realizacdo desse estudo, 0 mesmo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto de Biociéncias da Universidade
Estadual Paulista /Rio Claro (Protocolo n® 7125/2012; Anexo 1).

Fundamentado na literatura, referente a abordagem sobre a doenca de Parkinson
e quedas nessa populacéo e a realizacdo da tarefa de levantar e andar, o presente estudo
busca aprofundar o entendimento do comportamento dos pacientes com DP na
realizacdo da LEA. A revisao de literatura apresentada a seguir subsidia teoricamente 0s

dois estudos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Para fundamentar os procedimentos metodoldgicos aplicados no presente estudo,
a revisdo da literatura abrange aspectos relacionados a doenca de Parkinson e quedas

nessa populacédo e consideracdes sobre a tarefa de levantar e andar.

2.1. Doenca de Parkinson

Com o aumento da qualidade de vida, ocorre 0 aumento da expectativa de vida
na populacdo e, com isso, a incidéncia e a prevaléncia de doengas neurodegenerativas
também aumentam, como por exemplo, a doenga de Parkinson. A DP é a segunda
doenca neurodegenerativa com maior prevaléncia no mundo, afetando de 0,5 a 1% da
populacdo com idade entre 65 e 69 anos no mundo, chegando a 3% na populagcdo com
80 anos de idade (DE LAU; BRETELER, 2006). Em relacdo a populacdo brasileira, a
populacdo idosa também vem num aumento crescente da expectativa de vida e ha
poucos relatos na literatura sobre a prevaléncia da DP nessa popula¢do. Em um estudo
recente (BARBOSA et al., 2006), os autores relataram que a prevaléncia da DP na
populacéo brasileira com mais de 64 anos € de 3,3%.

A DP ¢ caracterizada por ser uma doenca neuroldgica progressiva, ocasionada
principalmente pela morte dos neurdnios produtores de dopamina na Parte Compacta da
Substancia Negra que integra os Nucleos da Base (OLANOW; STERN; SETHI, 2009).
Essa deficiéncia leva os individuos a apresentarem, primariamente, desordens no
movimento. Como sintomas principais, os individuos apresentam: tremor em repouso,
rigidez, bradicinesia, hipocinesia, déficits na marcha e instabilidade postural. Todos
estes sintomas afetam ativamente as caracteristicas locomotoras dos pacientes, exceto o
tremor em repouso, que cessa durante 0 movimento voluntario, pois o tremor ndo
concorre concomitantemente com atividades corticais (HELMICH et al., 2012) e ndo
compromete o controle do equilibrio postural desses pacientes (VITORIO; LIRANI-
SILVA; PELICIONI, 2013).

Os neurbnios dopaminérgicos da Substancia Negra Parte Compacta séo
responsaveis pelo controle dos circuitos dos Nucleos da Base (JURI; RODRIGUEZ-
OROZ; OBESO, 2010). Estes neurdnios fornecem aferéncias excitatorias por via direta
ao Globo Palido Interno e a Substancia Negra Parte Reticulada e aferéncias inibitorias
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por via indireta ao Globo Palido Externo. Estas projecdes dopaminérgicas sao
responsaveis por aumentar a atividade na via direta e diminuir na via indireta e,
consequentemente, diminuem o efeito da aferéncia inibitoria oriunda dos Nucleos da
Base. Na DP, os neurdnios dopaminérgicos localizados na Substancia Negra Parte
Compacta sdo destruidos e ocorre desequilibrio entre as vias (direta e indireta). Assim, 0
efeito inibitério da saida dos Nucleos da Base fica anormalmente alto, levando a uma
inibicdo excessiva da via Talamo-cortical e, com isso, a ativagdo dos neurénios motores
superiores no Cortex Cerebral fica reduzida (DELONG; WICHMANN, 2009). O
descontrole das vias direta e indireta acarreta excessiva inibicdo do Globo Palido
Externo, desinibicdo do Nucleo Subtalamico e ativa¢do do Globo Pélido Interno e da
Substancia Negra Parte Reticulada. Desta forma, a ativagdo excessiva dos neurdnios
eferentes dos Nducleos da Base acarreta inibicdo dos sistemas motores.
Consequentemente, 0s sinais e sintomas da DP sdo evidenciados. O excesso de inibicédo
GABAérgica do Cortex Motor através dos neurbnios talamo-corticais leva a
bradicinesia e a hipocinesia (RINALDI; PEREIRA; BATISTELA, 2013).

Quanto a bradicinesia € um dos principais sintomas da DP e € conhecida pela
lentiddo na execucdo de movimentos. A Dbradicinesia ocorre por um problema de
saturacdo, isto é, ha uma falha em ativar o musculo agonista apropriadamente. O
primeiro estimulo agonista pode ser insuficiente e com isso h4 uma interrupcdo de
conectividade entre a percepcdo do objetivo da tarefa e o envio das informagdes
apropriadas ao Cortex Motor, refletindo na regulagdo interna do output motor
(MAJSAK et al., 2008; TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990). Com a
progressdao da DP, hd uma maior degradacdo desse controle de regulacdo interna
(ALMEIDA, 2012). Esses pacientes ndao sao somente lentos, mas também sdo afetados
de forma marcante quanto a habilidade de modificar a velocidade de um movimento em
decorréncia de diferentes demandas temporais. A incapacidade do individuo em
modificar a estrutura temporal de um movimento frente a uma demanda reflete os
déficits fundamentais na organizacdo de um movimento, sendo que essa lentiddo nos
pacientes com DP néo pode ser explicada somente por uma simples e geral lentiddo do
programa motor (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990).

A rigidez é outro sintoma relacionado com as alteracbes nas caracteristicas
locomotoras. Em individuos em condi¢fes normais, os neurénios da Medula Espinhal
sdo estimulados pela Formacdo Reticular e Nucleo Pedtnculo-Pontino e esses inibem o
motoneurdnio por meio do interneurbnio medular inibitério (TAKAKUSAKI;
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TOMITA; YANO, 2008; TAKAKUSAKI et al., 2004; TAKAKUSAKI et al., 2003).
Por outro lado, o sistema excitatério do tdnus muscular inclui trajetos descendentes
como os tratos Coerulo-espinhal, Rafe-espinhal e Reticulo-espinhal (HABAGUCHI et
al., 2002; TAKAKUSAKI et al., 2003). Assim, um perfeito equilibrio entre esses dois
sistemas, por meio de interagdes inibitdrias reciprocas, é responsavel por manter o tbnus
muscular adequado. Entretanto, pacientes com DP apresentam um aumento da atividade
inibitéria do Nucleo Pedunculo-Pontino e reducdo do estimulo descendente dessa
mesma estrutura. Além disso, o sistema excitatorio também estd comprometido pela
degeneracdo dos neurénios dos Nucleos Coerulos e da Rafe. Como resultado, pacientes
com DP apresentam atividade reduzida dos interneurénios inibitrios da Medula
Espinhal e, consequentemente, aumento do tdnus muscular, caracterizando a rigidez na
DP.

As projecBes do Nucleo Pedinculo-Pontino para a Formacao Reticular, mediada
pelas projecGes GABAérgicas da Substancia Negra Parte Reticulada, tém um
importante papel na regulagdo de movimentos ritmicos dos membros e no inicio da
marcha (TAKAKUSAKI; TOMITA; YANO, 2008). A amplitude de um movimento
pode ser processada através dos Nucleos da Base, Area Motora Suplementar e Cortex
Pré-motor, enquanto 0 movimento ritmico € controlado por outras estruturas neurais,
como o Tronco Cerebral, Medula Espinhal e Cerebelo (ALMEIDA, 2012). Quanto ao
controle temporal durante 0s movimentos, pesquisas a base de imagens tém implicado
que os Nucleos da Base e o Putame sdo envolvidos nesse controle (ALMEIDA, 2012;
HARRINGTON; HALLAND; KNIGTH, 1998; RAO et al., 1997).

Acredita-se que as projecOes Nigroestriatais sdo envolvidas na producdo da
disfuncdo motora na DP. Essas projecOes sdo parte da alga de feedback entre Cortex
Motor, Estriado, Globo Palido, Talamo e Area Motora Suplementar e sio comumente
envolvidas na regulacdo de movimentos bem praticados e repetidos (ALMEIDA, 2012;
ALMEIDA; WISHART; LEE, 2002; ALEXANDER; DELONG; STRICK, 1986). Este
circuito pode desenvolver uma funcdo vital na integracdo Sensorio-motora do feedback
proprioceptivo a partir dos membros inferiores, associados a outro estimulo externo
(ALMEIDA, 2012).

O comprometimento desses sistemas explica os comprometimentos relacionados
com a marcha e, principalmente, com a dificuldade de realizar movimentos ritmicos e
repetitivos, automaticos e ciclicos (DEVOS; DEFERVRE; BORDET, 2010;
PAHAPILL; LOZANO, 2000). Uma forma de melhora na condi¢do temporal é a
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suplementacdo dopaminérgica exdgena, levando a uma regulacdo de parametros da
marcha (ALMEIDA, 2012).

Com a progressdo caracteristica da DP, existe a relacdo direta entre o tempo de
doenca e o quadro clinico dos pacientes. Nos estagios iniciais da doenca (1 a 1,5 na
escala de estadiamento de Hoehn & Yahr — HY) (GOETZ et al., 2004; HOEHN;
YAHR, 1967), a instabilidade postural ndo é comum, mas é fator marcante em pacientes
em estagios moderados e avancados (entre os estagios 2,5 e 4 na escala de estadiamento
de HY). Além disso, o comprometimento do controle postural nos pacientes com DP
também pode estar relacionado a problemas na integracdo sensorial, uma das funcgdes
dos Ndcleos da Base (BROWN et al., 2006).

Os sinais e sintomas da DP s&o comumente avaliados e descritos na literatura
por meio da Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (FAHN; ELTON,
1987), sendo esta uma avaliacdo clinica, dentre outros, de tremor de repouso, rigidez e
bradicinesia; uma avaliacdo mais acurada das alteracdes da marcha é descrita em testes
cinéticos e cinematicos mais especificos (VITORIO et al., 2012; VITORIO et al.,
2010); e a instabilidade postural pode ser avaliada por testes especificos de avaliacao
postural estatica ou dindmica (BLASZCZYK; ORAWIEC, 2011; EBERSBACH;
GUNKEL, 2011; CARPENTER et al., 2004).

Em decorréncia dos comprometimentos motores da DP como reducdo da
mobilidade funcional (VAN DER MARCK et al., 2014; MAK & PANG, 2010; LATT
et al., 2009), instabilidade postural (VAN DER MARCK et al., 2014; LATT et al.,
2009; JACOBS et al., 2005), comprometimento das respostas compensatorias (PAUL et
al., 2014; ALMEIDA, 2012; JACOBS et al., 2005), diminuicdo da capacidade fisica
(PAUL et al., 2014; KERR et al., 2010; LATT et al., 2009) e sintomas ndo-motores
(GAZIBARA et al., 2014a; LATT et al., 2009; BALASH et al., 2005), os pacientes com
DP podem vir a apresentar a ocorréncia de queda.

2.2. Quedas na doenca de Parkinson

Um episddio de queda pode ser descrito como um evento ndo intencional que
resulta na mudanca de posi¢do de um individuo para um nivel inferior em relagéo a sua
posicdo inicial, sem correcdo a tempo habil, determinada por causas multifatoriais,
comprometendo a estabilidade postural (SIQUEIRA et al., 2007; FABRICIO;
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RODRIGUES; COSTA-JUNIOR, 2004). O mesmo individuo pode apresentar medo de
futuras quedas, em decorréncia dos traumas (fisicos e/ou psicoldgicos) gerados por esse
evento (HSU et al., 2012).

A ocorréncia de queda é algo comum na populacao idosa, acometendo cerca de
30% de individuos sem qualquer patologia neurolégica (RUBESTEIN; JOSEPHSON,
2006), porém essa incidéncia aumenta principalmente quando ha quadros patoldgicos
que afetam a mobilidade e estabilidade postural dessa populacdo, como € o caso da DP
(VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI, 2013). Cerca de 68% de pacientes com DP
apresentam algum episddio de queda, por um periodo de um ano, representando a
segunda maior causa de hospitalizagdo nessa populacdo (TEMLETT; TOMPSON,
2006), afetando principalmente a qualidade de vida, em decorréncia de complicacfes
como: fraturas, diminuicdo da capacidade funcional e mobilidade, e perda da
independéncia para a realizacdo das AVDs (VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI,
2013).

Outra alteracdo importante que ocorre na vida desses pacientes é em relacdo a
mobilidade e locomocéo. Pacientes caidores apresentam alteracdes no padréo do andar,
tais como menor comprimento e velocidade da passada e menor tempo de duplo suporte
quando comparados com pacientes ndo caidores (COLE et al., 2010). O desempenho do
andar reflete o risco e 0 medo de quedas (TIEDEMANN; SHERRINGTON; LORD,
2005), principalmente em pacientes com DP. Essa lentiddo no andar pode ser explicada
ndo so pela alteragdo de pardmetros espaciais e temporais do andar, mas tambem pela
diminuigdo da forga dos membros inferiores e da autoconfianga na capacidade de se
mover, pela presenca de dor e pelo comprometimento da condicao visual (PELICIONI
etal., 2013; VITORIO et al., 2012; TIEDEMANN; SHERRINGTON; LORD, 2005).

O nivel reduzido de forca muscular nesses pacientes, principalmente nos
membros inferiores, & outro fator contribuinte para a ocorréncia de queda. Em um
estudo prévio realizado por nosso grupo foi observado que os pacientes com DP
apresentam menor producdo e taxa de desenvolvimento de forca, quando comparado a
idosos saudaveis, levando a crer que esses individuos apresentam maior risco de quedas,
principalmente em mudancas de direcdo ou tarefas que demandem tempo de execugéo
(PELICIONI et al., 2013).

Os pacientes com DP caidores também apresentam menor deslocamento do CM
na direcdo anteroposterior da base de suporte. Tais diferengas entre os grupos indicam

um comportamento mais precavido da populacdo caidora, porém mais instavel durante o
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andar (VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI, 2013). Pacientes com DP caidores
apresentam mais comprometimentos no equilibrio postural quando comparados a
individuos ndo caidores, apontando que esses comprometimentos estejam entre 0s
principais fatores preditores de quedas na DP (DUNCAN et al., 2012; LEDDY;
CROWNER; EARHART, 2011; KERR et al., 2010). A instabilidade postural € um dos
sintomas mais prevalentes nesses pacientes, principalmente com o avanco da doenca.
Grande parte dos pacientes em estdgios moderados e avangados da DP apresenta um
déficit postural caracteristico nessa populacdo, conhecido como stooped posture. Esse
déficit € caracterizado por uma inclina¢do do tronco a frente, com anteriorizacdo da
cabeca, aumentando a instabilidade dos pacientes, principalmente devido ao
deslocamento do CM ao limite anterior da base de suporte, tornando-os mais propensos
a cair (JACOBS et al., 2005). Em relacdo ao avanco da doenca, a literatura assevera
que os pacientes com DP caidores apresentam maior tempo de diagndstico e
comprometimento motor da DP (LEDDY; CROWNER; EARHART, 2011; KERR et
al., 2010; LATT et al., 2009; BALASH et al., 2005).

Déficits no controle do equilibrio representam a causa primaria de quedas que
ocorrem durante transferéncias, mudanca de direcdo durante o andar ou realizacdo de
movimentos com grande alteracdo postural (VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI,
2013). Apesar da vasta literatura acerca de instabilidade postural e DP, ndo sdo
completamente conhecidos 0os mecanismos que levam a déficits no equilibrio postural
na DP, mas sabemos que as alteragcbes posturais, 0 comprometimento das respostas
compensatdrias a perturbacdes externas e os déeficits no controle temporal contribuem
para a maior ocorréncia de quedas na DP (ALMEIDA, 2012; JACOBS et al., 2005;
BLOEM et al., 1996).

Fatores neuropsicolégicos também contribuem para a ocorréncia de quedas na
populacdo de pacientes com DP. Um fator neuropsicologico a contribuir com a
ocorréncia de quedas é a atencdo. Pacientes com DP caidores apresentam pior
desempenho em testes de atengdo quando comparados com néo caidores (ALLCOCK et
al., 2009). A distracdo durante a realizacdo das AVDs pode ser um fator contribuinte a
ocorréncia de quedas, levando o paciente a ndo perceber alguma ameaca do ambiente ao
controle do equilibrio postural, ocasionando a queda (VITORIO; LIRANI-SILVA;
PELICIONI, 2013).

AlteragBes na marcha, associados a instabilidade postural e sintomas clinicos
motores, podem levar o paciente com DP a sofrer uma queda. Um teste que pode
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integrar a avaliacdo de sintomas clinicos motores, alteracbes na marcha e avaliar a
instabilidade postural € a LEA. Essa tarefa integra a avaliacdo do inicio de um
movimento, a realizagdo de movimentos ciclicos como o andar e a instabilidade
postural, além de mensurar aspectos da capacidade funcional, como for¢ca muscular dos
membros inferiores, equilibrio e coordenacéo intersegmentar (PELICIONI et al., 2014a;
PELICIONI et al., 2014b; KERR et al., 2013; BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS,
2008), sendo estes aspectos comprometidos de forma marcante na DP.

2.3. Tarefa de levantar e andar

A tarefa LEA é caracterizada por apresentar demanda postural e locomotora,
onde o individuo realiza as transi¢des da posi¢do sentada para a posi¢cdo em pé e,
posteriormente, para o andar (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008; MAGNAN;
MCcFADYEN; St-VINCENT, 1996). AVDs incluem esta tarefa, como por exemplo, em
situacdes onde a pessoa levanta e anda para modificar a programacgédo de um televisor,
atender a campainha ou ao telefone. Assim, é comum observar o inicio do andar, mas
ndo tdo comum de observar somente a realizacdo do movimento onde os individuos
partem da posicao sentada para a posicdo em pé, e permanecem nessa posicdo. Na LEA,
essas duas agdes sdo realizadas sequencialmente. Individuos jovens saudaveis iniciam o
andar enquanto estdo se levantando de um assento (KERR; DURWARD; KERR, 2004;
MAGNAN; McFADYEN; St-VINCENT, 1996). Devido a dinamica dessa tarefa, a
LEA torna-se mais desafiadora do que SPP e IA separadamente, pois ha a integracéo da
locomocgdo e a necessidade de um controle postural mais eficaz para sua realizacdo
(BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008). Ainda, a LEA tem uma caracteristica
funcional, j& que realizamos essa tarefa repetidamente durante o dia a dia (KERR et al.,
2013).

A diferenca entre a LEA e somente a realizagdo do SPP pode ser observada
atraves da biomecanica de cada acdo. No SPP, o momento linear anteroposterior é mais
lento no inicio do movimento a fim de limitar o deslocamento do corpo para frente, e 0
momento linear vertical € maior para manter o corpo ereto, sendo assim, atingindo o
objetivo da tarefa (KERR; DURWARD; KERR, 2004). Na LEA, um significante
momento linear para frente (impulso propulsivo) e para cima deve ser gerado

inicialmente pelo tronco e, em seguida, pela extensdo do quadril e joelhos, ndo somente
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para levantar do assento, mas também para gerar 0 primeiro passo, com continua
velocidade anteroposterior para garantir a estabilidade do corpo e iniciar o andar
(ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS,
2008; KOUTA; SHINKODA; KANEMURA, 2007; MAGNAN; McFADYEN; St-
VINCENT, 1996).

A LEA foi descrita pela primeira vez por Magnan, McFadyen e St-Vincent
(1996), por meio da adi¢do do IA ao SPP, considerando a necessidade de investigar uma
tarefa motora mais completa e mais dinamica. Esses autores também relataram que a
transicdo do SPP para o IA ocorre durante o momento de perda de contato com o
assento e que influencia a transicdo do IA para a acdo automatizada do andar. A
exploracdo das caracteristicas de inércia, por meio da velocidade para frente gerada na
acao anterior, permite observar os efeitos nas transi¢cbes entre essas agdes quando
comparadas com a execuc¢do isolada de cada uma. Anos mais tarde, Kerr, Durward e
Kerr (2004) analisaram a LEA em 4 fases. A primeira fase foi iniciada com a primeira
mudanga na Forca de Reacdo do Solo (FRS) vertical com o individuo sentado até a
perda do contato com o assento. Durante esse periodo, o individuo realiza uma flexao
do tronco, movendo o CM para frente e para baixo. A segunda fase iniciou com a perda
do contato com o assento até 0 momento em que o pico da velocidade vertical do CM
foi encontrado. Essa fase é caracterizada pela extensdo das articulagdes dos membros
inferiores e do tronco enquanto o corpo se verticaliza. A terceira fase foi descrita como
o inicio do andar, identificado pelo inicio da transferéncia lateral de peso até o0 momento
de toe off do primeiro membro a se mover. A Ultima fase iniciou-se com o término da
fase anterior até o toe off do outro membro.

Kerr, Durward e Kerr (2004) definiram a primeira fase similarmente a primeira
fase da tarefa de SPP, como descrito na literatura (MARTIN et al., 2002). Os individuos
durante a LEA realizam um rapido movimento de flexdo para gerar o momento linear
anteroposterior necessario para, na proxima fase, realizar uma eficiente transi¢éo para o
andar. Quanto ao iniciar o andar descrito na terceira fase, esse ja é realizado durante a
saida do assento, confirmando o movimento como uma atividade continua singular, ao
invés da combinacdo de dois movimentos distintos (sentado para em pé e em seguida o
inicio do andar). A respeito das fases da LEA, Buckley e colaboradores (2009)
utilizaram-se das mesmas fases adotadas por Kerr, Durward e Kerr (2004).

Ja diferentes autores utilizaram diferentes formas para avaliar a LEA,

principalmente por diferentes populagdes serem estudadas ao desempenhar essa tarefa.
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Kerr e colaboradores (2007) realizaram a LEA utilizando interruptores (posicionados no
assento da cadeira) a fim de identificar o inicio do movimento pela perda de contato
com o assento, assim como o momento de toe off (posicionados sob 0s pés dos
individuos), em jovens, idosos saudaveis e idosos com risco de cair. Esses autores
definiram 3 fases de movimento sendo a primeira semelhante a utilizada no estudo
anterior (KERR; DURWARD, KERR, 2004), porém a fase 2 foi adotada como o
movimento ocorrido desde a perda de contato com o assento até o primeiro toe off e a
fase 3 similar a quarta fase do estudo anterior. Esses autores, apds o estudo, observaram
uma lacuna em sua andlise, ja que uma possivel e importante fase deveria ser avaliada (a
transicdo para o andar entre as fases 2 e 3, onde hd uma suposta sobreposi¢do de
eventos). Esta fase sugerida pelos autores poderia trazer achados significativos, uma vez
que idosos com risco de quedas, devido a sua fragilidade, podem iniciar o andar
somente apds ficar totalmente em pé, algo ndo observado em individuos jovens (KERR
etal., 2013).

Essa sobreposicdo de eventos resulta em um controle de movimento mais
desafiador para os individuos, que pode ser ainda mais acentuado quando a tarefa é
executada com diferentes demandas temporais. Devido a sua caracteristica, a LEA tem
sido considerada como uma potencial ferramenta de avaliagdo do controle motor,
principalmente para individuos idosos e com comprometimentos neurologicos (DP e
Acidente Vascular Encefalico), uma vez que avalia o sequenciamento motor de a¢des
integradas, com controle intersegmentar (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

Dehail e colaboradores (2007) realizaram um estudo com idosos saudaveis e a
LEA novamente foi dividida em quatro fases, porém essa divisao foi realizada a fim de
descobrir principalmente o tempo de ativacdo muscular especifico para todas as fases,
descrevendo cada uma de acordo com a cinematica e amplitude angular do movimento.
Esses autores observaram que a extensdo de joelhos tem inicio quando ha o inicio do
primeiro passo e a flexdo de tronco é maior a fim de acentuar a transferéncia do corpo
para frente, para iniciar o andar. Foi observado que a extensdo do tronco foi continua
enquanto os individuos realizavam o heel off, consequentemente com uma sobreposicao
de fases, demonstrando que ndo houve uma separacdo da tarefa em SPP e IA tdo
evidente, mesmo na populacdo idosa. Apesar disso, uma possivel degradacdo no
desempenho na LEA pode ser observada, ja que os autores relataram déficits na
ativacdo do musculo tibial anterior, atribuidos a dificuldade dessa populacdo em
apresentar correta resposta na estratégia de tornozelo. Outra caracteristica dos idosos é
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um menor momento linear vertical devido a diminuicdo da forca muscular dos musculos
extensores do joelho e quadril, quando comparados com individuos jovens.

Jovens e idosos saudaveis tém apresentado algumas similaridades na LEA
(PELICIONI et al., 2014a; KERR et al., 2013; KERR et al., 2007), porém, essas
populacdes sdo diferentes durante o periodo de levantar da cadeira, pois o0s idosos
apresentam déficits musculoesqueléticos e desafios no controle postural criado pelo
corpo estendido sobre uma diminuida base de suporte (BUCKLEY et al., 2009;
DEHAIL et al., 2007; IKEDA et al., 1991). Menor velocidade horizontal durante o
momento de levantar da cadeira também é observado na populacdo idosa, devido a
restricdo na progressao anterior do CM. Talvez isso aconteca como uma forma dos
idosos priorizarem a estabilidade ao invés da mobilidade. Ao se levantar da cadeira, 0s
idosos apresentam maior deslocamento vertical do CM quando comparados aos jovens
antes de iniciar o andar, até o corpo estar ereto, além do CM estar dentro dos limites de
estabilidade da base de suporte (BUCKLEY et al., 2009), evidenciando assim a énfase
dada por essa populacdo a estabilidade postural.

Quanto ao iniciar o andar na LEA, os idosos iniciam o andar depois que 0s
jovens, apresentando déficits de integracdo entre SPP e IA. 1sso acontece, pois 0s idosos
realizam uma estratégia com menor fluidez e apresentam maior hesitacdo durante a
LEA (KERR et al., 2013). Os individuos idosos priorizam um movimento mais seguro,
reduzindo a separagdo entre o Centro de Pressdao (CP)-CM, mantendo assim a
estabilidade, sendo essa uma medida adotada para reduzir as exigéncias mecanicas do
sistema musculoesquelético (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; BUCKLEY
et al., 2009; KOUTA; SHINKODA, 2008; KERR et al., 2007; HASS et al., 2005;
HAHN; CHOU, 2004; MARTIN et al., 2002).

Idosos com medo de cair apresentam um déficit de integracdo das duas tarefas
(SPP e IA) maior ainda durante a LEA, além de apresentarem alteracGes cinematicas,
tais como diminui¢do do comprimento dos passos, diminuicdo da velocidade e aumento
do tempo de duplo suporte para diminuir o risco de cair (ABERG; FRYKBERG;
HALVORSEN, 2010). Além do medo, os idosos apresentam um movimento mais lento,
principalmente nas duas primeiras fases descritas por Kerr, Durward e Kerr (2004). Essa
lentiddo é decorrente de diminuicdo de flexibilidade na articulagdo do joelho e
diminuicdo da forga muscular, assim como pode ser uma estratégia empregada para
minimizar a desestabilizagdo provocada pelo momento linear na direcdo anterior

durante o levantar (KERR et al., 2007). A fase onde os individuos ficam totalmente em
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pé também é mais longa em idosos, para acomodar déficits no equilibrio postural ou por
reflexo da fraqueza dos musculos extensores dos membros inferiores. A lentiddo, por
fim, pode ser explicada pela cautela para realizar essa tarefa, assim como maior
hesitacdo demonstrada por essa populacdo (KERR et al., 2013). Idosos com risco de
cair apresentam essa lentiddo ainda mais acentuada, demonstrando diferencas no tempo
de realizacdo de cada fase da LEA, assim como no tempo total da tarefa (KERR et al.,
2007).

Idosos também apresentam um comportamento alterado frente a situagdes com
maior exigéncia temporal. Na execucdo da LEA em maxima velocidade, individuos
jovens apresentaram maiores valores de FRS e maior separagdo do CP-CM, quando
comparados a idosos saudaveis (KOUTA; SHINKODA, 2008). Individuos idosos
apresentam deéficits na percepcdo e nas capacidades cognitiva e motora, assim como
apresentam dificuldade em julgar sua velocidade de andar frente a uma restricdo
temporal. Esses déficits levam os idosos a apresentar maior dificuldade em elaborar
uma estratégia compensatéria para controlar o sistema de acdo em face a mudancas na
tarefa e no ambiente, por apresentarem seu sistema rigido (TEIXEIRA et al., 2006;
OXLEY et al., 2005).

Em outro estudo, Kouta, Shinkoda e Shimizu (2007) solicitaram que idosos
realizassem a LEA em velocidade rapida e lenta. Na velocidade rapida, pode-se
observar que um movimento mais fluidico foi realizado. Os idosos perderam o contato
com o assento com seus quadris e joelhos flexionados e iniciaram o andar enquanto
gradualmente estendiam essas articulagbes. A FRS anterior foi maior e houve
acoplamento entre o CP e 0 CM, onde o CP se moveu para levar o CM a frente, com
maior aceleragdo do CM, enquanto o idoso estava se levantando e andando. Na
velocidade lenta, o CP se moveu para frente durante 0 movimento de ficar em pé, a fim
de prevenir a aceleracdo do CM a frente. A coordenacdo intersegmentar exigida na
LEA, que € um ato motor que requer que segmentos corporais sejam controlados de
forma integrada, é deficitaria em popula¢fes com déficits no controle motor, como é o
caso da DP (TEIXEIRA, 2006). Pacientes com DP podem apresentar um atraso na
execucdo de um movimento que requer processar uma grande quantidade de informacao
em um curto espaco de tempo (ALMEIDA, 2012).

O primeiro estudo que comparou 0 desempenho na LEA de pacientes com DP e
idosos saudaveis foi conduzido por Buckley, Pitsikoulis e Hass (2008). Aplicando a
avaliacdo das fases de acordo com Kerr, Durward e Kerr (2004), os resultados



30

revelaram que, tanto no tempo total de realizacdo da tarefa quanto na fase de perda de
contato com o assento até o término do levantar (fase 2), os idosos saudaveis
apresentaram menor tempo de realizagdo. Em relacdo as caracteristicas espaco-
temporais, foram apontadas maiores porcentagens no deslocamento do CM durante a
transicdo de fases e na fase 3 (momento de heel-off) em idosos com DP; maior
comprimento e velocidade do passo, maior distancia entre o CP-CM no primeiro
contato do calcaneo e maior velocidade anteroposterior ao sair do assento foram
apresentados pelo grupo de idosos saudaveis. A separacdo entre as fases 2 e 3 ilustrou
bem a separacdo das tarefas de SPP e IA, preenchendo a lacuna deixada por Kerr e
colaboradores (2007). Esta separacdo de fases demonstrou a incapacidade de pacientes
com DP na execucdo de tarefas sequenciais, provavelmente, a fim de garantir
estabilidade e reduzir o risco de cair.

Dessa forma, alguns estudos buscaram elucidar a importancia de avaliar o
controle motor através da LEA, tanto em questdo de como a avaliacdo pode simular e
traduzir uma situacdo cotidiana quanto avaliar comprometimentos na populagéo idosa
(BUCKLEY et al., 2009; DEHAIL et al., 2007; KERR; DURWARD; KERR, 2004),
idosos frageis (KERR et al., 2013; ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010;
KERR et al., 2007) e em populacbes que apresentam déficits motores (FRYKBERG et
al., 2009; BUCKLEY:; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

Por meio dessa revisdo, foram abordados aspectos teéricos que explicam 0s
comprometimentos motores observados em pacientes com DP e, consequentemente,
episddios de queda, presentes de forma marcante nessa populacdo. A descricdo
detalhada da LEA e a apresentacdo de estudos que compararam o comportamento de
jovens, idosos e pacientes com DP fundamentam os procedimentos metodoldgicos

adotados no presente estudo.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar o comportamento motor de individuos idosos saudaveis e idosos com
DP caidores e ndo caidores na tarefa de LEA com demanda temporal, em dois diferentes

estudos.

3.1. Objetivos especificos

a) Avaliar o comportamento motor de individuos idosos neurologicamente
sadios e idosos com DP na tarefa de LEA com demanda temporal, mensurado pelas
variaveis de desempenho, cinematicas e cinéticas (Estudo 1);

b) Avaliar o comportamento motor de pacientes com doenca de Parkinson
ndo caidores e caidores na tarefa de LEA com demanda temporal, mensurado pelas
variaveis de desempenho, cinematicas e cinéticas (Estudo 2).
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4. ESTUDO 1: Avaliacdo do comportamento motor de pacientes com doenca
de Parkinson e idosos neurologicamente saudaveis durante a tarefa de

levantar e andar com demanda temporal.

4.1. INTRODUCAO

Recentes estudos tém demonstrado a dificuldade de pacientes com DP em
realizar tarefas sequenciais, como o caso da LEA (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS,
2008). A dificuldade em realizar tarefas sequenciais dessa natureza pode ser atribuida as
restricGes fisicas desses pacientes, como alteragdes no andar e instabilidade postural
(COLNAT-COULBOIS et al., 2005; LEWIS; BYBLOW; WALT, 2000; MORRIS et
al., 1994); aos aspectos neurolofisiolégicos da DP, como dificuldades em regular
internamente movimentos continuos, ritmicos e rapidos (ALMEIDA, 2012), e a
bradicinesia, principalmente quando ha a necessidade em realizar essas tarefas com
maior exigéncia temporal (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990); ao contexto
em que a tarefa é realizado, podendo ser talvez o principal determinante no desempenho
e controle motor (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH, 1990); e a ado¢do de um
padrdo precavido por esses pacientes (VITORIO et al., 2010; BUCKLEY;
PITSIKOULIS; HASS, 2008).

Pacientes com DP apresentam comprometimentos na circuitaria motora, no
processamento sensorial e na programacéo da acdo (BARTELS; LEENDERS, 2009). A
LEA, como outra tarefa motora sequencial, exige programacao e execugdo continua em
individuos sem déficits no sequenciamento motor. Portanto, espera-se que pacientes
com DP apresentam solugbes adequadas ao seu contexto e restricbes, quando
comparado com idosos saudaveis da mesma faixa etaria (BUCKLEY; PTISIKOULIS;
HASS, 2008). Essas solu¢des como no caso da LEA, foram abordadas por Buckley,
Ptisikoulis e Hass (2008), que observaram que 0s pacientes com DP realizam a
separacdo das fases de sentado para em pé (SPP) e de iniciar o andar (I1A) e
evidenciaram o comportamento de populacdes com déficits motores ao separar a tarefa
a fim de garantir estabilidade e apresentar menor risco de cair.

Apesar dos resultados expressivos, o estudo de Buckley, Ptisikoulis e Hass
(2008), unico na literatura com essa populacdo, ndo empregou nenhuma exigéncia

temporal na tarefa da LEA, principalmente por exigéncias da tarefa (principalmente
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temporais) que parecem ser determinantes no desempenho e controle motor em
pacientes com DP. Portanto, a fim de preencher essa lacuna, surge o seguinte
questionamento: Idosos com DP sdo diferentes de idosos saudaveis no desempenho de
uma tarefa sequencial com demanda temporal? A hipdtese atribuida a essa questdo € de
que idosos com DP separam as fases SPP e IA e apresentam modificacbes nos

parametros cinéticos e cinematicos durante a LEA.

4.2. OBJETIVO

Avaliar o comportamento motor de individuos idosos com DP e idosos
neurologicamente sadios na tarefa de LEA com demanda temporal, mensurado pelas

variaveis de desempenho, cinematicas e cinéticas.

4.3. MATERIAIS E METODO

4.3.1. Participantes

Para verificar o tamanho amostral necessario a fim de alcancar um poder de 0,8,
com base no tempo total da tarefa revelado no estudo de Buckley e colaboradores
(2009), foi utilizado o teste de analise do poder do software GPower (FAUL et al.,
2007), estabelecendo o poder (1 —B), fixado em 0,8 ¢ a = 05, two tailed. Essa analise
determinou que o tamanho minimo da amostra de 10 individuos foi suficiente para que
as diferencas entre os grupos atingissem significancia estatistica em 0,05.

Participaram deste estudo 28 individuos, pareados em género, e similares quanto
a idade e suas caracteristicas antropométricas (massa corporea e estatura) formando
intencionalmente dois grupos: grupo DP (GDP) com 14 pacientes com DP idiopatica na
cidade de Rio Claro, selecionados do Programa de Atividade Fisica para Pacientes com
Doenca de Parkinson (PROPARKI); grupo controle (GC) com 14 individuos
neurologicamente sadios selecionados na comunidade local e do Programa de Atividade
Fisica para Terceira ldade (PROFIT). Ambos os grupos fazem parte de projetos de
extensdo a comunidade do Departamento de Educacéo Fisica da Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP) - Campus de Rio Claro. Todos os
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participantes foram convidados para a participacdo no estudo e, em caso de aceite,
leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os dados dos
participantes, caracteristicas demogréficas e clinicas, por grupo, estdo presentes na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes por grupo.

GDP GC p
Idade (anos) 70,76 + 4,49 69,86 + 5,17 0,616
Massa Corporea (kg) 68 + 7,19 66,09 + 14,18 0,659
Estatura (cm) 159,38 + 6,63 161,69 + 7,69 0,403
MEEM (pontos) 28,29 + 2,16 27,57 + 1,55 0,325
FES-1 (pontos) 27,07 + 12,16 24,86 + 12,24 0,369
NAF (pontos) 3,74+ 1,79 4,07 +2,15 0,667
UPDRS-I (pontos) 3,86 +2,21 - -
UPDRS-II (pontos) 12,14 + 5,59 - -
UPDRS-I11 (pontos) 27,21 + 6,81 - -
UPDRS-Total (pontos) 43,21 + 13,03 - -
HY (estagio) 1,89 + 0,29 - -
TDP (anos) 493+ 2,79 -

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; FES-I: Falls Efficacy
Scale-International; NAF: Nivel de atividade fisica; UPDRS-I: Unified Parkinson's
Disease Rating Scale sub-escala 1; UPDRS-II: Unified Parkinson's Disease Rating
Scale sub-escala 2; UPDRS-II1I: Unified Parkinson's Disease Rating Scale sub-escala 3;
UPDRS-Total: Unified Parkinson's Disease Rating Scale pontuacéo total; HY: Estagio
de Hoehn e Yahr; TDP: Tempo de diagnostico da doenca de Parkinson.

Os pacientes foram conduzidos ao estudo apds a confirmacdo do diagnoéstico da
doenca de caracteristica idiopatica por um neurologista/geriatra. Inicialmente, foram
fornecidos esclarecimentos quanto a participacdo no estudo como, por exemplo, 0s
objetivos da pesquisa e a tarefa a ser executada. Quanto aos pacientes com DP foram
incluidos da amostra pacientes que estivessem entre 0s Estagios 1 e 3 da escala de HY
(GOETZ et al., 2004) e sob efeito de terapia medicamentosa anti-parkinsoniana.

Para a participacdo no estudo os individuos deveriam atender aos seguintes
critérios de exclusdo: presenga de doengas osteomioarticulares e/ou neuromusculares,
cardiorrespiratorias, distdrbios de equilibrio (que impedisse a realizacdo das avaliagdes
e testes), problemas de visdo ndo corrigidos com o uso de oculos e declinio cognitivo
(escore e nota de corte adotado segundo Brucki e colaboradores (2003) na avaliacdo do
Mini Exame do Estado Mental- MEEM).
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4.3.2. Avaliac0es Iniciais dos Participantes

Anterior a coleta dos dados, foi realizada a anamnese dos participantes, que
incluiu questbes gerais como idade, utilizacdo de medicamentos, presenga ou auséncia
de fatores contribuintes para os critérios de exclusdo. Apos isso, 0s individuos estavam
aptos a participar no estudo.

Para avaliacdo clinica dos pacientes com DP, foi realizada a avaliacdo da
UPDRS (FAHN; ELTON, 1987; Anexo 2), que inclui trés sub-escalas: | — atividade
mental, comportamento e humor: composta por 4 questdes, por meio de auto relato do
paciente; Il — atividades da vida didria: composta por 13 questdes, por meio de auto
relato do paciente; 111 — fungdes motoras: composta por 14 avaliacOes realizadas por um
profissional treinado. Para cada pergunta ou item de avaliagdo atribuiu-se um critério de
pontuacdo de 0 a 4, onde 0 significa livre de qualquer comprometimento e 4 maior
comprometimento nesse quesito. O estado geral de acometimento da DP foi obtido pela
pontuacéo total (soma da pontuacédo das 3 sub-escalas), onde quanto maior a pontuacao,
mais acometido esta o paciente.

Como consequéncia da avaliacdo clinica da UPDRS, obtiveram-se as
informacdes necessarias para caracterizar os niveis de estagio da DP, através da escala
de HY (GOETZ et al., 2004; HOEHN; YAHR, 1967), que aponta o estagio da doenca, a
presenca da unilateralidade/bilateralidade e o nivel de resposta aos reflexos posturais.
Os estagios da DP pela escala de HY s&o: Estagio 0 - Sem sinais da doenca; Estagio 1 -
Doenca unilateral; Estagio 1,5 — Doenca unilateral associada ao envolvimento axial;
Estagio 2 - Doenca bilateral sem comprometimento no equilibrio; Estagio 2,5 - Doenca
bilateral com recuperacéo no teste de retropulséo (item 30 na subescala 11l da UPDRS,
que avalia a estabilidade postural); Estagio 3 - Doenca bilateral leve a moderada,
alguma instabilidade postural e independéncia fisica; Estagio 4 - Incapacidade grave;
ainda capaz de andar e permanecer em pé sem ajuda; Estagio 5 - Paciente se encontra
em cadeira de rodas ou acamado.

O Mini Exame do Estado Mental foi aplicado a todos os participantes com a
finalidade de realizar um rastreio cognitivo (FOLSTEIN, 1975; Anexo 3). O MEEM é
um questionario composto por sete categorias, sendo elas: orientagdo para tempo,
orientacdo para local, registro de palavras, atencdo e célculo, lembranca de palavras

mencionadas, linguagem e capacidade construtiva visual. Quanto maior a pontuagao no
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MEEM, maior integridade cognitiva. No caso da populacdo brasileira, o escore do
MEEM ¢ atribuido aos individuos de acordo com sua escolaridade (BRUCKI et al.,
2003).

O medo de cair dos idosos foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale —
International (FES-I; Anexo 4). Essa escala é composta por 16 perguntas sobre o medo
de cair em diferentes situac@es, sejam elas faceis ou dificeis de serem realizadas durante
a pratica de atividades fisicas e sociais, podendo essa avaliagdo ser utilizada em
diferentes linguas e contextos sociais. Para cada pergunta atribui-se um critério de
pontuacdo de 1 a 4, onde 1 significa menor medo de cair enquanto 4 maior medo de cair
diante das situagdes propostas (CAMARGOS et al., 2010; YARDLEY et al., 2005).

O nivel de atividade fisica (NAF) dos participantes foi avaliado pelo
questionario de Baecke modificado para idosos, que é um questionario sobre a atividade
fisica habitual (BARBIERI et al., 2013; BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982;
Anexo 5). Nesse questionario, as respostas sdo pontuadas em uma escala de 5 pontos e
resulta em trés diferentes indices refletindo atividade fisica durante atividades
ocupacionais, tempo de lazer (excluindo atividades esportivas) e atividades esportivas.
A somatdria dos trés indices foi definida como um indice geral de atividade fisica. Tal
questionario tem sido utilizado na populacdo idosa, assim como em pacientes com DP
(SANTOS et al., 2014).

4.3.3. Procedimentos

Todas as avaliagbes de um mesmo participante foram realizadas em um Unico
dia e os procedimentos experimentais foram realizados nas dependéncias do Laboratério
de Estudos da Postura e da Locomoc¢édo (LEPLO), do Departamento de Educacdo Fisica
da UNESP de Rio Claro. Em um primeiro momento, a anamnese, as avalia¢fes clinicas
(somente para os individuos com DP), o rastreio cognitivo, avaliacdo do medo de cair e
0 nivel de atividade fisica foram realizados. Em um segundo momento foi realizado a
avaliacdo das medidas antropometricas (estatura e massa corporal) e das medidas
segmentares dos membros inferiores e superiores bilateralmente (comprimento da coxa,
perna e pé; altura do tornozelo; largura e comprimento do pé; comprimento do braco e

antebrago), tronco e cabeca.
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Na sequéncia, os participantes realizaram a tarefa de LEA com demanda
temporal. A tarefa de LEA é composta por quatro fases (Figura 1), adaptadas de acordo
com Kerr, Durward e Kerr (2004) e Buckley e colaboradores (2009): a primeira fase
(F1) ocorre entre o inicio do movimento, identificado pela primeira mudanca na forca
de reacdo do solo (FRS) vertical (definida visualmente na analise dos dados), até a
perda de contato com o assento, identificado pelo primeiro pico na FRS anteroposterior;
a segunda fase (F2) tem inicio com a perda do contato com o assento, identificado um
momento de transferéncia (sentado para em pe) até o pico de velocidade vertical do
CM,; a terceira fase (F3) € onde ocorre a sobreposicdo de eventos, e inicia com o heel off
até o inicio da marcha (identificada pelo toe off). Valores negativos expressam que 0
participante iniciou o andar antes de atingir o pico de velocidade vertical do CM e
valores positivos expressam gue 0 participante iniciou o andar ap0s atingir o pico de
velocidade vertical do CM; a quarta fase (F4) comeca com o inicio da marcha e
continua através do balanco inicial do membro até o momento de toque do calcaneo
com o solo. O desempenho da tarefa total foi adotado pela soma do tempo gasto nas 4
fases. Ainda, o tempo de reacdo da tarefa foi determinado pelo intervalo de tempo entre
o toque do telefone (comando de inicio da tarefa) e o inicio da fase 1.

Outra variavel de desempenho empregada neste estudo foi o Indice de Fluidez
(IF), que é uma estratégia motora, onde o momento linear anteroposterior para frente é
mantido ou levemente diminui depois de atingir o primeiro pico na tarefa. O IF foi
definido em porcentagem da méaxima queda na velocidade anteroposterior do CM a
partir do pico de velocidade anterior do CM gerado no fim da Fase 1, referente ao pico
inicial (considerado como 100%) (KERR et al., 2013; ABERG; FRYKBERG;
HALVORSEN, 2010; MALOUIN et al., 2003; DION et al., 2003). Menores quedas na
velocidade anteroposterior do CM representam maiores valores de IF, indicando maior
fluidez (unindo duas tarefas em uma U(nica) e maiores quedas na velocidade
anteroposterior do CM representam menores valores de IF, indicando menor fluidez

(separagéo de duas tarefas distintas).
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Figura 1. Representacdo grafica das fases da tarefa de levantar e andar.
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A Figura 2 apresenta a representacdo gréafica dos eventos que ocorrem durante
cada uma das fases da tarefa de LEA com demanda temporal de um participante do

grupo GDP, a fim de ilustrar como ocorre cada uma das fases, na visdo de cada evento
cinético e cinematico.
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Figura 2. Tragados cinéticos, cinematicos e eventos da tarefa de levantar e andar: 1:
Inicio do movimento; 2: Perda de contato com o assento; 3: Pico de velocidade do
Centro de Massa; 4: Inicio da marcha.

FRS Vertical total (%PC)

FRS Horizontal Total (%PC)

Vel Vertical CM (cm.s)

Pers. Vertical Calcaneo (o)

Pos. Horizontal Caleines (cm)

FRS: Forca de Reacéo do Solo; %PC: Porcentagem do Peso corporal; Vel. Vertical CM:
Velocidade Vertical do Centro de Massa; Pos. Vertical Calcaneo: Posicionamento
vertical do calcaneo; Pos. Horizontal Calcaneo: Posicionamento horizontal do calcaneo.
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Para realizar a tarefa de LEA, os individuos permaneceram sentados em uma
cadeira sem bragos e sem encosto (PEREIRA et al., 2014; BUCKLEY; PITSIKOULIS;
HASS, 2008; KOUTA; SHINKODA, 2008; KOUTA; SHINKODA,; SHIMIZU, 2007),
com os peés descalcos posicionados confortavelmente sobre duas plataformas de forca.
Para padronizar a base de suporte e garantir 0 mesmo posicionamento dos pés sobre as
plataformas de forca em todas as tentativas, a distancia entre os pés foi personalizada a
partir da largura das espinhas iliacas anterossuperiores (EIAS). Para determinar essa
distancia, um goniémetro foi utilizado e cada extremidade desse equipamento foi
posicionada na EIAS direita e esquerda. A seguir, a abertura encontrada pelo
goniémetro foi medida por uma régua comum de 30cm e a distancia encontrada foi
transferida para uma folha de papel pardo. A metade dessa distancia encontrada foi
posicionada no centro do papel, garantindo a mesma medida de cada lado da folha.
Exatamente na distancia igual a metade da largura do quadril da pessoa foi tracada uma
linha de cada lado do papel. O papel marcado foi posicionado sobre as plataformas de
forca e o participante posicionou-se sobre as mesmas colocando o segundo artelho de
cada pé sobre as linhas tracadas. O centro do papel foi posicionado entre as duas

plataformas (Figura 3).

Figura 3. Representacdo da padronizacdo da base de suporte.
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A altura do assento também foi padronizada com 0,42m e os participantes
tiveram a liberdade de escolher o melhor posicionamento quanto ao angulo dos joelhos
e, consequentemente, em relacdo ao assento. Os participantes foram instruidos a realizar

a tarefa o mais rapido possivel apds ouvir ao toque sonoro de um telefone posicionado 4
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metros a sua frente, onde eles pudessem vé-lo. Um dos avaliadores realizou uma ligacao
e, apos ouvir o toque sonoro, 0 participante deveria atendé-lo sem deixar a ligacdo
“cair”. Com as maos sobre os joelhos, os participantes levantaram imediatamente apos o
toque do telefone e iniciaram a marcha por uma passarela de 4 metros e, assim que
iniciaram, puderam mover os bragos. Os participantes ficaram livres para iniciar o andar
com o membro de sua preferéncia durante todas as tentativas. Cada participante realizou
7 tentativas, sendo as 2 primeiras empregadas para familiarizagdo com a tarefa
(DEHAIL et al., 2007).

4.3.4. Coleta e analise de dados

A anélise de dados foi realizada nas dependéncias do LEPLO do Departamento
de Educacdo Fisica da UNESP/Rio Claro.

Para a coleta dos dados cinematicos, os participantes utilizaram uma vestimenta
especifica (camisa, calgas e meias), idealizada pelo examinador (Figura 4), a fim de

afixar os marcadores passivos utilizados para a captacdo de suas trajetérias.
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Figura 4. Representacdo da vestimenta e do posicionamento dos marcadores passivos
utilizados para a analise cinematica.

Os deslocamentos dos marcadores foram captados por quatro cameras digitais
(com frequéncia de aquisicdo de 60Hz), posicionadas de forma perpendicular entre si,
permitindo a captacdo de uma area de coleta com comprimento de 3,5m. Essas cameras
foram conectadas a dois computadores por meio de fios de alta velocidade de conexéo
(cabos firewire/ iEE 1394). As cameras foram configuradas com um shutter de 1/250 e
equilibrio de branco e foco manuais. Ao lado de cada uma delas foram também
posicionados refletores luminosos para aumentar o contraste entre os marcadores e a
vestimenta.

O ambiente foi devidamente calibrado anteriormente a cada coleta de dados.
Para a construcdo do ambiente de calibracdo do espaco de coleta (Figura 5), 4 fios de
prumo e 18 marcadores reflexivos passivos (12 marcadores no fio de prumo, e outros 6
para as duas plataformas de forga) foram utilizados. As dimensdes do espaco calibrado

foram: 200 cm de altura, 180 cm de largura e 200 cm de comprimento. O sistema de
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referéncia adotado de origem cinematica foi atribuido ao primeiro marcador na figura 5,
sendo este 0 ponto zero, e 0s demais pontos se referenciando sobre ele e, assim, criando
um ambiente fechado com 3 dimensdes para a coleta e anélise dos dados. O ponto de
referéncia cinética foi determinado ao centro de cada plataforma, configurado de acordo
com os 6 marcadores utilizados para ambas plataformas. A sincronizacdo entre
cinemaética e cinética foi realizada através de comandos especificos gerados em
ambiente Matlab (Math Works, Inc.®). O participante e a cadeira estiveram dentro das

dimenses desse ambiente calibrado durante todo o periodo de coleta.
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Figura 5. Representacédo grafica do ambiente de calibragdo do espaco de coleta.
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X: Distancia anteroposterior; Y: Distancia vertical; Z: Distancia médio-lateral.

Os procedimentos videogamétricos foram realizados offline utilizando o
software Digital Video for Windows (DVIDEOW) (FIGUEROA,; LEITE; BARROS,
2003; BARROS et al., 1999). Para determinacdo do centro de massa corporeo, 22
marcadores passivos foram afixados nos seguintes pontos anatémicos, bilateralmente no
dorso dos pés entre o segundo e o terceiro metatarsos, na regido posterior dos calcaneos,
nos maléolos laterais, nos epicondilos laterais do fémur, nas projecdes das articulagdes
coxofemorais, nas espinhas iliacas anterossuperiores, na face posterior do sacro (entre a
segunda e terceira vértebras sacrais), na face anterior (terco medio) dos acromios, nos
epicondilos laterais do Umero, nos punhos, na regido superior da cabeca e nas regides
temporais (Figura 4). Esses marcadores foram reconstruidos, formando 13 segmentos:
cabeca-pescoco, tronco, pelve, bragos, antebragos, coxas, pernas e pes (ESPY; YANG;
PAI, 2010; HAHN; CHOU, 2004). O CM de cada um desses segmentos foi obtido
considerando a tabela antropométrica descrita por Winter (1990) e o CM corp6reo pela
soma dos CM segmentares, de acordo com a equacdo de Merello, Fantacone e Balej
(2010):
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D miVi
CM=4=2L—
> mi
Onde V indica a posicéo (nos trés eixos, X, y e z) do CM de cada segmento com massa
igual a m. Para uma boa confianca na mensuracdo dos dados, somente um avaliador
fixou os marcadores em todos os participantes (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN,
2010; McGINLEY et al., 2009).

Duas plataformas de forca (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies® —
50cm x 50cm) forneceram registros das forcas reativas exercidas pelos participantes
contra a superficie de suporte. Os dados cinéticos foram adquiridos pelo software
NetForce (AMTI®). Ambas as plataformas foram posicionadas lado a lado, permitindo
que cada pé fosse posicionado sobre uma plataforma (Figura 3). Os dados relativos as
FRS foram utilizados para posterior calculo dos momentos exercidos sobre a plataforma
e, finalmente, a partir dos dados das FRS e dos momentos, a posicdo do CP foi
calculada.

Todos os sistemas de aquisicdo de dados (plataformas de forca, cameras digitais
e 0 toque sonoro do telefone) foram sincronizados eletronicamente. As plataformas de
forca e as cameras digitais foram sincronizadas através de um dispositivo manual, que
foi acionado ao tocéd-lo sobre uma das plataformas. Ao mesmo tempo em que a
plataforma de forca realizava o registro da forca exercida sobre ela, este dispositivo
emitia uma luz visivel ao sistema das cdmeras, onde, foi identificado no tratamento dos
dados o exato momento de registro de forga e emisséo da luz, para a sincronizagéo
dessas duas ferramentas. A sincronizagao entre as cameras digitais e o toque sonoro do
telefone foi realizada no software DVIDEOW. Quando uma mudanca na sonoridade era
percebida, via DVIDEOW, devido ao toque do telefone, o quadro correspondente era
identificado, para posterior inclusdo no tratamento dos dados.

As seguintes varidveis dependentes foram selecionadas e descritas
detalhadamente abaixo.

0] Variaveis temporais de desempenho na LEA com demanda temporal:

o Tempo de reacdo: foi determinado pelo tempo dispendido entre o
momento em que foi identificada uma mudanca na sonoridade via DVIDEOW, até o
momento em que houve a primeira mudanga na FRS vertical total, identificado pelas
plataformas de forca sob os pés dos participantes (coincidente com o inicio da Fase 1);

o Tempo de realizagdo das Fases 1, 2, 3, 4 e total,
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(i) Variaveis cinematicas:

o Duracdo, comprimento, largura e velocidade média do primeiro passo;

o Amplitude vertical, anteroposterior e médio-lateral do CM durante a
realizacdo das Fases 1 a 4 da LEA com demanda temporal: foram determinadas pela
maxima amplitude do CM durante a realizagdo de cada uma das fases;

o Velocidade vertical, anteroposterior e médio-lateral do CM obtida no fim
das Fases 1 a 3 da LEA com demanda temporal: foram determinadas pela velocidade de
deslocamento do CM durante a realizacdo de cada uma das fases;

o Momento linear vertical, anteroposterior e médio-lateral obtido no fim
das Fases 1 a 4 da LEA com demanda temporal: foi determinado através do célculo:
velocidade do CM X Massa corpérea no fim de cada uma das fases;

o indice de Fluidez: foi definido em porcentagem da méaxima queda na
velocidade anteroposterior do CM a partir do pico de velocidade anterior do CM gerado
no fim da Fase 1, referente ao pico inicial (considerado como 100%). Menores quedas
na velocidade anteroposterior do CM representam maiores valores de IF e maiores
quedas na velocidade anteroposterior do CM representam menores valores de IF (KERR
etal., 2013; MALOUIN et al., 2003);

o Distancia anteroposterior e médio-lateral entre 0 CP e 0 CM no fim das
Fases 1 a 3 da LEA com demanda temporal: essa variavel foi definida como a distancia
de separacdo entre 0 CP e 0 CM no fim de cada uma das fases.

(ili)  Variaveis cinéticas:

o Energia cinética do CM: foi obtida através da analise cinematica e foi
calculado como: 1/2 xm X v? (m = massa corporea, v> = velocidade do CM). A
energia cinetica Total do CM foi dada pela soma da energia cinética nas 3 direcdes:
1y xm xv2 + 1/, xm xv2 + 1/, xm xv2 A energia cinética total foi
normalizada como a porcentagem de energia cinética em cada direcdo (X =
anteroposterior, y = vertical e z = médio-lateral, CHEN; CHOU, 2013);

o Energia cinética vertical, anteroposterior e médiolateral do CM no fim
das fases 1 a 3 da LEA com demanda temporal: foi determinada com a porcentagem de
energia cinética do CM dispendida na sua respectiva direcdo de acordo com cada uma
das fases;
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o Maxima forga vertical e anteroposterior: Maxima FRS obtida durante a
tentativa (através das plataformas de forca sob os pés do participante), normalizada pela
massa corpdrea de cada um dos participantes, expressa em porcentagem;

o FRS vertical, anteroposterior e médio-lateral obtida no fim das Fases 1 a
3 da LEA com demanda temporal: FRS obtida no fim de todas as respectivas fases
(através das plataformas de forca sob os pés do participante), normalizada pela massa
corporea de cada um dos participantes.

O tratamento dos dados e o célculo das varidveis cinematicas e cinéticas foram
realizados através de rotinas especificas escritas em linguagem Matlab (Math Works,
Inc.®). Os dados foram analisados estatisticamente por meio do programa SPSS (SPSS
for Windows ® - versdo 18.0), onde o nivel de significancia de todas as andlises foi
mantido em 0,05. Primeiramente foi realizada a estatistica descritiva e logo apés foi
verificada a normalidade e a homogeneidade dos dados, que foram atingidas. Para
comparar o desempenho entre os grupos GDP e GC, para todas as variaveis analisadas,

foram empregados testes t de Student para amostras independentes.

4.4. RESULTADOS

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados de desempenho dos participantes na LEA
com demanda temporal. Houve diferenca entre 0s grupos para as variaveis de
desempenho no tempo da Fase 1 (t126 = -2,103; p = 0,045), Fase 4 (t126 = -2,218; p =
0,036) e Tempo total (t; 26 = -3,166; p = 0,004), onde o GDP realizou essa fase e a tarefa
por completo em maior tempo quando comparado ao GC. O GDP também realizou a
tarefa de uma maneira menos fluidica, observado por um menor IF, quando comparado
a0 GC (ty26 = 2,191; p = 0,038).



48

Tabela 2. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis do desempenho na tarefa
de levantar e andar com demanda temporal por grupo.

GDP GC p
Tempo de reacédo (ms) 461 + 154 510 + 172 0,437
Fase 1 (s) 0,64 +0,11 0,56 + 0,09 0,045
Fase 2 (s) 0,19 +0,12 0,13 + 0,08 0,095
Fase 3 (s) -0,02 + 0,12 -0,02 + 0,04 0,898
Fase 4 (s) 0,39+0,3 0,36 + 0,4 0,036
Tempo total (s) 1,21+0,2 1,03+0,1 0,004
IF (%) 57,68 + 15,58 70,12 + 14,44 0,038

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios; IF: Indice de Fluidez.

Na Tabela 3 sdo apresentados os dados das variaveis cinematicas espaco-
temporais durante a realizacdo do primeiro passo. Foi observada diferenca estatistica
significante entre os grupos para as variaveis de duragdo (t1.6 = -2,218; p = 0,036),
comprimento (t;26 = 2,625; p = 0,014) e velocidade (t126 = 3,334; p = 0,003) do

primeiro passo.

Tabela 3. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis espaco-temporais por
grupo durante o primeiro passo.

GDP GC p
Duracéo (s) 0,39+0,3 0,36 +0,4 0,036
Comprimento (cm) 49,73 + 13,26 61,4 + 10,06 0,014
Largura (cm) 12,62 + 11,25 15,24 + 13,14 0,98
Velocidade (cm/s) 127,63 + 35,35 170,59 + 32,79 0,003

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios.

As variaveis de amplitude do CM por fase da LEA com demanda temporal séo
apresentadas na Tabela 4. Diferenca estatistica significante entre os grupos foi

encontrada somente na amplitude médio-lateral na Fase 2 (t; 26 = -2,454; p = 0,021).
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Tabela 4. Médias, desvios padrdo e significancia da amplitude de movimento do Centro
de Massa por grupo de acordo com as fases da LEA com demanda temporal.

GDP GC p
Amplitude (cm)
Fase 1
Vertical 3,86 + 2,24 4,8 +3,81 0,431
Anteroposterior 25,96 + 4,75 29,65 + 5,89 0,08
Médio-lateral 2,1+1,76 2,54 +1,54 0,437
Fase 2
Vertical 6,26 + 2,66 5,17 + 3,32 0,35
Anteroposterior 13,24 + 11,39 9,81 + 6,52 0,337
Meédio-lateral 1,87 + 0,97 1,05+ 0,79 0,021
Fase 3
Vertical 0,97 + 3,94 0,91 +2,73 0,961
Anteroposterior 3,92 + 9,55 2,04 +4,21 0,506
Médio-lateral 0,96 + 0,64 0,58 + 0,31 0,07
Fase 4
Vertical 9,89 + 4,27 11,01 +2,72 0,417
Anteroposterior 35,93 + 9,88 40,43 + 6,48 0,166
Meédio-lateral 2,2+1,14 2,16 +1,16 0,929

GDP: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios.

Na Tabela 5 sdo apresentados os dados das variaveis de velocidade do CM no
fim das fases 1, 2 e 3 da LEA com demanda temporal. O GDP apresentou menores
velocidades anteroposterior do CM nas Fases 1 (t126 = 3,7; p = 0,001) e 3 (t126 = 3,305;
p = 0,003), e vertical do CM na Fase 2 (t126 = 2,162; p = 0,04) e Fase 3 (t126 = 2,435; p
=0,022).
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Tabela 5. Médias, desvios padréo e significancia da velocidade do Centro de Massa por
grupo nas trés primeiras fases da LEA com demanda temporal.

GDP GC p
Velocidade (cm/s)
Fase 1
Vertical 28,39+12,92 3851+2142 0,145
Anteroposterior 63,6 +15,31 83,84+ 13,58 0,001
Fase 2
Vertical 50,52+ 11,4 60,5+12,97 0,04
Anteroposterior 74,1 +34,44 88,77 +16,91 0,169
Fase 3
Vertical 42,29 + 13,15 54,07+12,46 0,022

Anteroposterior 65,12 + 19,27 87,35+ 16,18 0,003
GDP: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios.

Nenhuma diferenca estatistica significante foi observada entre os grupos para as
variaveis de diferencga entre 0 CP e CM nas trés primeiras fases da LEA com demanda

temporal (Tabela 6).

Tabela 6. Médias, desvios padrao e significancia da distancia entre o Centro de Pressao
e Centro de Massa por grupo nas trés primeiras fases da LEA com demanda temporal.

GDP GC p
Distancia CP-CM (cm)
Fase 1
Anteroposterior 2167+7,65 20,7+7,92 0,743
Médio-lateral 159+433 1359+835 0,367
Fase 2
Anteroposterior 34,63+11,27 30,24+7,32 0,254
Meédio-lateral 1592+4,86 13,36 +8,09 0,318
Fase 3
Anteroposterior 30,81 +6,66 28,2 +6,62 0,307
Médio-lateral 16,04 +497 13,52 +8,2 0,335

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios; Distancia CP-CM: Distancia entre o Centro de Pressdo e 0
Centro de Massa.

Na Tabela 7 sdo apresentados os dados das varidveis de Maximas Forcas
Vertical e Anteroposterior e de FRS durante as fases 1, 2 e 3 da LEA com demanda
temporal. Nenhuma diferenca estatistica significante foi observada entre os grupos para

as variaveis de Maximas Forgas Anteroposterior e Vertical. Houve diferenca estatistica
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significante entre os grupos para as variaveis de FRS Médio-lateral na Fase 1 (t; 6 = -
2,496; p = 0,019) e Fase 3 (t126 = -2.043; p = 0,05).

Tabela 7. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis de méximas forcas de
reacdo do solo vertical e anteroposterior e forcas de reacdo do solo, normalizada pela
massa corpdrea por grupo durante as trés primeiras fases da LEA com demanda
temporal.

GDP GC p
Méxima forca vertical 88,79 + 5,84 85,99 + 8,65 0,325
Maxima forca anteroposterior 13,41 +5,3 15,57 + 4,38 0,251
Fasel
FRS Vertical 76,37 + 21,41 79,48 + 34,42 0,776
FRS Anteroposterior -1,32+2,11 -0,4 +1,67 0,215
FRS Médio-lateral 2,77 +1,58 1,46 + 1,17 0,019
Fase 2
FRS Vertical 116,81 + 9,39 114,21 + 19,53 0,55
FRS Anteroposterior 2,99 + 8,31 2,88 + 4,06 0,581
FRS Médio-lateral 5,565 + 4,23 3,75+ 2,3 0,241
Fase 3
FRS Vertical 107,92 + 10,95 110,53 + 24,67 0,081
FRS Anteroposterior 1,82 + 3,28 1,81+ 3,77 0,989
FRS Médio-lateral 4,8+ 234 3,12 +1,98 0,05

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios; FRS Vertical: Forca de Reacdo do Solo Vertical; FRS
Horizontal: Forca de Reacdo do Solo Horizontal, FRS Médio-lateral: Forca de Reacdo
do Solo Médio-lateral.

As variaveis de energia cinética do CM sdo apresentadas na Tabela 8. Diferencas
estatisticas significantes entre os grupos foram observadas para a energia cinética
médio-lateral na Fase 2 (t1 26 = -3,992; p = 0,001) e Fase 3 (t1 26 = -2,858; p = 0,008).
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Tabela 8. Médias, desvios padréo e significancia das varidveis de energia cinética por
grupo durante as trés primeiras fases da LEA com demanda temporal.

GDP GC p

Energia cinética do CM (%)

Fase 1
Anteroposterior 76,97 + 15,12 78,72 + 15,63 0,766
Vertical 21,14 + 15,48 20,24 + 15,78 0,881
Médio-lateral 189+18 1,04 +0,72 0,108

Fase 2
Anteroposterior 60,2 + 18,27 65,88 + 14,89 0,375
Vertical 36,83 + 18,54 32,93 + 14,92 0,546
Médio-lateral 297 +1,7 1,19+0,75 0,001

Fase 3
Anteroposterior 64,77 + 15,5 69,64 + 12,74 0,372
Vertical 30,52 + 14,77 28,58 + 12,43 0,71
Meédio-lateral 4,71+ 4,22 1,79+14 0,008

GDP: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios; %: Porcentagem produto em cada um dos eixos
anteroposterior, vertical e médio-lateral.

Na Tabela 9 sdo apresentados os dados das varidveis de momento linear por
fases da LEA com demanda temporal. Foram observadas diferencas estatisticas
significante entre os grupos para as variaveis de momento linear anteroposterior na Fase
1 (t126 = 2,092; p = 0,046) e Fase 3 (t126 = 2,15; p = 0,041).
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Tabela 9. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis de momento linear por
grupo de acordo com as fases da LEA com demanda temporal.

GDP GC p
Momento linear (Kg.cm/s)
Fase 1
Vertical 1962,71 + 980,18  2622,45 + 1723,98 0,483
Anteroposterior 4358,35 + 1222,26  5548,04 + 1741,6 0,046
Meédio-lateral 583,13 + 374,04 517,43 + 275,63 0,593
Fase 2
Vertical 3478,49 + 960,32 3994,5 + 1305,84 0,244
Anteroposterior 5087,27 + 2388,34  5843,9 + 1782,86 0,351
Meédio-lateral 892,66 + 350,7 645,54 + 291,8 0,053
Fase 3
Vertical 2921,57 + 1017,9 3592,2 + 1292,02 0,145
Anteroposterior 4479,72 + 1420,27  5739,25 + 1669,8 0,041
Meédio-lateral 908,62 + 363,8 701,48 + 370,61 0,148
Fase 4
Vertical 423,17 + 771,66 597,91 + 1181,25 0,647
Anteroposterior 8732,08 + 2859,05  9601,5 + 2486,04 0,398
Meédio-lateral 1273,32 + 813,2 1676,65 + 1795,57 0,789

GDP: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC: Grupo de idosos
neurologicamente sadios.

4.5. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi avaliar o comportamento motor de individuos idosos
com DP e idosos neurologicamente sadios na tarefa de LEA com demanda temporal,
mensurado pelas varidveis de desempenho, cinematicas e cinéticas. Essa discussdo se
faz acerca primeiramente por cada uma das fases da LEA com demanda temporal, para
posteriormente discorrer sobre o desempenho geral na LEA com demanda temporal.

As diferengas entre GDP e GC aconteceram desde o inicio da tarefa (Fase 1),
onde o GC apresentou menor tempo de realizagdo da Fase 1 (Tabela 2), quando
comparado ao GDP, que pode ser atribuido a maior velocidade anteroposterior do CM
(Tabela 5) e a0 maior momento linear anteroposterior (Tabela 9). Esse menor tempo de
execucao da Fase 1 pode ser atribuido também & maior forca muscular apresentada por
individuos neurologicamente sadios. Estudos prévios encontraram menores picos de
forca e taxas de desenvolvimento de forga nos musculos extensores da coxa em
pacientes com DP quando comparado a seus pares neurologicamente saudaveis
(PELICIONI et al., 2013; STEVENS-LAPSLEY et al., 2012). Considerando a exigéncia
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temporal empregada neste estudo, a bradicinesia (que é a lentiddo em executar
movimentos), os déficits na integracdo sensoriomotora (ALMEIDA, 2012) e os menores
escores de flexibilidade articular e forga muscular que os pacientes apresentam, podem
ter favorecido a adocdo de uma estratégia para minimizar a desestabilizacdo ocasionada
pela necessidade de geracdo de momento linear anterior (KERR et al., 2007).

A primeira fase da LEA com demanda temporal é similar a primeira fase da
tarefa de SPP (KERR; DURWARD; KERR, 2004; MARTIN et al., 2002), onde alguns
estudos prévios tém relatado que pacientes com DP apresentam maior tempo de
realizacdo dessa fase, (MAK; HUI-CHAN, 2002), em decorréncia de bradicinesia e
mudancas em seu padrdo de movimento. Pacientes com DP apresentam déficits em
levantar-se de uma cadeira, por menores velocidades angulares apresentadas, associadas
a escolha de um padrdo de movimento mais seguro (BUCKLEY; PITSIKOULIS;
HASS, 2008). Essas alteracbes podem refletir na dificuldade de cerca de 80% dos
pacientes com DP apresentarem dificuldades em levantar-se de uma cadeira (BROD;
MENDELSOHN; ROBERTS, 1998).

Ao comparar 0s resultados do presente estudo com o Unico estudo realizado com
pacientes com DP (BUCKLEY:; PITSIKOULIS; HASS, 2008), houve concordancia na
menor velocidade anteroposterior do CM dos pacientes com DP em ambos os estudos.
Por outro lado, outros resultados sdo controversos como, por exemplo, a auséncia de
separacdo CP-CM e diferenca no desempenho da Fase 1 observadas no presente estudo.
Essa auséncia de separagdo do CP-CM e diferenca no desempenho da Fase 1 podem ser
explicados pela maior demanda temporal adotada no presente estudo, onde as
exigéncias da tarefa parecem ser determinantes no desempenho e no controle motor dos
pacientes com DP, onde o contexto em que o movimento é realizado é um dos
principais determinantes de organizacdo do movimento (TEASDALE; PHILLIPS;
STELMACH, 1990).

A reduzida velocidade anteroposterior do CM durante a perda de contato com o
assento tem sido atribuida a reducBes no pico do torque de flexdo do quadril e
dorsiflexdo no tornozelo em pacientes com DP (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS,
2008; MAK; HUI-CHAN, 2002). Buckley e colaboradores (2008) observaram que a
reducdo dessa velocidade ocorreu porque pacientes com DP reverteram a direcdo da
flexdo do quadril (necessaria para gerar um momento linear horizontal) para a extenséo

do quadril muito mais do que seus pares neurologicamente saudaveis. Essa exacerbacao
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na reversdo de direcéo € atribuida ao déficit dos pacientes com DP em realizar um plano
motor mais natural durante a execugéo da Fase 1 (MAK; HUI-CHAN, 2002).

Maior momento linear é considerado importante e fundamental para uma
eficiente e posterior transicdo para o andar (KERR; DURWARD; KERR, 2004). O
equilibrio postural garantido na LEA com demanda temporal é oriundo do momento
linear anteroposterior (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008; MAGNAN;
McFADYEN; St-VINCENT, 1996), e o GDP, com seu reduzido momento linear
anteroposterior (Tabela 9), apresenta restricdes na progressao anterior do CM para as
fases subsequentes. Essas observagdes indicam que os pacientes com DP ndo sdo
habeis para gerar adequada forca e utilizarem os beneficios da dindmica do péndulo
invertido, onde a energia potencial gravitacional € convertida em energia cinética
(BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

A respeito da utilizacdo de forcgas, os pacientes com DP apresentaram maior FRS
médio-lateral (Tabela 7), quando comparado ao GC. Essa maior FRS médio-lateral pode
ser atribuida a um aumento da atividade médio-lateral para estabilizar a postura durante
movimentos na direcdo anteroposterior (BLASZCZYK et al., 2007; MANCINI et al.,
2008; MITCHELL et al., 1995). O controle neuromuscular médio-lateral € decorrente
do mecanismo de controle dos musculos do quadril (WINTER, 1995), deficitario em
pacientes com DP, levando-os a realizar maior forca para manter o controle postural.

Um momento linear anteroposterior significantemente menor para pacientes
com DP na Fase 1 (Tabela 9), associado a menor velocidade vertical do CM na fase
subsequente (Tabela 5), suportam a ideia de que o GDP adotou uma estratégia de
movimento considerada como “segura”. A estratégia adotada pelos idosos
neurologicamente saudaveis se aproxima da de jovens saudaveis quando se trata de
executar a LEA com demanda temporal (KOUTA; SHINKODA, 2008). O movimento
alterado do CM tem sido considerado como um preditor de déficits no controle postural
(KOUTA; SHINKODA, 2008). Especula-se, entdo, que os pacientes com DP ndo sdo
aptos a deslocar o CM para frente, deslocando-o para o lado a fim de facilitar o primeiro
passo na fase subsequente, tornando o CM na Fase 2 mais amplo no sentido médio-
lateral (Tabela 4).

A maior amplitude médio-lateral do CM é consequéncia da FRS gerada na fase
anterior, levando os pacientes com DP a apresentarem maior energia cinética medio-
lateral (Tabela 8) e maior momento linear médio-lateral marginal na Fase 2 (Tabela 9).

Esses resultados indicam a necessidade de um maior controle postural médio-lateral
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apresentado pelos pacientes com DP na Fase 2. Os pacientes com DP séo mais instaveis
ao realizar o controle médio-lateral, uma vez que o CM fica proximo dos limites de
estabilidade e a habilidade dos musculos do quadril e tornozelo exercerem um torque
especifico para esse controle é mais limitada na direcdo médio-lateral (HORAK;
DIMITROVA; NUTT, 2005; HORAK; MACPHERSON, 1996). Os mdusculos do
quadril se apresentam em maior co-contracdo e menor direcionamento especifico de
ativacdo em pacientes com DP (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005; DIMITROVA;
HORAK; NUTT, 2004a). A rigidez e a bradicinesia também representam restri¢cbes
biomecanicas em pacientes com DP e respostas posturais na dire¢cdo medio-lateral, que
exigem controle lateral do tronco, sdo ineficientes e limitadas por respostas rigidas ndo
especificas apresentadas por essa populacdo (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005;
CARPENTER et al., 2004).

Na Fase 3 ha a sobreposicdo de eventos. Nessa fase inicia-se o andar e para isso,
os individuos dependem do que ocorreu nas fases anteriores. As velocidades
anteroposterior e vertical do CM (Tabela 5) sdo maiores para GC do que para GDP. Isso
demonstra que os idosos neurologicamente sadios ainda estdo em transicdo entre as
duas tarefas (SPP e I1A) quando estdo realizando o primeiro passo. Individuos que nédo
realizam a LEA com demanda temporal rapida e fluidicamente apresentam ineficiéncia
na geragcdo da velocidade anterior do CM nas fases anteriores, sendo que esse
movimento do CM gera a forga impulsiva para facilitar o primeiro passo (KOUTA;
SHINKODA,; SHIMIZU, 2007).

A extensdo dos joelhos quando o primeiro passo € programado e a flexdo do
tronco durante esse momento de transicdo acentuam a transferéncia do corpo para
frente, evidenciando que a LEA com demanda temporal de fato ocorre por uma
sobreposicdo de eventos e ndo uma simples sucessdo de fases (DEHAIL et al., 2007),
demonstrado pelo grupo GC. A fim de alcangar esta transi¢do, o momento linear
anteroposterior gerado na Fase 1 (Tabela 9) deve ser suficiente para permitir que o
individuo utilize do mecanismo do péndulo invertido para minimizar o gasto energético
do primeiro passo (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008; BRENIERE; DO, 1991).
Isso foi observado no GC, que continuou com a geracdo do momento linear
anteroposterior na Fase 3 (Tabela 9), utilizando dos componentes inerciais das fases
anteriores e apresentando menor dispéndio energético na realizacdo da tarefa.

O GDP continuou apresentando maior energia cinética médio-lateral na Fase 3
(Tabela 8). A maior energia cinética médio-lateral gerada pelos pacientes com DP se
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deve a utilizacdo de um pendulo invertido rigido, que requer maior forca reativa para
retornar seu CM ao equilibrio postural “normal” (HORAK; DIMITROVA; NUTT,
2005). O aumento dessa atividade médio-lateral pode refletir a tentativa de manter a
estabilidade do equilibrio postural frente a um movimento mais desafiador no sentido
anteroposterior (MITCHELL et al., 1995), como é o caso da fase de transicdo. A
rigidez axial e a coordenacdo deficitaria do tronco podem contribuir para uma maior
instabilidade médio-lateral e maior dispéndio energético para recuperar esse equilibrio
postural (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005; DIMITROVA; HORAK; NUTT,
2004b).

Esse movimento médio-lateral exacerbado em pacientes com DP reflete maior
instabilidade postural tanto pela localizagdo do CM proximo ao limite de estabilidade
como pela limitacdo biomecanica dos musculos do quadril para gerar torque suficiente
para recuperacdao (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005), por isso o GDP apresenta a
necessidade de gerar maior FRS médio-lateral (Tabela 7). Essa ineficiéncia leva os
pacientes com DP a apresentar maior risco de quedas que, somado com duragdo e
severidade da DP, estabilidade postural, rigidez e déficits na marcha, relacionam-se
também com maior déficit médio-lateral (BLASZCZYK; ORAWIEC, 2011,
BLASZCZYK et al., 2007). A inabilidade dos pacientes com DP em realizar o controle
postural médio-lateral se deve também a fisiopatologia da DP (HORAK; DIMITROVA;
NUTT, 2005), em trés aspectos: comprometimentos nos nucleos da base (importante
para o controle axial); dificuldade em utilizar a informagdo somatosensorial (para se
adaptar a demanda postural); e déficits proprioceptivos (para realizar ajustes posturais).

Na Fase 4, os individuos realizam o primeiro passo, onde o GDP apresentou
maior tempo de realizacdo (Tabela 2). Essa maior duracdo da fase 4 do GDP ¢
decorrente da menor velocidade (Tabela 3) apresentada por todo o desempenho da
tarefa até o momento, assim como pelo menor comprimento do primeiro passo (Tabela
3). O menor comprimento do passo apresentado pelo GDP pode ser consequéncia da
restricdo ao levantar da cadeira e, quando somada a menor velocidade, pode ser referida
como uma tentativa de estabilizacdo a fim de reduzir um possivel risco de queda nessa
transicdo (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008). Ainda, realizar um passo mais
curto foi a melhor opc¢éo (solucdo motora 6tima) adotada pelo GDP uma vez que esses
pacientes apresentam hipocinesia e também é uma caracteristica da tarefa de IA a

realizacdo de um passo mais curto em pacientes com DP (HASS et al., 2005).
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Quanto ao desempenho da tarefa como um todo, 0 GDP apresentou maior tempo
de realizagdo da LEA com demanda temporal (Tabela 2) e menor IF (Tabela 2). O
tempo de realizacdo da LEA com demanda temporal foi maior para GDP pelas
caracteristicas da DP, como a lentiddo na execucdo de movimentos e os déficits para
modificar a velocidade de movimento devido a demandas ambientais (TEASDALE;
PHILLIPS; STELMACH, 1990). O tempo de movimento € um parametro importante no
comportamento motor de pacientes com DP e a incapacidade motora sugere déficits
fundamentais na organizacdo do movimento (TEASDALE; PHILLIPS; STELMACH,
1990), como observado na execu¢do da LEA com demanda temporal.

O comportamento dos pacientes com DP na LEA com demanda temporal pode
ser decorrente da dificuldade em internamente regular movimentos ritmicos e continuos
que envolvem a coordenacdo de multiplas sequéncias de agbes. Outra dificuldade
apresentada por esses pacientes € em realizar transi¢cdes entre as etapas motoras de uma
sequéncia, que sdo acentuadas nas situacfes em que diferentes acdes devem ser
planejadas para completar uma sequéncia de movimentos (ALMEIDA, 2012; BROWN;
ALMEIDA, 2011), como pelo menor IF observado no presente estudo.

A producdo de movimentos sequenciais em individuos saudaveis envolve
maltiplas estruturas corticais e subcorticais. Em relagdo aos Nucleos da Base, tem sido
atribuido ao Estriado o gerenciamento do sistema dopaminérgico e a codificacdo e
implementacdo dos programas motores sequenciais (GOERENDT et al., 2003). Com 0s
comprometimentos do sistema dopaminérgico na via nigroestriatal, pacientes com DP
apresentam déficits no sequenciamento motor (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS,
2008; AGOSTINO et al., 1992; BENECKE et al., 1987). A dificuldade temporal em
modificar as etapas sequenciais de um programa motor pode ser atribuida ao fato de que
a integracdo on-line do préximo movimento pode gerar um deficit na capacidade de
utilizar informag&o sensorial de um circuito fechado para controlar o movimento em si
(ALMEIDA, 2012). Os déficits no controle temporal podem estar associados com
déficits no controle do equilibrio postural dos pacientes com DP, que priorizam a
estabilidade em detrimento da velocidade de execucdo. Quando pacientes desviam a
conectividade neural deficitaria, induzem o foco apropriado nas caracteristicas do
movimento e alcancam uma velocidade rapida de execucdo do movimento (ALMEIDA,
2012; MAJSAK et al., 2008).

O menor IF observado no GDP indica que 0s pacientes ndo completaram a LEA

com demanda temporal por meio de um movimento continuo. Ao invés disso, esses
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individuos realizaram a LEA com demanda temporal separadamente em SPP e, ap0s
isso, 0 IA. Essa separagdo na LEA com demanda temporal é considerada um sinal de
déficits no equilibrio postural e decorrente de um menor controle automéatico (ABERG;
FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008;
DEHAIL et al., 2007). O menor momento linear anteroposterior durante a perda de
contato com o0 assento e a demora ao iniciar um passo até atingir totalmente a
verticalidade refletem a menor fluidez (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010;
BUCKLEY et al., 2009; KOUTA; SHINKODA, 2008). A menor fluidez pode também
ser atribuida tanto as caracteristicas fisicas dos pacientes com DP como limitacdes na
forca ou amplitude de movimento (PELICIONI et al., 2014b; BARBIERI et al., 2012;
PEREIRA; PELICIONI; GOBBI, 2013) como pela priorizacdo da estabilidade sobre a
mobilidade (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; BUCKLEY et al., 2009;
DEHAIL et al., 2007; KERR et al., 2007; KOUTA; SHINKODA,; SHIMIZU, 2007). O
medo e o risco de cair podem também influenciar a menor fluidez, levando os pacientes
a apresentar maior hesitacdo para levantar e andar (ABERG; FRYKBERG;
HALVORSEN, 2010; KERR et al., 2007; KERR; KERR; DURWARD, 2006).

4.6. CONCLUSAO

A hipotese deste estudo, que idosos com DP separam as fases SPP e IA e
apresentam modificacbes nos parametros cinéticos e cinematicos durante a LEA com
demanda temporal, foi confirmada. A separacdo dos movimentos SPP e IA na LEA com
demanda temporal representa um desafio ao controle postural de idosos saudaveis e
mais exacerbado em pacientes com DP devido ao comprometimento em executar
movimentos sequenciais. Os pacientes com DP também apresentaram maior dispéndio
energético medio-lateral, configurando a instabilidade postural. Assim, o0s sinais e
sintomas motores da DP, bradicinesia, hipometria e instabilidade postural foram
observados no presente estudo e explicam as diferencas em relacdo aos idosos

neurologicamente sadios.
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5. ESTUDO 2: Avaliacdo do comportamento motor de pacientes com doenca
de Parkinson caidores e ndo caidores durante a tarefa de levantar e andar

com demanda temporal.

5.1. INTRODUCAO

A queda é um dos episodios mais debilitantes na populacdo de pacientes com
DP, cuja prevaléncia estimada varia de 38% a 68% (GAZIBARA et al., 2014b; LATT et
al., 2009). As quedas que ocorrem nessa populagdo podem ser ocasionadas por
caracteristicas intrinsecas dos pacientes como a reducdo da mobilidade funcional (VAN
DER MARCK et al., 2014; MAK; PANG, 2010; LATT et al., 2009), instabilidade
postural (VAN DER MARCK et al., 2014; LATT et al., 2009; JACOBS et al., 2005),
sintomas ndo-motores (GAZIBARA et al., 2014a; LATT et al., 2009; BALASH et al.,
2005), episddios de congelamento (HIORTH et al., 2014; KERR et al., 2010; LATT et
al., 2009), comprometimento das respostas compensatorias (PAUL et al., 2014;
ALMEIDA, 2012; JACOBS et al., 2005), déficits na atencdo (ALLCOCK et al., 2009) e
diminuicdo da capacidade fisica (PAUL et al., 2014; KERR et al., 2010; LATT et al.,
2009).

Aspectos extrinsecos também levam esses pacientes a cair e estdo relacionados a
tropecos em degrau ou algum objeto ao chdo, iluminagdo inadequada, superficies
desconhecidas, surgimento repentino de um obstaculo no caminho, entre outras
condigbes ambientais (GAZIBARA et al., 2014a; VITORIO; LIRANI-SILVA;
PELICIONI, 2013). As demandas de tarefas especificas também podem levar um
individuo a cair, como por exemplo, a exigéncia temporal, como é o caso de atravessar
uma rua e atender uma campainha ou um telefone.

Uma tarefa fundamental e muito utilizada durante a realizagdo das AVDs, é a
tarefa de LEA (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008; KERR; DURWARD;
KERR, 2004). A LEA é caracterizada pela transferéncia do corpo para frente e para
cima ao se levantar, antes de chegar totalmente a posicdo vertical ao iniciar o andar
(ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010; MAGNAN; McFADYEN; St-
VINCENT, 1996), e é comum em situa¢Bes dessa natureza que episodios de queda
acontecam (GAZIBARA et al., 2014a; KERR et al., 2007). Em estudo recente, Buckley,

Ptisikoulis e Hass (2008) observaram que pacientes com DP realizam a LEA com
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separacdo das fases de sentado para em pé (SPP) e de iniciar o andar (IA) e
evidenciaram um comportamento mais precavido de populacdes com déficits motores
ao separar a tarefa a fim de garantir estabilidade e apresentar menor risco de cair.

No Estudo 1, observou-se que pacientes com DP, ao executar a LEA com
demanda temporal, executaram dois movimentos distintos (SPP e 1A), diferente de seus
pares neurologicamente saudaveis. Estes resultados corroboram os achados de Buckley,
Ptisikoulis e Hass (2008) e demonstram a maior fragilidade dessa populagdo ao executar
movimentos sequenciais com exigéncia temporal. Os pacientes com DP também
apresentaram maior dispéndio energético médio-lateral representado por sua
instabilidade postural.

Apesar dos importantes achados contribuirem para o conhecimento do
comportamento motor dessa populacdo, ainda é desconhecido o comportamento motor
na execucdo da LEA com demanda temporal, em pacientes com DP caidores. Pacientes
com DP caidores apresentam uma série de restricdes fisicas, como diminuicdo da
mobilidade funcional (VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI, 2013; MAK; PANG;
MOK, 2012), maior instabilidade postural quando comparado aos seus pares nao
caidores (VAN DER MARCK et al., 2014; LATT et al., 2009; JACOBS et al., 2005),
restricbes na realizagdo das AVDs (VITORIO; LIRANI-SILVA; PELICIONI, 2013),
alteracbes no andar (MAK; PANG; MOK, 2012; TAKAOKA et al., 2011;
SCHAAFSMA et al., 2003), medo de cair novamente (HSU et al., 2012; TAKAOKA et
al., 2011) e traumas psicolégicos (HSU et al., 2012; BLOEM et al., 2001). Estas
caracteristicas limitam os pacientes com DP caidores a executar movimentos
sequenciais e com restri¢cdo temporal (ALMEIDA, 2012).

A fim de preencher essa lacuna, surge o seguinte questionamento: Pacientes com
DP caidores sao diferentes de pacientes com DP nédo caidores no desempenho de uma
tarefa sequencial com demanda temporal? A hipétese atribuida a essa questéo é de que
pacientes com DP caidores irdo separar ainda mais as fases SPP e IA, apresentando um
comportamento ainda mais conservador observado pelas modificacfes nos parametros
cinéticos e cinematicos durante a LEA com demanda temporal, principalmente no
sentido médio-lateral (demonstrando mais instabilidade na execugdo da LEA com

demanda temporal).
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5.2. OBJETIVO

Avaliar o comportamento motor de pacientes com doenca de Parkinson nédo
caidores e caidores na tarefa de LEA com demanda temporal, mensurado pelas variaveis

de desempenho, cinematicas e cinéticas.

5.3. MATERIAIS E METODO

Participaram deste estudo 26 individuos com DP idiopatica na cidade de Rio
Claro, selecionados do Programa de Atividade Fisica para Pacientes com Doenca de
Parkinson (PROPARKI) e intencionalmente distribuidos em dois grupos: 13 individuos
ndo caidores (GNC) e 13 individuos caidores (GCA). Tal grupo faz parte de um projeto
de extensdo a comunidade do Departamento de Educacdo Fisica da Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP) - Campus de Rio Claro. Todos os
participantes foram convidados para a participacdo no estudo e, em caso de aceite,
leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os participantes
do Estudo 1, participaram do Estudo 2, sendo distribuidos entre os grupos GNC e GCA
de acordo com seu historico de queda.

Para verificar o tamanho amostral necessario a fim de alcancar um poder de 0,8,
com base no tempo total da tarefa revelado no estudo de Buckley e colaboradores
(2009), foi utilizado o teste de analise do poder do software GPower (FAUL et al.,
2007), estabelecendo o poder (1 —B), fixado em 0,8 e a = 05, two tailed. Essa analise
determinou que o tamanho minimo da amostra de 10 individuos foi suficiente para que
as diferengas entre os grupos atingissem significancia estatistica em 0,05. Os dados dos
participantes, caracteristicas demogréaficas e clinicas, por grupo, estdo presentes na
Tabela 10.
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Tabela 10. Caracteristicas demogréficas e clinicas por grupo.

GNC GCA p
Idade (anos) 72,62 + 5,45 71 +5,52 0,46
Massa Corporea (kg) 71,16 + 10,62 69,35 + 11,74 0,683
Estatura (cm) 161,91 + 6,98 162 + 7,61 0,975
MEEM (pontos) 28,61 +1,71 27,92 + 2,25 0,386
FES-1 (pontos) 29,54 + 14,26 25,15 + 8,77 0,416
NAF (pontos) 4,34 + 3,02 4,08 + 4,46 0,779
UPDRS-I (pontos) 3,77 + 2,28 4,08 + 2,63 0,753
UPDRS-II (pontos) 11,62 + 6,09 13,62 + 4,62 0,355
UPDRS-I11 (pontos) 28,62 + 8,19 30,69 + 9,68 0,56
UPDRS-Total (pontos) 44 + 14,87 48,38 + 14,31 0,451
HY (estagio) 1,88+0,3 2,08 + 0,34 0,142
TDP (anos) 4,92 + 2,63 6+2,86 0,327

GNC: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor; MEEM: Mini Exame do Estado Mental;
FES-I: Falls Efficacy Scale-International; NAF: Nivel de atividade fisica; UPDRS-I:
Unified Parkinson's Disease Rating Scale sub-escala 1; UPDRS-II: Unified Parkinson's
Disease Rating Scale sub-escala 2; UPDRS-III: Unified Parkinson's Disease Rating
Scale sub-escala 3; UPDRS-Total: Unified Parkinson's Disease Rating Scale pontuacéo
total; HY: Estagio de Hoehn e Yahr; TDP: Tempo de doenga.

Os pacientes foram conduzidos para o estudo ap6s a confirmacao do diagnostico
da doenca de caracteristica idiopatica por um neurologista/ geriatra. Inicialmente, foram
fornecidos esclarecimentos quanto a participacdo no estudo como, por exemplo, 0s
objetivos da pesquisa e a tarefa a ser executada e quanto aos pacientes com DP foram
incluidos da amostra pacientes que estivessem entre os Estagios 1 e 3 da escala de
estadiamento de HY (GOETZ et al., 2004), e sob efeito de terapia medicamentosa anti-
parkinsoniana durante a avaliag&o.

Para a participacdo no estudo os individuos deveriam atender aos mesmos
critérios de excluséo estabelecidos no Estudo 1. Para distingdo dos individuos com DP
entre caidores e ndo caidores, durante a entrevista, 0s voluntarios responderam se
tiveram algum episddio de queda nos ultimos 12 meses (WOOD et al., 2002), ou atraves
de informacdes obtidas no banco de dados do LEPLO ou por meio do relato de queda
no item 13 da avaliacéo clinica da UPDRS. Uma queda foi considerada de acordo com
Siqueira e colaboradores (2007) e Fabricio, Rodrigues e Costa-Junior (2004), como um
evento nao intencional que resulta em mudanca de posicdo de um individuo para um
nivel inferior em relacdo a sua posicéo inicial, sem correcdo a tempo habil. O paciente

foi considerado caidor pelo relato de pelo menos uma queda durante este periodo.
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As variaveis dependentes foram as mesmas do Estudo 1, incluindo: (i) Variaveis
clinicas: itens especificos da UPDRS (27, 29, 30 e 31; Anexo 2); (ii) Variaveis de medo
de cair: todos os itens da FES-1 (Anexo 4).

Todos os procedimentos de coleta e analise dos dados empregados no Estudo 1
foram também utilizados no presente estudo. As variaveis dependentes clinicas e de
medo de cair ndo atenderam aos pressupostos de distribuicdo normal e homogeneidade
das variancias. Assim, o teste de U de Mann-Whitney foi empregado para comparar 0S

escores entre GNC e GCA nas variaveis clinicas e de medo de cair.

5.4. RESULTADOS

Nas tabelas 11 a 18 s&o apresentados os dados dos participantes por grupo na
LEA com demanda temporal. Em nenhuma das variaveis analisadas foi encontrada

diferenca estatistica significante entre GNC e GCA.

Tabela 11. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis do desempenho na
tarefa de levantar e andar com demanda temporal por grupo.

GNC GCA p
Tempo de reacédo (ms) 507 + 194 516 + 184 0,918
Fase 1 (s) 0,64 +0,11 0,67 + 0,09 0,427
Fase 2 (s) 0,22 +0,14 0,18 + 0,13 0,405
Fase 3 (s) -0,01+0,14 0,02 +0,13 0,595
Fase 4 (s) 0,39 + 0,05 0,41 + 0,03 0,321
Tempo total (s) 1,23+0,2 1,28 +0,2 0,589
IF (%) 59,72 + 14,61 55,05 + 15,02 0,429

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson nao caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor; IF: Indice de Fluidez.

Tabela 12. Médias, desvios padrédo e significancia das variaveis espago-temporais por
grupo durante o primeiro passo.

GNC GCA p
Duracao (s) 0,39 + 0,05 0,41 +0,03 0,321
Comprimento (cm) 51,03 + 14,87 50,67 + 13,85 0,949
Largura (cm) 9,49 + 4,79 13,88 + 11,1 0,193
Velocidade (cm/s) 130,22 + 33,21 125,53 + 37,48 0,738

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor.
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Tabela 13. Médias, desvios padrdo e significAncia da amplitude de movimento do
Centro de Massa por grupo de acordo com as fases da LEA com demanda temporal.

GNC GCA p
Amplitude (cm)
Fase 1
Vertical 3,81+261 4,63 + 2,48 0,418
Anteroposterior 25,27 +4,34 24,99 +4,34 0,868
Meédio-lateral 2,2+1,78 2,54 +2,13 0,656
Fase 2
Vertical 7,22 + 3,29 6,4 +34 0,535
Anteroposterior 15,27 +15,22 10,67 +11,86 0,235
Médio-lateral 193+1,1 1,49+1,01 0,298
Fase 3
Vertical 0,35 + 4,87 -0,86 +4,41 0,514

Anteroposterior 4,52 + 14,3 1,97 + 10,14 0,466
Meédio-lateral 1,09 + 0,77 0,97 +0,74 0,618

Fase 4
Vertical 9,44 + 4,07 8,03 +4,01 0,38
Anteroposterior 35,75+1144 33,99 +9,34 0,67
Médio-lateral 2,1+1,06 3,03 +1,87 0,129

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor.

Tabela 14. Médias, desvios padréo e significancia da velocidade do Centro de Massa
por grupo nas trés primeiras fases da LEA com demanda temporal.

GNC GCA p
Velocidade (cm/s)
Fase 1
Vertical 27,43 +13,16 29,78+11,38 0,423
Anteroposterior 61,24 + 1499 55,74+1559 0,368
Fase 2
Vertical 51,92+9,73 51,67+11,85 0,637
Anteroposterior 69,46 + 28,31 61,78 + 34,77 0,453
Fase 3
Vertical 43,05+ 10,54 41,41+12/41 0,72

Anteroposterior 63,97 + 18,16 57,34 + 20,45 0,391
GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor.
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Tabela 15. Médias, desvios padrdo e significancia da distancia entre o Centro de
Pressdo e Centro de Massa por grupo nas trés primeiras fases da LEA com demanda
temporal.

GNC GCA p
Distancia CP-CM (cm)
Fase 1
Anteroposterior 22,74+6,25 225+9,03 0,938
Meédio-lateral 15,64+534 13,45+532 0,307
Fase 2
Anteroposterior 37+16,51 32,86+1231 0,433
Médio-lateral 1599+537 13,15+538 0,191
Fase 3
Anteroposterior 33,03+7)9 30,7 + 8,7 0,482
Médio-lateral 16 + 5,66 12,77 45,31 0,146

GNC: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor; Distancia CP-CM: Distancia entre o Centro
de Presséo e o Centro de Massa.

Tabela 16. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis de maximas forcas de
reacdo do solo vertical e anteroposterior e forcas de reacdo do solo, normalizada pela
massa corpdrea por grupo durante as trés primeiras fases da LEA com demanda
temporal.

GNC GCA p
Maxima forca vertical 86,81 + 6,29 88,09 + 6,53 0,615
Maxima forca anteroposterior 13,18 + 4,61 12,64 + 5,22 0,78
Fasel
FRS Vertical 73,48 + 20,79 82,52 + 13,17 0,198
FRS Anteroposterior -1,67+2,12 -1,43 + 2,65 0,809
FRS Médio-lateral 2,82 + 1,67 2,48 + 1,63 0,6
Fase 2
FRS Vertical 111,65 +14,21 115,06 + 9,96 0,485
FRS Anteroposterior 1,78 + 4,62 2,32 + 8,56 0,939
FRS Médio-lateral 4,39+2,2 5,76 + 4,01 0,283
Fase 3
FRS Vertical 104,98 + 9,37 106,79 + 11,47 0,663
FRS Anteroposterior 2,6 +2,78 2,4+ 341 0,874
FRS Médio-lateral 482+ 2,77 489+ 1,74 0,932

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor; FRS Vertical: Forca de Reacdo do Solo
Vertical, FRS Horizontal: Forca de Reacdo do Solo Horizontal, FRS Médio-lateral:
Forca de Reacdo do Solo Médio-lateral.
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Tabela 17. Médias, desvios padréo e significAncia das varidveis de energia cinética por
grupo durante as trés primeiras fases da LEA com demanda temporal.

GNC GCA p
Energia cinética do CM(%)

Fase 1
Anteroposterior 76,92 + 15,59 71,38 + 12,43 0,326
Vertical 21,61 + 15,75 25,41 + 12,78 0,294
Médio-lateral 1,46 + 0,88 3,2+4,32 0,213

Fase 2
Anteroposterior 57,42+ 17,74 50,43 + 19,83 0,353
Vertical 40,23 + 18,57 46,38 + 19,16 0,414
Médio-lateral 2,35+ 1,56 3,19+23 0,334

Fase 3
Anteroposterior 64,17 + 15 57,6 + 15,83 0,288
Vertical 32,4 +14,44 36,54 + 15,71 0,491
Meédio-lateral 3,44+ 2,6 5,87 + 4,82 0,142

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de

pacientes com doenca de Parkinson caidor; % Porcentagem produto em cada um dos

eixos anteroposterior, vertical e médio-lateral.

Tabela 18. Médias, desvios padrdo e significancia das variaveis de momento linear por
grupo de acordo com as fases da LEA com demanda temporal.

GNC GCA p
Momento linear (kg.cm/s)
Fase 1
Vertical 1986,36 + 1019,2 2115,9 + 1017,22 0,748
Anteroposterior 4344,03 + 1144,24  3912,64 + 1355,43 0,389
Meédio-lateral 506,32 + 209,29 658,68 + 481,33 0,618
Fase 2
Vertical 3704,91 + 899,24 3663,73 + 1267,2 0,925
Anteroposterior 4929,84 +1988,38  4354,41 + 2479,47 0,52
Meédio-lateral 803,7 + 385,36 852,68 + 376,21 0,746
Fase 3
Vertical 3079,72 + 904,98 3067,18 + 1409,57 0,979
Anteroposterior 458491 + 1539 3941,17 + 1561,32 0,3
Meédio-lateral 821,48 + 262,63 946,41 + 342,92 0,29
Fase 4
Vertical 396,21 + 667,68 213,78 + 639,42 0,484
Anteroposterior 9038,82 + 3200,51 8362,95 + 2957,3 0,581
Médio-lateral 1227,21 + 772,41 1268,21 + 727,03 0,996

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor.
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Na Tabela 19 sdo apresentados os dados relativos as variaveis clinicas, extraidas
da UPDRS. Nao foram evidenciadas diferencas estatisticas significantes entre os grupos
nessas variaveis.

Tabela 19. Médias, desvios padréo e significancia dos itens da UPDRS: Levantar (27),
Passo (29), Estabilidade Postural (30) e Bradicinesia (31), por grupo.

GNC GCA p
Levantar (pontos) 0,38 + 0,51 0,38 + 0,51 1
Passo (pontos) 0,69 + 0,63 0,61 + 0,77 0,652
Estabilidade Postural (pontos) 0,54 + 0,52 0,62 + 0,65 0,839
Bradicinesia (pontos) 1+0,71 1,15+ 0,55 0,554

GNC: Grupo de pacientes com doenca de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor.

Também ndo houve diferenca estatisticamente significante entre GNC e GCA
nos itens da FES-I ( Tabela 20).
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Tabela 20. Médias, desvios padréo e significancia dos itens especificos da FES-1 por

grupo.
Item (pontos) GNC GCA p
Item 1 1,62 + 1,04 1,62 +0,77 0,68
Item 2 1,85+ 1,15 1,31+0,63 0,182
Item 3 1,46 + 0,97 1,15+ 0,38 0,526
Item 4 1,77+1,3 1,77+1,01 0,681
Item 5 1,54 + 0,97 1,31+0,75 0,404
Item 6 1,38 + 0,77 1,15+ 0,55 0,307
Item 7 2,39 +1,04 2,31 +1,32 0,791
Item 8 1,46 + 0,97 1,23+0,44 0,834
Item 9 2,15+ 1,28 1,62 +0,77 0,333
Item 10 1,77 + 1,17 1,38 + 0,87 0,361
Item 11 2,69+ 1,25 2,62 +0,97 0,852
Item 12 1,46 + 0,97 1,23+0,6 0,576
Item 13 2,23+ 1,36 1,69+1,18 0,25
Item 14 2,61+1,19 2+0,82 0,169
Item 15 2+1,15 1,38+ 0,51 0,191
Item 16 1,54 + 0,97 1,15+ 0,37 0,296

GNC: Grupo de pacientes com doenga de Parkinson ndo caidor; GCA: Grupo de
pacientes com doenca de Parkinson caidor; Item 1: Limpar a casa; Item 2: Vestir-se ou
despir-se; Item 3: Preparar refeicBes diarias; Item 4: Tomar banho; Item 5: Ir as
compras; Item 6: Sentar-se ou levantar-se de uma cadeira; Item 7: Subir ou descer
escadas; Item 8: Andar pela vizinhancga; Item 9: Alcancar algum objeto acima da sua
cabeca ou no chéo; Item 10: atender ao telefone antes que pare de tocar; Item 11: Andar
em superficies escorregadias; Item 12: Visitar um amigo ou um parente; Item 13: Andar
em um local onde haja multiddo; Item 14: Andar em superficies irregulares; Item 15:
Subir ou descer uma rampa; Item 16: Sair para eventos sociais.
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5.5. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi avaliar o0 comportamento motor de pacientes com
doenca de Parkinson ndo caidores e caidores na tarefa de LEA com demanda temporal,
mensurado pelas variaveis de desempenho, cinematicas e cinéticas. Estudos anteriores
evidenciaram que a LEA ¢é sensivel para detectar alteracbes importantes na
funcionalidade de diferentes populacdes e para fornecer caracteristicas do
comportamento motor em cada fase dessa tarefa dindmica e sequencial. Foram
observadas alteracdes na populacdo idosa (PELICIONI et al., 2014a; BUCKLEY et al.,
2009; DEHAIL et al., 2007), em idosos com risco de queda (KERR et al., 2007) e com
medo de cair (ABERG; FRYKBERG; HALVORSEN, 2010), pacientes que sofreram
acidente vascular encefdlico (CHOI et al.,, 2013; FRYKBERG et al., 2012) e em
pacientes com DP (BUCKLEY; PITSIKOULIS; HASS, 2008).

Dessa forma, era esperado que pacientes com DP, que cairam num passado
recente (até 12 meses antes da realizacdo da avaliacdo), apresentassem diferencgas
significantes quando comparados a pacientes com DP ndo caidores. No Estudo 1,
observou-se que pacientes com DP (independente do histérico de queda), realizaram a
LEA com demanda temporal com maior tempo de execucdo e menor fluidez, quando
comparados ao seus pares neurologicamente saudaveis. Estes resultados demonstram a
maior fragilidade dessa populacdo ao executar movimentos sequenciais com exigéncia
temporal. Os pacientes com DP também apresentaram maior dispéndio energético
médio-lateral representado por sua instabilidade postural. Esperava-se, nesse estudo,
que o GCA apresentasse um comportamento mais conservador, porém mais instavel
durante a execucdo da LEA com demanda temporal, o que nédo foi observado.

O presente estudo distribuiu os pacientes nos grupos (GNC e GCA) com base no
relato pessoal de quedas nos Gltimos 12 meses e procurou parea-los quanto a idade,
estagio e tempo de DP (Tabela 10), de forma a eliminar algum efeito de variaveis
confundidoras. Ao parear 0s grupos quanto ao estagio da DP, ndo foi considerado o fato
que individuos caidores se apresentam em estagios mais avangcados e com maior tempo
de DP quando comparados a pacientes ndo caidores (VAN DER MARCK et al., 2014,
HIORTH; LODE; LARSEN, 2013; KERR et al., 2010; LATT et al., 2009; BALASH et
al., 2005). Quanto maior o tempo de DP, maior a progressao clinica da doenca e, com

IS0, surgem mais comprometimentos fisicos, como por exemplo, reducao dos niveis da
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capacidade fisica e funcional (PEREIRA; PELICIONI; GOBBI, 2013; BARBIERI et
al., 2012) e aumento da instabilidade postural (GAZIBARA et al., 2014a; JACOBS et
al., 2005). As semelhancas entre 0s grupos no estadiamento da doenca, nas variaveis
clinicas, fisicas, funcionais e cognitivas garantem que estes parametros foram bem
controlados no estudo e este controle pode ter impedido a observacao de diferencas no
desempenho da LEA com demanda temporal.

Outro aspecto similar entre ambos 0s grupos é o medo de cair (Tabelas 10 e 20),
avaliado por meio da FES-l. Esperava-se que 0s pacientes com DP caidores
apresentassem maior medo de queda, pois um episdédio de queda pode levar a
consequéncias fisicas e psicolégicas, como por exemplo, episddios recorrentes de
quedas (ALLEN; SCHWARZEL; CANNING, 2013; CUMMING et al., 2000) e um
maior medo de cair novamente (HSU et al., 2012; TAKAOKA et al., 2011). O episddio
de queda experimentado pelo GCA ndo promoveu alteragcbes fisicas (desempenho na
LEA com demanda temporal) e psicolégicas (medo de cair). Os resultados apresentados
na Tabela 20, para cada item da FES-I, apontam que mesmo nos itens mais relacionados
a avaliacdo da LEA com demanda temporal (sentar-se ou levantar-se da cadeira e
atender ao telefone antes que pare de tocar), 0S grupos apresentaram 0 Mmesmo
comportamento de medo de cair. Mesmo com a experiéncia de queda, 0s pacientes com
DP caidores executaram a LEA com demanda temporal com desempenho similar aos
pacientes com DP ndo caidores. Considerando que a queda ocorre por fatores
intrinsecos, dentre eles 0 comprometimento das respostas compensatérias (PAUL et al.,
2014; ALMEIDA, 2012; JACOBS et al., 2005), a exposi¢do a uma tarefa dindmica e
com demanda temporal pode ter afetado os dois grupos de forma similar.

Especula-se também que talvez o GNC ja apresentasse um medo maior de queda
(similar ao paciente com DP caidor) e, por isso, realizou a LEA com demanda temporal
com desempenho similar ao GCA. Segundo Camargos e colaboradores (2010), em uma
populacdo de idosos brasileiros neurologicamente saudaveis, uma pontuacao igual ou
maior a 23 pontos atribui a uma associacdo com queda nos Ultimos 12 meses. Apesar
das diferencas apresentadas por idosos neurologicamente saudaveis e pacientes com DP,
talvez ambos os grupos desse estudo ja apresentassem uma condi¢do intrinseca similar,
ou até mesmo pelas caracteristicas clinicas de ambos o0s grupos ser similares, ambos 0s
grupos poderiam apresentar esse potencial de queda. Porém, somente especulamos
sobre esse resultado, uma vez que parte desses pacientes caiu nos ultimos 12 meses, e

ndo temos o controle de como ocorreram essas quedas. Ainda, por decorréncia da
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queda, o0 GCA pode apresentar algumas restri¢des fisicas, como diminuicdo na forca dos
membros inferiores e na mobilidade funcional, ndo avaliada de forma objetiva nesse
estudo.

Um aspecto que pode ter levado a semelhanca dos grupos no desempenho da
LEA com demanda temporal é que todos os pacientes apresentam similares NAF
(Tabela 10). Esse NAF similar pode ter reduzido algumas limitagdes ocasionadas pela
queda, como por exemplo, maior dependéncia na execucdo das AVDs e restricles e
isolacBes sociais (GAZIBARA et al., 2014a; IDJADI et al., 2005), assim como ter
levado a melhora em pardmetros de salde funcional desses pacientes. Talvez, os
beneficios de uma vida fisicamente ativa pode ter levado ambos os grupos apresentaram
seu desempenho similar na tarefa de LEA com demanda temporal, corroborando o
achado de Gazibara e colaboradores (2014b), onde o exercicio fisico leva a melhora nos
parametros motores e ndo motores da DP, reduzindo o efeito deletério provocado por
um episodio de queda (CORCOS et al., 2013; GRAZINA; MASSANO, 2013).

Algumas limitacOes desse estudo podem ter contribuido para a auséncia de
diferencas entre os grupos como, por exemplo, a auséncia de informacdes sobre a
qguantidade de quedas e o0 contexto como estas quedas ocorreram. Sabe-se que a
recorréncia de episodio de queda traz informacgdes importantes sobre a condicgdo fisica
do paciente com DP (ALLEN; SCHWARZEL; CANNING, 2013), principalmente
atribuidos & maior fragilidade dos caidores. Outra limitagdo do estudo foi quanto ao
método de distingdo de individuos caidores dos ndo caidores. Apesar de ser amplamente
descrito na literatura, considerar pelo menos uma queda no periodo de 12 meses
(ALLEN; SCHWARZEL; CANNING, 2013; LAMB et al., 2005; WOOD et al., 2002),
talvez ndo seja sensivel para detectar alteracBes fisicas em pacientes com DP
decorrentes de um episddio de queda. Allen, Schwarzel e Canning (2013), em uma
revisao sistematica bem detalhada sobre a avaliacdo de queda em pacientes com DP,
sugerem que a atribuicdo de quedas aos pacientes com DP pode ser realizada com um
tempo menor. Outros autores ja tém realizado pesquisas com um tempo reduzido de
classificagdo de individuos como caidores, como por exemplo, um tempo de 6 meses
(GAZIBARA et al., 2014; NEMANICH et al., 2013; DUNCAN; EARHART, 2012;
DUNCAN et al., 2012). Este periodo foi sugerido como ideal para avaliar o historico de
quedas de pacientes com DP por Pickering e colaboradores (2007) em uma meta-

anélise.
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Outro aspecto importante a ser considerado € como essa evidéncia de queda
relatada pelo paciente com DP é anotada. No presente estudo, utilizamos as informacdes
fornecidas pelo paciente, informagdes através de registro no banco de dados do LEPLO,
e as anotacdes realizadas através do item 13 da UPDRS, onde os pacientes relatam se
tiveram historico de quedas recente, podendo esse ser um viés do nosso estudo,
principalmente na distin¢éo dos pacientes entre caidores e ndo caidores. O uso de diario
com documentacdo da queda diéria é considerado a melhor forma de estimar queda dos
pacientes (HIORTH et al., 2014; ALLEN; SCWARZEL; CANNING, 2013; HIORTH;
LODE; LARSEN, 2013; VOSS et al., 2012; MAK; PANG, 2010), podendo realizar a
estimativa correta de quedas, com o menor Vviés possivel.

Como sugestBes para futuros estudos, é de extrema importancia a anotacdo do
numero e a razdo das quedas através de um diario de quedas, por um tempo de 6 meses
previamente ou posteriormente a avaliacdo da LEA com demanda temporal, eliminando

assim qualquer viés de interpretacdo de queda.

5.6. CONCLUSAO

A hipotese do presente estudo foi que pacientes com DP caidores separariam
ainda mais as fases SPP e IA, apresentando um comportamento ainda mais conservador
observado pelas modificagfes nos parametros cinéeticos e cinematicos durante a LEA
com demanda temporal, principalmente no sentido médio-lateral (demonstrando mais
instabilidade na execugdo da LEA com demanda temporal). Os resultados obtidos ndo
confirmaram esta hipétese: os pacientes com DP caidores e ndo caidores tém
desempenho semelhante na LEA com demanda temporal. Talvez um episddio de queda
ndo seja suficiente para gerar limitacOes fisicas (desempenho da LEA com demanda
temporal) nem psicoldgicas nesses pacientes (medo de cair). A auséncia de diferenca
pode ter sido suprimida por esses pacientes apresentarem similares niveis de atividade
fisica, e pelo fato de ter uma vida fisicamente ativa pode ter levado estes a ndo sofrer o

impacto proporcionado pelos efeitos deletérios da queda.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As hipoteses dos estudos foram de que idosos com DP separam as fases SPP e
IA e apresentam modificacGes nos parametros cinéticos e cinematicos durante a LEA
com demanda temporal(Estudo 1), e de que pacientes com DP caidores separam ainda
mais as fases SPP e IA, apresentando um comportamento ainda mais conservador
apresentado pelas modificacBes nos parametros cinéticos e cinematicos durante a LEA
com demanda temporal (Estudo 2). No caso do Estudo 1, os resultados obtidos
permitiram que a hipdtese foi confirmada, j& quanto ao Estudo 2, os resultados obtidos
ndo permitiram confirmar a hipotese.

Idosos saudaveis realizaram a tarefa de LEA com demanda temporal com maior
fluidez comparado aos pacientes com DP (caidores e ndo caidores), que executaram a
tarefa com menor fluidez e em maior tempo de realizagdo. A sobreposicdo de
movimentos representa um desafio ao controle postural dos pacientes e demonstra a
fragilidade em executar movimentos sequenciais quando ha exigéncia temporal. Talvez
um episodio de queda e o nivel atividade fisica expliquem a similaridade do
comportamento de pacientes caidores e ndo caidores na LEA com demanda temporal.

Com os achados obtidos nos dois estudos, pode-se concluir que a LEA com
demanda temporal € uma forma de avaliacdo do controle motor, que detecta
modificacbes em populacGes com déficits no sequenciamento motor, como é o caso da
DP, trazendo indicios sobre a fragilidade dessa populacdo. A avaliacdo do
comportamento motor de pacientes com DP caidores na LEA com demanda temporal
necessita ser mais bem investigada.

Este estudo também traz beneficios académicos, a extensa reviséo de literatura
apresentada nesse estudo permite aos leitores e & comunidade académica a reproducédo
da metodologia da LEA com demanda temporal, com todo o embasamento tedrico
necessario e atual que garante a boa qualidade do presente estudo, trazendo grande
impacto educacional a comunidade. Ainda este estudo permitiu investigar um método
recente de avaliacdo em pacientes com DP, aprofundando o conhecimento sobre o
controle motor e biomecénico dessa populacdo. Este estudo permite ter maior
conhecimento nos aspectos funcionais dessa populagéo e contribui para a elaboragéo de
futuras intervengdes que melhorem a qualidade de vida e os aspectos fisicos dessa

populacéo.
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Anexo 1. Protocolo submetido e aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa com Seres

Humanos.
[

-~
u nes A‘%;%#V UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA COMITE DE ETICA EM PESQUISA
p - “JULIO DE MESQUITA FILHO” SR TR TNiSh HI0 GRS
Campus de Rio Claro
DECISAO CEP N° 095/2012
Instituicio: UNESP - IB - CRC | Departamento: Educagéo Fisica

Protocoio n® 7125 Data de Registro CEP: 26.09.2012
Projeto de Pesquisa: “Impacto da doenga de Parkinson sobre as caracteristicas
cinéticas e cinematicas da tarefa de levantar e andar”

Pesquisa Pesquisador Responsavel: -.-
Individual Colaboradores: -.-

Pesquisa Pesquisador Responsavel: -.-
Alunos de

Graduagdio | Orientando(a): -.-
Pesquisa Pesquisador Responsavel: Paulo Henrique Silva Pelicioni

Alunos de
Pés- Orientador: Lilian Teresa Bucken Gobbi
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( ) Outros — (especificar)
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Claro, em sua §2® reuniéo ordindria, realizada em 30/10/2012.

(x) Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer emitido pelo
relator.

Desde que atendidas as pendéncias apontadas na reunido (vide anexo),

aprova o Projeto de Pesquisa acima citado.

Referendou o Projeto de Pesquisa acima citado.

Aprovou retornar ao interessado para atendimento das pendéncias

encontradas (prazo maximo de 60 dias):

Néo Aprovou.

Retirou, devido a permanéncia das pendéncias.

Aprovou 0 Projeto de Pesquisa acima citado e o encaminha, com o devido
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CONEP/MS, por se tratar de um dos casos previstos no capitulo VIl item 4.¢.
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Anexo 2. Unified Parkinson's Disease Rating Scale.
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Data
Off | On | Off | On | Off | On | Off | On
1 Comprometimento Psiquico
2 Iniciativa
3 Comprometimento Intelectual
4 Depresséao
Subtotal 1-4 (méximo = 16)
5 Fala
6 Salivacéo
7 Degluticdo
8 Escrita a méo
9 Cortando alimentos
10 Vestir
11 Higiene
12 Deitar e ajustar roupas de cama
13 Quedas
14 Paradas ao andar
15 Andar
16 Tremor
17 Queixas sensoriais
Subtotal 5-17 (maximo = 52)
18 Fala
19 Expresséo facial
Tremor em repouso: Face
y Direita
20 Maos Esquerda
Direito
Pés
Esquerdo
Tremor de acéo: Direita
2t Esquerda
Rigidez: Nuca
MSD
22 MSE
MID
MIE
93 Toque de dedos MSD

MSE




92

Data
Off | On | Off | On | Off | On | Off | On
o4 Movimentos com as | Direita
maos Esquerda
Mé&o direita
25 Pronacéo/supinacdo | Mao
esquerda
26 Agilidade com as Direita
pernas Esquerda
27 | Levantar da cadeira
28 | Postura
29 | Passo
30 | Estabilidade postural
31 | Bradicinesia corporal
Subtotal 18-31 (maximo = 108)
Total pontos 1-31 (maximo = 176)
32 | Discinesia (duragéo)
33 | Discinesia (incapacidade)
34 | Discinesia (dor)
35 | Discinesia (matinal)
36 | “Offs” previsiveis
37 | “Offs” imprevisiveis
38 | “Offs” subitos
39 | “Offs” duragao
40 | Anorexia, nauseas, vomito
41 | Distarbio do sono
Sintomas ortostaticos:
Sentado
” PA Deitado
Em pé
PUISO Deitado
Em pé

Estagio de Hoehn & Yahr

% AVD Total (PD)

% AVD (com distonia)
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Anexo 3. Mini-exame do Estado Mental.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacgo: / / Avaliador:

Anos de escolaridade:
ORIENTACAO
» Dicrda somENAC] PORTO) o s 25 5 €58 a5 $La 08 5% 5058 a0 § 5 90 e T SVE VIV ¢ )
o DIGIEG TTOSIC] TIOID) 1w o o msinicns in o m mmans i wmsion i o . et S smnmit s i & (¢ )
» MIEs (] PO v 2555 53 56057 08 AR S GREOT QKT Y H0E CRRE RIAN £33 AN KT RN € & ¢ )
AR ETRTTIEY 5 s s Aol Mmoo e Er s I R b a0 M Tcas s ot AVE R A G 3
s. Hora opresrueaiel €l BONMTO). s v as b do s dad 00§ 5001 FA% 55600 25 00 a0 530§ Eaay « )
¢ Local especifico (aposentoouseto) (1 ponto) ......cvvviviiiiiiiienennn (¢ )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ..........coiiiiinnnn ¢ )
o Baime ot i priSxXima (1 ponfo) «aatni e satisi ond i st s mn s e as o OwaE s Ee s ak i L 3
S EIIEIE T DIOTTIGED: v o sorwear ot cmm o e vty s oty 39 0rmao shsts s nd WeLOENS KN #AMm 00T c 9
o BSidG Cl PONIO) «vvon i G0t Hys 208 SR § a0y A0 Ea € 6y ane d@n i 4 £ '3
MEMORIA IMEDIATA

» Fale 3 palavras nGo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
DRIR CLICICE AR COIEIEL & o oo e @ o aa o da aares s 65 @k 65 5 0n hws S0 S 5658 « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante voce ira pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para:.EadE SN COMBIO).  1uis w s s i x sronm ot st s s wssi n o @ix 47 s E D
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)
EVOCACAO
¢ Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
C). DEONIG PO DEANIOY), =@ ai s it 5ive & 07 EWLH ENE RS TR B DD SH T s 1mp poed ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relégio euma caneta 2pontos) ........cocvviviiiiiii... « )
* Repetir 'nem aqui, nemali.,nemi@ (1 pontd) ........ ..o, ¢ )
* Comando: "pegue este papel com a mado direita
dobreaomeioe coloque no chGo (3P1OS) ... v vt renns C 3
* Ler e obedecer: "feche osolhos" (1 ponto) ..o rnnnns « )
= Eserever uma Trasei(]l IPONIO)  savirsespmerpmus s oosp@esswevserecs 5 3o (¢ )
& CODICK TN SOSENIO (1 DO, &ai o o o i o = a e s i s s S e ams s s a « )

ESCORE: ( /30)
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Anexo 4. Falls Efficacy Scale — I nternational.

Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o0 quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de
cair. Para cada uma das atividades a seguir, por favor, marque a alternativa que mais se aproxima da sua propria
opinido para mostrar o quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de uma queda se vocé realizasse essa
atividade. Por favor, responda considerando como vocé comumente faz essa atividade. Se vocé comumente nao
faz a atividade (ex: alguém faz as compras para vocé), por favor responda como vocé acha que estaria
preocupado em cair se fizesse a atividade.

Mao estou Umpouco  Moderadamente Muito

fdichonices prescupado  preccupade preccupado preccupado

Limpar a casa (ex:

1 esfrggar. varrer, 10 +0 ad 40
aspirar)

2 Vestir-ze ou despir- s
ce 10 20 3 4[]
Preparar refeigdes 5y

3 ey ' 10 20 30 40
Tomar banho

4 (banheira ou 10 20 3 40
chuveiro)

2 Iras compras 10 4] 10 40
Sentar-se ou

[ |EV3E'!-T3I-SE da 10 20 ad 40
cadeira
Subir ou descer -

T escadas 10 20 30 4 0
Andar pela =

8 vizinhanga 10 20 U 40
Alcangar algum

# objeto acima da sua 10 5 @ ad 40
cabega ou no chao
Atender ao telefone

10 antes que pare de 10 20 20 4 O

tocar
Andar em superficies
escormregadias =
H imalhadas ou 10 20 310 40
enceradas)
Visitar um amigo ou -
12 parente 10 20 30 40
Andar em um local
13 onde haja multidio 10 20 30 40
Andar em superficies
imegulares (chao com

14 pedras, piso mal 10 = 3 [0 40
conservado ou sem
asfalto)
Subir ou descer uma s

13 rampa 10 20 30 4 0

Sair para eventos
sociais (atividades
16 religiosas, encontros 10 20 30 40
familiares, reunido do
clube)

SCORE TOTAL:
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Anexo 5. Questionario de Baecke Modificado Para 1dosos.
Secéo de Trabalhos Domésticos

1-A Sra. realiza algum trabalho domeéstico leve? (tirar o pd, lavar louca, consertar
roupas, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando n&o ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

2- A Sra. faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar sacos
de lixo, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por meés)

1- As vezes (somente quando ndo hé parceiro ou ajudante)

2- Freglientemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3- Para quantas pessoas a Sra. realiza trabalhos domésticos, incluindo a Sra. mesma?
(Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

4- Quantos comodos a Sra. limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, poréo, banheiro,
sotdo, etc?

0- Nunca realiza servigos domésticos

1- Um a seis comodos

2- Sete a nove comodos

3- Dez ou mais cobmodos

5- Se limpa comodos, em quantos andares? (Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca na
questao 4.

6- A Sra. cozinha ou ajuda no preparo?

0- Nunca

1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

2- Frequentemente (trés a cinco vezes por semana)
3- Sempre (mais que cinco vezes)

7- Quantos lances de escada a Sra. sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez
degraus)

0- Nunca subo escadas
1- Um a cinco lances
2- Seis a dez lances

3- Mais de dez lance

8- Se a Sra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?
0- Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4- Caminho



9- Quantas vezes a Sra. sai para fazer compras?
0- Nunca ou menos de uma vez por semana

1- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10- Se a Sra. sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado?
0- Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4- Caminho

Secéo de Atividades de Tempo Livre
A Sra. pratica esportes?

Nome

Intensidade @
Horas/semana (b)
Periodos do ano (©)
Secéo de Atividades esportivas

Sra. pratica algum outro exercicio fisico?
Nome

Intensidade @)
Horas/semana (b)

Periodos do ano (©




97

INSTRUCOES PARA O CALCULO DE PONTOS (QBMN).

Para o calculo do questionario deve-se: para a secdo de trabalhos domésticos, somar 0s
valores das questdes e depois dividir por 10 (Q1+ Q2+...+Q10/10); para a secdo de

esporte, multiplicar os valores correspondentes, segundo o cddigo, e depois somar, se

S
Pontos — lazer : E (a**b*o©)
i=1

2
Pontos — esporte> " (a*b™>*c)
I =1

houver mais que uma opcdo (a*b*c) + (a*b*c); e para a secdo tempo livre, fazer o
mesmo que na secao anterior (a*b*c) + (a*b*c).

v" Pontuacdo do Questionario = trabalhos domésticos + esporte + tempo livre

Exemplo:
|. Pontos das atividades domésticas

A soma dos valores das respostas das 10 primeiras questdes. Se as respostas de uma
pessoa sao como segue (numero da questdo: valor da resposta): 1:2, 2:2, 3:2, 4:3, 5:1,
6:3, 7:1, 8:1, 9:1, 10:1, a soma dos valores das respostas seria 2+2+2+3+1+3+1+1+1+1

= 17. A pontuacéo dos trabalhos domésticos seria entdo 17 + 10 ou 1,7.

I1. Pontos atividades esportivas (ver tabela de c6digos)

Boliche
Intensidade: o codigo € 0,890 (do n. 6: em pé, movimentos corporais e andar)
Horas por semana: 1-2 h/semana. Isto seria codificado como 1,5.

Meses por ano: 6meses/ano. Isto seria codificado como 0,42.

Natacéo
Intensidade: o codigo € 1,890
Horas por semana: 2-3 h/sem. Isto seria codificado como 2,5.

Meses por ano: 10més/ano. Isto seria codificado como 0,92.
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v" Pontuacdo das atividades esportivas: (0,89 x 1,5 x 0,42) + (1,89 x 2,5 x 0,92) =

0,561 +4,347 =491

I11. Pontos das atividades de tempo livre

Nota: esta pontuacdo é calculada da mesma forma do escore do esporte, usando 0s

mesmos cOdigos para intensidade e duracéo.

Fazer trico

Intensidade: o codigo € 0,297 (do nimero 2: sentado, movimentos de maos ou bragos).

Horas por semana: 10h/sem. Este seria codificado como 8,5.

Meses por ano: 12 més/ano. Isto seria codificado como 0,92.

v Pontuacdo das atividades de tempo livre = 0,297 x 8,50 x 0,92 = 2,32

PONTUACAO TOTAL

Pontuacdo do questionario = Trabalhos domésticos + atividades esportivas +

atividades de tempo livre
=1,70+4,91 +2,32=8,93

Caodigos da intensidade:

1- Deitado, sem movimento

0,028

2- sentado, sem movimento

0,146

3- sentado, movimentos de maos e bragcos

0,297

4- sentado, movimentos do corpo

0,703

5- em pé, sem movimento

0,174

6- em pé, movimentos das maos e bracos

0,307

7- em pé, movimentos do corpo, caminhando

0,890

8- caminhando, movimentos das maos e bracos

1,368

9- caminhando, movimentos do corpo, pedalando nadando

1,890




Cddigos de horas por semana:

1- menos que 1 hora por semana

0.5

2- 1 amenos que 2 horas por semana

15

3- 2 amenos que 3 horas por semana

2,5

4- 3 a menos que 4 horas por semana

3,5

5- 4 a menos que 5 horas por semana

45

6- 5 a menos que 6 horas por semana

9,5

7- 6 a menos que 7 horas por semana

6.5

8- 7 a menos que 8 horas por semana

7,5

9- mais que 8 horas por semana

8,5

Cddigos de meses por ano:

1- menos que 1 més por ano

0,04

2- de 1 a 3 meses por ano

0,17

3- de 4 a 6 meses por ano

042

4- de 7 a 9 meses por ano

0,67

5- mais que 9 meses por ano

0,92
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