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RESUMO

A principal consequéncia dos comprometimentos motores da doenga de Parkinson
(DP) é 0 aumento da ocorréncia de quedas. Quedas podem causar complicacfes severas,
como: fraturas, diminuigdo da independéncia e podem levar o individuo a 6bito. Dessa
forma, a predicdo da ocorréncia das quedas tem se mostrado importante, principalmente
em populacdes que sdo mais afetadas pelas mesmas. Pacientes com DP demonstram
maior deslocamento do centro de massa (CoM) e do centro de presséo (CoP), e atraso na
recuperacdo da estabilidade apds perturbacdo externa, o que esta relacionado com a
ocorréncia de quedas. O comportamento do CoP nos ajustes posturais de pacientes com
DP vem sendo analisado em situagbes com perturbacdo da postura para evidenciar as
alteracdes no controle postural desses individuos. Porém, em nosso conhecimento, ndo
esta claro se a analise do comportamento do CoP em situa¢des com perturbagdo pode
predizer quedas em pacientes com DP. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi
analisar se o comportamento do CoP nas respostas posturais em situagcbes com
perturbacdes externas imprevisiveis € capaz de predizer quedas em pacientes com DP.
Participaram do estudo 85 pacientes com DP. Foram realizadas avaliagbes clinicas
(padrdo ouro para a DP) e do controle postural apds perturbacdo externa. Para avaliagdo
do controle postural, os pacientes permaneceram em pé sobre uma plataforma de forca
que estava posicionada sobre o equipamento que provocou o deslocamento da base de
suporte no sentido posterior (velocidade = 15cm/s e deslocamento = 5¢cm). A duragdo das
tentativas foi de 20s e ocorreram perturbacdes externas em 5 das 15 tentativas de forma
randomica. O comportamento do CoP foi analisado em dois janelamentos (momentos de
perturbacdo e recuperacdo), sendo analisadas a amplitude de deslocamento e pico do
posicionamento. Além disso, foram analisados o tempo para o pico e o tempo para
recuperar a posicdo estavel. A ocorréncia de quedas foi registrada nos 12 meses
subsequentes a avaliacdo do controle postural via contato telefénico e/ou entrevista
pessoal. De acordo com o histérico de quedas, 29 pacientes reportaram ao menos uma
queda no periodo de acompanhamento. Os pacientes foram distribuidos em dois grupos:
ndo caidor (idade: 70,92 £ 9,11 anos; massa: 71,12 + 11,54 Kkg; estatura: 161,69 * 9,14
cm) e caidor (idade: 70,72 + 7,45 anos; massa: 69,13 * 9,49 kg; estatura: 161,23 + 8,47
cm). Analise de curva ROC (receiver operating characteristic) foi utilizada para avaliar
0 desempenho das variaveis do CoP em predizer quedas no periodo de 12 meses. As
varidveis identificadas com os melhores desempenhos em predizer quedas foram:
amplitude de deslocamento (sensibilidade = 0,621; especificidade = 0,679) e pico do
posicionamento do CoP (sensibilidade = 0,517; especificidade = 0,75), ambas no periodo
de janelamento em relacdo a perturbacdo. A partir dos resultados, conclui-se que
amplitude e pico do CoP na direcdo anteroposterior sdo preditores da ocorréncia de
quedas no periodo de 12 meses em pacientes com DP. Além disso, sugere-se que 0s
déficits no controle postural que podem ocasionar quedas em pacientes com DP estdo
relacionados com a capacidade de conter uma perturbacéo.

Palavras-chave: Predigcdo de quedas. Perturbacdo externa. Centro de pressdo. Controle
postural. Doencas neurodegenerativas.



ABSTRACT

The main consequence of the motor impairment of Parkinson's disease (PD) is the
increased occurrence of falls. Falls can cause severe complications such as fractures,
decreased independence and can lead to death. Thus, the prediction of the occurrence of
falls has been important, especially in populations that are most affected by falls. Patients
with PD showed greater displacement of the center of mass (CoM) and of the center of
pressure (CoP), and delayed recovery of the stability after external perturbation, which is
related to the occurrence of falls. The CoP behavior in the postural adjustments of patients
with PD has been analyzed in situations with postural perturbation to evidence changes
in postural control of these individuals. However, to our knowledge, it is not clear if the
analysis of CoP behavior in perturbation situations can predict falls in patients with PD.
Thus, the aim of the present study was to analyze if the behavior of CoP in postural
responses in situations with unpredictable external perturbation is able to predict falls in
patients with PD. Eighty-five patients with PD participated in the study, however, one
patient was excluded from the analysis due to dementia. Clinical evaluations (gold
standard for PD) and postural control after external perturbation were performed. For
evaluation of postural control, patients remained standing on a force platform that was
positioned on the equipment that induced the perturbation of the support base in the
posterior direction (velocity = 15 cm/s and displacement = 5 cm). The duration of the
trials was 20s and external perturbations occurred in 5 out of 15 trials randomly. The
behavior of CoP was analyzed in two windows (regarding the moments of perturbation
and recuperation), being analyzed the range of displacement and peak of positioning. In
addition, the time to peak and the time to recover the stable position were analyzed. Falls
were recorded within 12 months of postural control assessment via telephone contact
and/or personal interview. According to the history of falls, 29 patients reported at least
one fall in the follow-up period. The patients were splited into two groups: non-fallers
(age: 70.92+9.11 years; body mass: 71.12+11.54 Kg; height: 161.69+9.14 cm) and fallers
group (age: 70.72+7.45 years; body mass: 69.13+9.49 Kg; height: 163.23+8.47 cm).
Receiver operating characteristic (ROC) analysis was used to evaluate the performance
of CoP variables in predicting falls over a 12-month period. The variables identified with
the best performance in predicting falls were: range of displacement (sensitivity = 0.621;
specificity = 0.679) and the peak of CoP positioning (sensitivity = 0.517; specificity =
0.75), both in the windowed period in relation to the perturbation. From the results, it can
be concluded that the range and peak of CoP in the anteroposterior direction are possible
predictors of 12-month falls in patients with PD. In addition, it appears that the deficits in
the postural control of the patients with PD that could lead to falls are related to the ability
to contain a perturbation.

Key-words: Prediction of falls. External perturbation. Center of pressure. Postural
control. Neurodegenerative diseases.
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1 INTRODUCAO

Em projecdo realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE - 2018)
¢ apontado que o Brasil é composto por mais de 209 milhGes de habitantes dos quais
aproximadamente 20 milhdes sdo idosos (individuos acima de 65 anos), podendo alcangar 39
milhdes em 2040. O envelhecimento é um processo que ocorre com o passar do tempo,
ocasionando a diminuicdo na funcionalidade dos sistemas nervoso e esquelético e
eventualmente a morte (SPIDUSO; FRANCIS; MACRAE, 2005). Por ser um processo
progressivo e dindmico, as alteracbes morfoldgicas, fisiologicas e psicoldgicas juntamente com
fatores extrinsecos, como nivel de atividade fisica e tabagismo, podem ocasionar ao individuo
limitacGes para a realizacdo das atividades de vida diaria, diminuindo significativamente a sua
qualidade de vida (PRADO; BARRETO; GOBBI, 2013). Complicacdes oriundas do processo
de envelhecimento, como perda de mobilidade e flexibilidade, diminui¢do de forga, declinio
cognitivo e alteragbes na postura, se relacionam com a capacidade de controlar a postura, e
consequentemente, com um maior numero de quedas nessa popula¢do (CHRISTOFOLETTI et
al.,, 2006; SILVEIRA et al., 2010). Além das alteracbes causadas pelo processo de
envelhecimento, esses declinios sdo ainda mais evidentes em populacdes com desordens
neuroldgicas, como a doenca de Parkinson (DP). Ainda, devido ao aumento do numero de
idosos e da expectativa de vida da populacdo, espera-se que 0 nimero de idosos com doencas
neurodegenerativas também aumente, entre elas a DP.

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente no mundo atras apenas da
doenca de Alzheimer, que acomete 0,3% da populacdo mundial (DE LAU & BRETELER,
2006). Mais especificamente para o Brasil, a DP atinge 3,3% da populagéo acima dos 64 anos
(BARBOSA et al., 2006). A DP é uma doenga cronica, progressiva e neurodegenerativa,
caracterizada pela degeneracdo dos neurénios dopaminérgicos localizados nos nucleos da base,
mais precisamente na substancia negra parte compacta, sendo a dopamina um neurotransmissor
que regula a atividade do cdrtex motor (OLANOW,; STERN; SETHI, 2009; SAITO et al.,
2000). Esta degeneracao resulta em um desequilibrio dos sinais excitatorios e/ou inibitorios que
0s nucleos da base enviam a outras estruturas cerebrais como o talamo, ndcleo peddnculo
pontino, formag&o reticular ponto-medular e o cortex motor, resultando em uma hipoatividade
dessas estruturas (PETERSON; DIJKSTRA; HORAK, 2016). Devido a esse desequilibrio,
comprometimentos motores caracteristicos sdo evidenciados em pacientes com DP
(PETERSON; DIJKSTRA; HORAK, 2016), entre eles a bradicinesia, tremor de repouso,
rigidez e instabilidade postural (NUTT, 2001; TAKAKUSAKI et al., 2004; WATERS, 2008).



A bradicinesia se refere a lentiddo dos movimentos e é o traco clinico mais caracteristico dos
pacientes com DP (JANKOVIC, 2008). O tremor de repouso € o sintoma mais fécil de ser
verificado e reconhecido da DP, possui como caracteristica uma frequéncia de 4 a 6 Hz e seu
inicio acontece de maneira unilateral (JANKOVIC, 2008). A rigidez na DP se caracteriza pelo
fendmeno de “roda-dentada” nos movimentos das articulagdes e pode ocorrer proximal ou
distalmente, devido ao aumento da resisténcia muscular (JANKOVIC, 2008). A instabilidade
postural esta relacionada com a sustentacdo do equilibrio e com a dificuldade de controlar a
postura, geralmente ocorrendo apds o aparecimento de outras caracteristicas clinicas da DP.
(JANKOVIC, 2008).

O controle postural € uma habilidade motora complexa que envolve a interacao de varios
processos sensorio-motores (HORAK et al., 2006). Ha dois componentes do controle postural:
a orientacdo postural e o equilibrio. A orientacdo postural envolve o controle da posi¢do dos
segmentos corporais em relagdo ao ambiente, como o alinhamento corporal. O equilibrio se
relaciona com a interacdo entre as forgas internas e externas buscando manter o centro de massa
(CoM) dentro do limite de estabilidade na base de suporte. Para isso, é necessario o controle e
integracdo sensorio-motora adequada (HORAK et al., 1996, 2006). O CoM é um ponto que
representa a posicdo média da massa corporal total, uma grandeza que indica o balanco do corpo
no espaco, e sua localizacdo é dependente da orientacdo espacial (MACPHERSON; HORAK,
2014). Outro componente importante para a manutencao do equilibrio é o centro de pressao
(CoP), considerado como o centro de distribuicdo das forcas aplicadas no solo (MOCHIZUKI
& AMADIO, 2003; SPAEPEN; VRANKEN; WILLEMS, 1997). O CoP tem como objetivo
controlar o deslocamento do CoM buscando seu posicionamento dentro dos limites de
estabilidade da base de suporte (MOCHIZUKI & AMADIO, 2003). O deslocamento do CoP é
maior e sua velocidade é mais rapida em pacientes com DP quando comparado com individuos
saudaveis (GANDOLFI et al., 2018). A velocidade do corresponde a rapidez com que o CoP
oscila, isto é entendido como um regulador de atividade que busca o equilibrio para manter o
controle vertical da postura. Além disso, estudos indicaram que a velocidade média do CoP é
um parametro confiavel para apontar diferencas no controle postural entre pacientes com DP
caidores e ndo caidores (LAFOND et al.,2004; LIN et al., 2008), sendo que maior velocidade
do CoP aumenta a instabilidade, principalmente em pacientes caidores (SUAREZ et al., 2008).
Ainda, o maior deslocamento do CoP, principalmente na dire¢cdo médio-lateral, vem sendo
associado com o aumento no risco de quedas (FRENKLACH et al., 2009).

Alguns estudos tém destacado alteragdo no controle postural em idosos com DP por meio

do comportamento do CoP em situacdes estaticas e com perturbacdes externas (HORAK et al.,



2005; BARBIERI et al., 2016; BERETTA et al., 2015; JEHU & NANTEL, 2018; PAOLUCCI
et al., 2018). Pacientes com DP apresentam maior assimetria no controle postural (BARBIERI
et al., 2016; BERETTA et al., 2015) e menor velocidade do CoP na direcdo anteroposterior
(AP) (JEHU & NANTEL) em situacGes estaticas se comparado a idosos neurologicamente
sadios. As perturbagdes externas fazem parte das atividades de vida diaria das pessoas, como
na freada de um veiculo em movimento, sendo que para a manutencdo do equilibrio nessas
situacOes € necessario envolvimento de ajustes posturais reativos.

Os ajustes reativos sdo desencadeados por sinais sensoriais, principalmente
somatossensorial, e tem como objetivo principal conter uma perturbacao e restaurar a posi¢céo
corporal apds o desequilibrio (CARPENTER; BLOEM, 2011). Os ajustes posturais reativos
respondem a perturbacGes externas por meio de 4 estratégias: de tornozelo; do quadril;
suspensoria e do passo. A estratégia de tornozelo é utilizada em perturbacdes de pequena
magnitude e em superficie estavel, sendo que nessa estratégia ocorre 0 movimento, em bloco,
da cabeca, tronco e quadril sobre as articulagdes do tornozelo, iniciando com a ativagdo dos
mausculos distais: gastrocnémio em resposta a inclinacao para frente e tibial anterior em resposta
a inclinacdo do corpo para tras (SCHONEBURG et al., 2013). A estratégia do quadril é
empregada em perturbacdes de magnitude intermediria e sobre superficie de suporte precéria,
onde hé répida flexdo do quadril, o tronco e a cabeca se movem em dire¢des opostas e 0s bracos
auxiliam na recuperacao do equilibrio (SCHONEBURG et al., 2013). Na estratégia suspensoria
o centro de gravidade (CoG) se desloca em direcdo a base de suporte por meio da flexdo dos
membros inferiores ou um movimento de agachamento, sendo utilizada quando ha necessidade
de associar mais estabilidade e mobilidade (ALLISON & FULLER, 2004). Na estratégia do
passo, empregada em perturbagdes de grande magnitude, o individuo realiza um ou mais passos
e movimenta os bracos visando restabelecer uma nova base de suporte para evitar quedas
(ALLISON & FULLER, 2004; SCHONEBURG et al., 2013). Esses ajustes sdo evidenciados
principalmente em situagdes com perturbagdo externa inesperada, onde os individuos ndo séo
capazes de predizer a perturbacdo, impossibilitando o auxilio dos ajustes posturais
antecipatorios (VISSER et al., 2010).

Déficits nos ajustes posturais reativos em situagdes com perturbacdes externas sdo
evidenciados em idosos, como a alteracdo na sinergia muscular e a lentiddo na resposta
(STELMACH et al., 1992; DIMITROVA et al., 2004; FREITAS et al., 2010). O atraso na
resposta prejudica a recuperacdo do equilibrio nessas situa¢fes, aumentando o deslocamento
do CoM (JUNIOR, 2003). Com isso, o individuo nio consegue realizar a correcio postural em
tempo habil, aumentando o risco de cair (HENRY et al., 1998; DIMITROVA et al., 2004).
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Além disso, idosos apresentam atividade muscular com menor intensidade logo apds a
perturbacdo, e em sua maioria, um padréo de ativacdo muscular diferente dos adultos jovens,
com um aumento no tempo do inicio das respostas musculares e alteraces de amplitude
envolvendo masculos sinergistas (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK; NASHNER, 1986).

Ja em pacientes com DP, respostas reativas tém demonstrado inflexibilidade do Sistema
Nervoso Central (SNC) em controlar os musculos de maneira adequada (HORAK et al., 1992),
apresentando dificuldade de alterar os padrdes de respostas posturais (CHONG et al., 1999) e
ativacdo muscular anormal, caracterizada pelo aumento na coativacdo entre os musculos
agonista e antagonista (BLOEM, 1992). Ainda, pacientes com DP apresentam menor margem
de estabilidade postural, observada pelo comportamento do CoM e CoP, na oscilagdo do corpo
para tras se comparado a outras dire¢des, sugerindo maior vulnerabilidade a quedas no sentido
posterior, independente da largura da base de suporte (diferenca entre o pico do CoP e o0 pico
do CoM) (HORAK; NUTT; DIMITROVA, 2005). Dessa forma, o alargamento da base de
suporte parece ndo ser uma boa estratégia para evitar quedas no sentido posterior. Além disso,
Nanhoe-Mahabier e colaboradores (2012) observaram que idosos com DP apresentam uma taxa
de habituacdo a perturbacdo mais lenta e uma instabilidade maior na primeira tentativa, sendo
demonstrada pelo maior deslocamento do CoM. Essas alteragdes na capacidade das respostas
posturais podem aumentar ainda mais o risco de quedas nessa populacdo (VISSER et al., 2010).

A ocorréncia de quedas é cerca de 2 a 3 vezes maior em pacientes com DP do que em
idosos neurologicamente sadios (BLOEM et al.,, 2004; PICKERING et al., 2007).
Aproximadamente 30% de idosos neurologicamente sadios provenientes de paises ocidentais
apresentam pelo menos uma queda no periodo de 1 ano, enquanto que em idosos com DP esse
percentual é ainda maior, podendo chegar em 68% (RUBENSTEIN & JOSEPHSON, 2006;
WOOD et al., 2002). Além disso, aproximadamente 50% dos idosos com DP caidores relatam
quedas recorrentes (WOOD et al., 2002). As principais causas de quedas em pacientes com DP
sdo: desequilibrios durante o andar, tropecos em obstaculos (BLOEM et al., 2004; STOLZE et
al., 2004) e comprometimentos no controle postural (BLOEM et al., 2001; BENATRU,
VAUGOYEAU; AZULAY, 2008). Em relacdo a analise de quedas em situagdes com
perturbacdo externa, pacientes com DP com histdrico de ocorréncia de quedas demonstraram
maior tempo para recuperar a posicao estavel apds perturbacéo inesperada quando comparados
aos pacientes nao caidores (BERETTA et al., 2017). Dessa forma, essa permanéncia por mais
tempo em posicédo instavel parece aumentar o risco de queda nessa populagdo. Além disso, essa
variavel apresentou uma alta relacdo com o numero de quedas (BERETTA et al., 2017). A

ocorréncia de quedas pode causar problemas diversos, como: fraturas, medo de quedas,
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diminuicédo da funcionalidade e mobilidade, déficits na realizacdo das atividades de vida diéria
e diminuigéo da independéncia (BLOEM et al., 2001; ADKIN; FRANK; JOG, 2003; SATO,
KIKUYAMA,; OIZUMI, 1997). Além disso, 0 aumento da incidéncia de quedas provoca
elevados gastos com servicos de salde, tendo alcance de aproximadamente 19 bilhdes de
dolares anuais (STEVENS et al., 2006), e podem levar o paciente com DP a ébito (BLOEM et
al., 2001). Dessa forma, diversos estudos vém buscando encontrar possiveis caracteristicas para
predizer quedas nessa populacao.

O estudo de Wood et al (2002) evidenciou alguns preditores de quedas em pacientes com
DP como a duracdo da doenca, quantidade de quedas anteriores e deméncia. Ainda, uma
combinacdo de medidas clinicas especificas da DP, como a Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS) e o Questionario de Congelamento da Marcha, com testes de mobilidade
funcional e equilibrio, como por exemplo: permanecer em pé em cima de uma espuma com
olhos abertos e o teste ““Timed Up and Go’’, sdo bons preditores de quedas (KERR et al., 2010).
Ja o estudo de Gervasoni e colaboradores (2015) sugere que a velocidade de balango do corpo
e a performance nas atividades da vida diaria sdo capazes de predizer a recorréncia de quedas
em idosos com DP. Além disso, a Escala de Equilibrio Funcional de Berg e o Balance
Evaluation Systems Test apresentaram altos indices de desempenho (sensibilidade = 79% e
especificidade = 86%; sensibilidade = 93% e especificidade = 84%, respectivamente) na
predicdo de quedas nessa populacdo (DUNCAN et al., 2012). Ainda, dois estudos recentes do
nosso grupo analisaram o comportamento do CoP na predicao de quedas em pacientes com DP
no controle postural (BERETTA et al., 2018) e no andar (CONCEICAO et al., 2019). Estes
estudos indicaram que a velocidade média AP do CoP, principalmente em tarefas posturais mais
desafiadoras, pode ser um parametro sensivel para identificar pacientes com DP caidores (75%
de predicdo em classificar pacientes com DP como caidores e ndo caidores), sendo que a maior
assimetria na postura resulta em maior numero de quedas (BERETTA et al., 2018), e que a
amplitude e velocidade médio-lateral (ML) do CoP (sensibilidade = 70% e especificidade =
81,2%; sensibilidade = 90% e especificidade = 75%, respectivamente) no andar durante a
ultrapassagem de obstaculos parecem ser bons preditores de quedas nessa populagéo.

Alteracdes no controle postural de pacientes com DP sdo evidenciadas principalmente em
situacbes dinamicas, como apo0s perturbacdo externa da postura (HORAK; NUTT,;
DIMITROVA, 2005; BERETTA, 2017), sendo demonstrada que essas alteracbes possuem
relacdo com o aumento da ocorréncia de quedas nessa populagdo (VISSER et al., 2010).
Entretanto, em nosso conhecimento, até o presente momento, ndo esta claro na literatura se as

alteracdes no controle postural reativo em situacbes com perturbacdo externa por meio da
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anélise do comportamento do CoP podem ser possiveis preditoras de quedas em pacientes com
DP.

1.1 Objetivo

Dessa forma, o objetivo desse estudo serd analisar se 0 comportamento do CoP nas
respostas posturais em situacdo com perturbacdo externa é capaz de predizer quedas em
pacientes com DP. As hipdteses desse estudo sdo que a maior amplitude do CoP no janelamento
em relacdo a perturbagdo pode ser uma possivel preditora de quedas em pacientes com DP no
periodo de 12 meses, € que 0 maior tempo para recuperar a posicao estavel também seja uma

variavel preditora de quedas nessa populacdo (BERETTA et al., 2017).
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Desenho experimental e participantes

O presente projeto é um estudo prospectivo que utilizou dados coletados nos anos de 2016
e 2017, referentes a um projeto de mestrado ja finalizado, e informagdes do banco de dados do
Laboratorio de Estudos da Postura e da Locomoc¢do (LEPLO). Todos os dados coletados
tiveram a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, campus de Rio Claro (CAAE:
52534316.1.0000.5465) e os procedimentos experimentais da avaliagdo do controle postural,
referentes ao projeto de mestrado ja finalizado (BERETTA, 2017) foram realizados nas
dependéncias do LEPLO, da Universidade referida acima. Apos fornecerem consentimento, 0s
idosos foram convidados a realizarem as avaliagOes descritas a seguir.

Oitenta e seis pacientes com DP foram selecionados do banco de dados do Programa de
Atividade Fisica para pacientes com doenca de Parkinson (PROPARKI — UNESP Rio Claro).
Os critérios de inclusdo estabelecidos para a amostra foram: (i) pacientes que apresentarem
diagndstico da DP realizada por um neurologista particular, segundo critérios internacionais e
a confirmacdo do diagndstico da doenca idiopatica segundo critérios determinados pelo Banco
de Cérebro de Londres (HUGHES et al., 1992); (ii) idade igual ou superior a 60 anos; (iii) ndo
apresentar historico de problemas ortopédicos e de visao que impossibilitem o cumprimento do
protocolo experimental. Os critérios de exclusdo estabelecidos para a amostra foram: (i)
pacientes com DP que apresentarem a doenca em estagio acima de 3 na escala Hoehn & Yahr
(H&Y), pois acima deste estagio ha restricbes motoras incapacitantes e padrdes muito
diferentes dos estagios anteriores e; (ii) deméncia (<20 pontos no Mini Exame do Estado Mental
— MEEM - BRUCKI et al., 2003). Para as avaliacdes clinicas e do controle postural, os idosos
foram avaliados em estado “ON” da medicagdo especifica da doenca (entre 45 e 60 minutos

apos a ingestdo do medicamento).

2.2 Avaliag0es clinicas

Uma anamnese foi aplicada nos pacientes com o objetivo de coletar dados do histérico
clinico, cognitivo, medicamentoso e tempo de diagndstico da DP. Além disso, avaliaces
clinicas consideradas padrao-ouro para a DP foram realizadas e utilizadas no presente projeto,
como a UPDRS (FAHN; ELTON, 1987), a escala de H&Y (HOEHN; YAHR, 1967; versédo
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adaptada por SCHENKMAN et al., 2001) e o MEEM (BRUCKI et al., 2003). A UPDRS foi
utilizada para identificar o grau de acometimento da doenga por meio das seguintes subescalas:
| — Estado mental, humor e comportamento; 1l — Atividades da vida diaria; 11l — Exame de
motricidade. O estado geral de acometimento da doenca de cada paciente foi conhecido pela
pontuacédo obtida, sendo que, quanto maior for a pontuacdo, maior serd o grau de acometimento
do paciente. A escala de H&Y foi utilizada para identificar o estagio evolutivo da doenca A
partir desta escala, é possivel classificar o paciente em 7 estagios: estagio 1: caracterizado pela
DP unilateral; estagio 1,5: caracterizado pelo envolvimento unilateral e axial; estagio 2: a DP é
bilateral sem alteragBes no equilibrio; estagio 2,5: a DP é bilateral com recuperagao nos testes
envolvendo equilibrio; estagio 3: a DP é caracterizada como leve/moderada bilateral, com
alguma instabilidade postural e independéncia fisica; estagio 4: o paciente ja apresenta
incapacidade grave mas ainda é capaz de andar e levantar sem precisar de ajuda; estagio 5:
necessidade de usar cadeira de rodas. Além disso, 0 MEEM foi utilizado para rastreio da
condicdo cognitiva dos pacientes (BRUCKI et al., 2003). O MEEM é composto por questdes
tipicamente agrupadas em sete categorias: orientacao para tempo, orientacdo para local, registro
de palavras, atencdo e calculo, lembranca de palavras mencionadas, linguagem e capacidade
construtiva visual. A pontuacdo do instrumento varia entre 0 a 30 pontos, sendo que quanto

maior a pontuacao obtida, menor € o comprometimento cognitivo.

2.3 Avaliacao do controle postural

Em relacdo a tarefa de perturbacdo externa da postura, o paciente permaneceu sobre uma
plataforma de forca em posicao bipodal com os pés paralelos a uma distancia similar a largura
pélvica e descalcos. A plataforma de forca foi posicionada sobre o equipamento RC — SLIDE
que realizou a perturbacdo da postura por meio da translacdo da base de suporte no sentido
posterior (BERETTA, 2017). O equipamento RC — SLIDE compde-se de uma placa de ago
50x50 cm que percorre um trilho de medindo 12 cm de comprimento ajustavel com
potencidmetro (Figura 1). O equipamento foi calibrado antes do inicio da avaliagdo de cada
participante para garantir a mesma intensidade (15 cm/s de velocidade e 5 cm de deslocamento)
em todas as tentativas e para todos os individuos. Foi informado ao paciente que 0 mesmo
permanecesse relaxado e o mais parado possivel sobre a plataforma de forca e com o olhar fixo
em um alvo posicionado aproximadamente a 1 m de distancia e na altura dos olhos do individuo.
Quinze tentativas foram realizadas, das quais ocorreram perturbacdo em apenas 5, totalmente

randomizadas, para garantir que as perturbagdes fossem imprevisiveis. As tentativas tiveram
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duracdo de 20 segundos, sendo que a perturbacdo ocorreu de maneira randémica entre 5 e 15
segundos do inicio da tentativa. Além disso, houve entre cada tentativa um intervalo de
aproximadamente 1 minuto para preparar 0s equipamentos e para movimentacdo do
participante (evitando uma permanéncia prolongada do individuo na mesma posicao estatica).

Para garantir a seguranca durante a avaliagdo do controle postural, 0s pacientes utilizaram
um equipamento arnés composto por um cinto de seguranca modelo “paraquedista”
(CARBOGRAFITI CG 700/750), acoplado a um trava quedas retratil (CARBOGRAFITI CG
500N). Um sistema de polias preso no teto foi utilizado para fixar o trava quedas, impedindo

que o participante caia ap0s as perturbacGes (BERETTA, 2017).

Figura 1 — Equipamento RC — Slide para perturbacéo externa postura sob a plataforma de forca.

E S \

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

2.4 Analise da ocorréncia de quedas

Para avaliacdo da ocorréncia de quedas, foram analisados dados do acompanhamento
prospectivo semanal por um periodo de 12 meses apds o término das avaliacbes do controle
postural (WOOQOD et al., 2002), a partir das informacdes do banco de dados do LEPLO. Foi
considerado como queda, o deslocamento ndo intencional do corpo para uma posicao inferior
a inicial sem a capacidade de corre¢do em tempo habil (SIQUEIRA et al., 2007).

Os pacientes foram informados sobre a defini¢do de queda e foram instruidos a relatar,
semanalmente, qualquer queda. Um avaliador treinado fez o registro por meio de entrevista
pessoal ou por meio de contato telefonico. No periodo de acompanhamento, as quedas
registradas nos pacientes com DP foram classificadas seguindo algumas caracteristicas: (i)
Local (ambiente doméstico interno; ambiente doméstico externo; comunidade); (ii) estado do
medicamento (efeito satisfatdrio; efeito insatisfatério); (iii) periodo do dia (manhd; tarde;
noite); (vi) causas (tropeco; colisbes e empurrdes; desequilibrio sem causa evidente;
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escorregdes; episodios de freezing; outra ou sem classificagdo); (v) ferimentos (nenhum;
hematomas e dor localizada; laceracbes da pele; deslocamento articular; fraturas; (vi)

necessidade de atendimento médico (sim; nao).

2.5 Andlise dos ajustes reativos

Na anélise do CoP, os dados foram coletados por um periodo de janelamento total de
2000 ms antes da perturbacéo até o final da tentativa. Os ajustes reativos foram analisados por
um periodo de dois janelamentos: periodo entre o inicio da atividade do CoP e 0 pico negativo
do posicionamento do CoP, e outro janelamento com periodo entre o inicio da atividade do CoP
e 0 pico positivo do posicionamento do CoP (demonstrados na Figura 2). O inicio da atividade
do CoP foi determinado como o momento onde o sinal do posicionamento do CoP foi maior
que a média mais duas vezes o desvio-padrdo do periodo de base de 750 a 500 ms antes da
perturbacdo (BERETTA et al., 2019). Para determinar o inicio da perturbacg&o foi utilizado um
acelerdmetro (Trigno™Wireless System Delsys, Inc.) com frequéncia de coleta de 148.15 Hz
posicionado na plataforma de forga. A figura 2 apresenta os pontos de interesse (janelamentos)
utilizados para a anélise do comportamento do CoP, sendo o inicio da atividade do CoP (A),
andlise da capacidade de conter a perturbacdo (B) e analise da capacidade de recuperar a
estabilidade (C).

Figura 2 — Representacdo dos pontos de interesse do posicionamento do CoP nas respostas
posturais: A) o inicio da atividade do CoP; B) analise da resposta em relacdo a perturbacéo; e
C) anélise em relagdo a recuperacgdo da resposta.
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Fonte: Adaptada de Beretta et al., 2019.
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2.6 Parametros e analise do CoP

Uma plataforma de forca (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies, Boston, MA)
de 50 x 50 cm, com frequéncia de coleta de 200 Hz posicionada sobre o equipamento de
perturbacdo foi utilizada para aquisi¢do do CoP.

Os parametros do CoP (DUARTE; FREITAS, 2010; BERETTA, 2017) analisados no
sentido AP em cada janelamento (descrito acima) foram a amplitude do deslocamento do CoP
(diferenca entre o maior e menor valor do posicionamento do CoP) e o pico do CoP (valor
méaximo do posicionamento do CoP). Além disso, parametros temporais analisados por meio
do comportamento do CoP sem levar em consideracdo os periodos de janelamento foram o
tempo para o pico (intervalo de tempo entre o inicio da atividade do CoP e o valor maximo do
posicionamento do CoP) e 0 tempo de recuperacdo da posicdo estavel (intervalo entre o inicio
da atividade do CoP e 0 momento de estabilizacdo do posicionamento do CoP — BERETTA et
al., 2019). O momento de recuperacdo da posicdo estavel foi determinado pelo instante em que
a variabilidade do CoP apds a perturbacéo foi menor ou igual a variabilidade do CoP no periodo
de base (determinado como um segundo antes do inicio da perturbacdo). A anélise e
determinacdo dos pontos foram realizadas por um algoritmo semiautomatico desenvolvidos em
ambiente Matlab™ (Mathworks, Natick, MA). Para mais detalhes dos calculos ver Beretta et
al. (2019).

2.7 Andlise estatistica

A estatistica descritiva (média + desvio padrdo) foi empregada para a apresentacdo das
varidveis de caracterizacdo dos pacientes com DP. O programa SPSS 22.0 (SPSS, Inc.) foi
utilizado para o tratamento estatistico e o nivel de significancia foi mantido em 0,05 para todas
as analises. Os dados de caracterizacdo (idade, massa corporal, estatura e tempo da doenca) dos
grupos foram comparados por meio do Testes t de Student para amostras independentes. Além
disso, testes U de Mann-Whitney foram empregados para compara¢do do MEEM e da UPDRS
Il entre 0s grupos.

A analise de curva ROC (receiver operating characteristic) foi utilizada para avaliar o
desempenho das variaveis do CoP durante a perturbacdo postural em predizer quedas em
pacientes com DP no periodo de 12 meses. Os pacientes que apresentaram ao menos uma queda
no periodo foram classificados como caidores. Foram calculados os valores de sensibilidade,

especificidade e area sob a curva. A sensibilidade representa a probabilidade de identificar
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corretamente os pacientes caidores. A especificidade representa a probabilidade de identificar
corretamente os pacientes nao caidores. A area sob a curva representa o desempenho geral da
variavel na predicdo testada. Os valores obtidos para a sensibilidade, especificidade e area sob
a curva variam de 0 a 1, sendo que quanto mais proximo de 1, melhor é a variavel testada. O
ponto de corte foi determinado pelo algoritmo que identificou o ponto mais préximo ao ponto
ideal (sensibilidade e especificidade iguais a 1) (CONCEICAO et al., 2019).
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3 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os dados de caracterizacdo dos grupos. Um individuo foi excluido
da amostra por apresentar deméncia (pontuacédo inferior a 20 no MEEM). Dessa forma, a
amostra final foi composta por 85 pacientes com DP Os grupos ndo apresentaram diferencas

significativas para as varidveis de caracterizagdo da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas antropomeétricas, clinicas e cognitivas dos pacientes com DP de

ambos os grupos.

Nao caidor Caidor

Grupos (n = 56) (n = 29) Valor de p
Género (M/F) 25/31 12/17 na
Idade (anos) 70,92 £9,11 70,72 £ 7,45 0,917
Massa (kg) 71,12 +£11,54 69,13 £ 9,49 0,433
Estatura (cm) 161,69 + 9,14 161,23 + 8,47 0,825
MEEM (0-30) 27,35+2,43 27,03+1,88 0,202
UPDRS |11 (0-108) 26,87 + 10,61 26,48 £ 10,95 0,817
H&Y (1/1,5/2/12,5/3) 3/6/28/18/1 0/4/16/7/2 na
Tempo de DP (anos) 4,46 £ 3,39 4,56 £ 2,27 0,898

M: masculino; F: feminino; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; UPDRS lIl: Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale; H&Y: Hoehn & Yahr; na: ndo aplicavel.

3.1 Ocorréncia de quedas

No total, foram registradas 68 quedas dos pacientes com DP. Vinte e nove pacientes com
DP (aproximadamente 34%) apresentaram ao menos uma queda, e cinquenta e seis pacientes
(aproximadamente 66%) ndo apresentaram quedas durante o periodo de acompanhamento.
Além disso, nove pacientes (aproximadamente 31%) apresentaram recorréncia de quedas (duas

ou mais) no periodo de acompanhamento.

3.2 Predicédo de quedas

A tabela 2 apresenta os valores das variaveis do CoP ap0s perturbacdo externa dos grupos
ndo caidor e caidor. Os dados referidos séo apenas para informac6es adicionais. Dessa forma,
ndo foram realizados testes estatisticos devido a esse ndo ser o objetivo do presente estudo. A
tabela 3 apresenta os valores adquiridos na analise ROC sobre o desempenho individual das

variaveis do CoP na predicdo de quedas em pacientes com DP no periodo de 12 meses apds as
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avaliacGes posturais. As variaveis que foram identificadas com os melhores desempenhos de
predizer quedas em pacientes com DP foram a amplitude de deslocamento e o pico do
posicionamento do CoP, ambas no periodo de janelamento em relacdo a perturbacdo (Figura
3). Além disso, houve uma tendéncia na capacidade de predizer quedas em pacientes com DP

da amplitude do CoP no periodo de janelamento em relacéo a recuperagao.

Tabela 2 — Médias e desvios-padrdo das variaveis do CoP ap0s perturbacdo externa dos grupos

nao caidor e caidor.

Variaveis do CoP N?r? :aglg)o r (cr:1 a:|d209r)

Amp_Pert (cm) 6,80 £ 1,04 7,57 1,27
Amp_Rec (cm) 9,99 +2,94 11,0+ 2,98
Pico_Pert (cm) 7,24 £1,22 7,97 £1,48
Pico_Rec (cm) 2,64 +210 301+£191
Tempo_Pico (s) 0,30+£0,11 0,26 £ 0,04
Tempo_Rec (s) 3,10+ 0,58 3,03+0,51

Amp_pert: amplitude em relagéo a perturbacdo; Amp_rec: amplitude em relacdo a recuperagdo; Pico_pert: pico
em relacdo a perturbacéo; Pico_rec: pico em relagdo a recuperagdo; Tempo_pico: tempo para o pico; Tempo_rec:
tempo para recuperacao da posicao estavel.

Tabela 3 — Valores da anélise ROC sobre o desempenho das varidveis do CoP na predicdo de
quedas em pacientes com DP no periodo subsequente de 12 meses.

o 12 MESES
Variaveis do CoP

p Ponto de corte S/E ASC
Amp_pert 0,010" 7,20 cm 0,621/0,679 0,671
Amp_rec 0,075t 10,61 cm 0,621/0,679 0,618
Pico_pert 0,032" 8,02 cm 0,517/0,75 0,642
Pico_rec 0,219 — — —
Tempo_pico 0,133 — — —
Tempo_rec 0,646 — — -

S: sensibilidade; E: especificidade; ASC: area sobre a curva; Amp_pert: amplitude em relagdo a perturbagéo;
Amp_rec: amplitude em relacdo a recuperagdo; Pico_pert: pico em relacdo a perturbagdo; Pico_rec: pico em
relagdo a recuperacgdo; Tempo_pico: tempo para o pico; Tempo_rec: tempo para recuperacao da posi¢do estavel;
t: tendéncia; *: significativo.
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Figura 3 — Curvas ROC dos preditores de quedas significativos identificados na analise do comportamento do CoP durante as respostas posturais
apos perturbacdes externas da postura no periodo de 12 meses. Amplitude em relagdo a perturbacao (a); amplitude em relagéo a recuperacgéo (b) e

pico em relacéo a perturbacéo.
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3.3 Classificagdo das quedas reportadas

As quedas dos pacientes com DP ocorreram principalmente dentro de casa e sob efeito
satisfatorio do medicamento. Além disso, houve mais quedas no periodo da manha do que em
outros periodos do dia. As principais causas identificadas foram desequilibrios sem causa
evidente e tropecos. Ainda, 0s pacientes passaram por atendimento médico em apenas 16% das
quedas (Figura 4).

Figura 4 — Classificacdo das quedas registradas dos pacientes com DP do grupo caidor.

Periodo do dia Local Estado do medicamento
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4 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar se 0 comportamento do CoP nas respostas
posturais em situacdo com perturbacdo externa é capaz de predizer quedas no periodo de 12
meses em pacientes com DP. A partir dos resultados obtidos, as hipoteses do estudo foram
parcialmente confirmadas. De maneira esperada, a amplitude do CoP no janelamento em
relacdo a perturbacdo externa se mostrou capaz de predizer quedas em pacientes com DP,
identificando corretamente 62,1% dos pacientes caidores e cometendo 32,1% de taxa de falsos
positivos. Além disso, o pico do CoP ap6s perturbacdo externa também se mostrou capaz de
predizer quedas nos pacientes com DP., identificando corretamente 51,7% dos pacientes
caidores e cometendo 25% de taxa de falsos positivos. Houve também, uma tendéncia
estatistica para a amplitude do CoP no janelamento em relacdo a recuperacédo da perturbacéo,
apresentando sensibilidade de 62,1% e especificidade de 67,9%. Porém, a segunda hipdtese do
estudo ndo foi confirmada, pois 0 tempo para recuperar a posicdo estavel apds perturbacao
externa ndo se mostrou capaz de predizer quedas em pacientes com DP.

Ocorréncia de quedas ¢ um fenbmeno vigente em pacientes com DP desde os estagios
iniciais da doenca e presente até os estagios finais da DP, o que afeta a qualidade de vida desses
individuos (STOLZE et al., 2004). A literatura é consistente em demonstrar que a ocorréncia
de quedas é multifatorial e pode ocasionar um conjunto de problemas fisicos, funcionais e
psicolégicos em pacientes com DP, tais como: fraturas; lesbes, diminuicdo da independéncia e
medo de quedas (BLOEM et al., 2001; ADKIN; FRANK; JOG, 2003; SATO, KIKUYAMA,;
Ol1ZUMI, 1997). Além disso, a ocorréncia de quedas é considerada como a segunda maior causa
de hospitalizacdo nessa populacdo (TEMLETT & THOMPSON, 2006), e os problemas
oriundos do aumento da sua ocorréncia podem acarretar em um alto gasto para o governo e para
0s préprios pacientes, podendo chegar a 19 bilhdes de dblares anuais (STEVENS et al., 2006).
Devido a ocorréncia de quedas ser muito prejudicial para a qualidade de vida dos individuos,
estudos anteriores tém buscado identificar os possiveis preditores de quedas em pacientes com
DP (WOOD et al., 2002; KERR et al., 2010; DUNCAN et al., 2012; VITORIO, 2015). Ha
estudos recentes que analisaram o comportamento do CoP na predi¢do de quedas em pacientes
com DP no controle postural (BERETTA et al., 2018) e no andar (CONCEICAO et al., 2019).
Ambos os estudos utilizaram o comportamento do CoP como pardmetro e realizaram um
periodo acompanhamento de quedas por 12 meses. Este estudo avanca no sentido de identificar
preditores de quedas em pacientes com DP por meio da anélise do CoP utilizando perturbagdes

externas imprevisiveis. Encontrar preditores de quedas é importante para minimizar 0s
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impactos que a ocorréncia de quedas traz para a qualidade de vida dos pacientes com DP, ainda
mais por meio de perturbacdes externas que estdo presentes no cotidiano dos individuos.

O estudo de Beretta e colaboradores (2017) demonstrou que pacientes com DP demoram
para recuperar a posicao estavel apos perturbacdo externa, permanecendo por mais tempo em
uma posicao instavel, o que aumenta o risco de sofrer quedas. Entretanto, nossos resultados no
presente estudo sdo contrérios aos evidenciados no estudo citado acima. Nossos resultados
sugerem que a principal alteragdo nas respostas posturais de pacientes com DP que
possivelmente apresentardo pelo menos uma queda no periodo de 12 meses nao € a capacidade
de recuperar a posicdo estdvel em maior tempo, e sim a falta de capacidade em conter a
perturbacdo. A capacidade de conter uma perturbagdo é importante e parece ser fundamental
para evitar quedas em pacientes com DP, a maior amplitude e pico do posicionamento do CoP
nesse momento sugerem maior dificuldade de controlar o deslocamento do CoM nessas
situacOes (avangando o CoM e CoP muito a frente), o que indica maior instabilidade postural
nessa populacdo (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005) e consequentemente, aumenta o risco
do individuo sofrer uma quedas (ASHBURN et al., 2001). E interessante destacar que o estudo
citado acima analisou o histérico de quedas em 12 meses antes da avaliacdo do controle
postural, 0 que sugere que a permanéncia em maior tempo em situacdo instavel é uma
caracteristica evidente apenas apds os pacientes com DP apresentarem a ocorréncia de queda
(BERETTA et al., 2017). J& o presente estudo, avanca no sentido de indicar que as alteragdes
no controle postural podem ser parametros sensiveis na predi¢do de quedas em pacientes com
DP. Porém, esses resultados, apesar de serem importantes e estatisticamente significativos,
precisam ser considerados com cautela devido a capacidade de predizer quedas ser considerada
baixa (62%).

Estudos vem observando as respostas reativas da postura por meio de perturbacoes
mecanicas causadas pelo movimento da superficie de suporte (rotacdo, translacdo ou ambas
combinadas) (HORAK; NUTT; DIMITROVA, 2005; VISSER et al., 2010; NANHOE-
MAHABIER et., 2012) que simulam situacfes da vida didria e que sdo chamadas de
“posturografia dinamica” (ALLUM et al., 2001). A maioria dos estudos com perturba¢des
imprevisiveis da postura tem observado as respostas reativas da primeira tentativa (inesperada)
separadamente das demais (VISSER et al., 2010; ALLUM et., 2011; NANHOE-MAHABIER
etal., 2012). Em uma perturbacédo externa inesperada, o individuo nao sabe como e nem quando
a perturbagdo acontecerd. Além disso, perturbacdo externa inesperada esta associada com o
aumento da ocorréncia de quedas em pacientes com DP (VISSER et al., 2010). Em relagdo as

perturbacdes externas imprevisiveis, estudos buscaram analisar a habituacdo a tarefa,
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encontrando que pacientes com DP apresentam atraso na habituacéo, necessitando de mais
tentativas do que seus pares neurologicamente sadios para modificar seus padrdes de respostas
nos parametros do CoP e do deslocamento do CoM (NANHOE-MAHABIER et al., 2012;
BERETTA, 2017).

Como citado anteriormente, apesar dos resultados serem estatisticamente significativos,
0S mesmos precisam ser considerados com cautela devido a capacidade de predizer quedas ser
considerada baixa. Alguns fatores podem ter contribuido para a baixa capacidade de predizer
quedas e podem ser evidenciados como limitagbes do presente estudo, como o periodo de
acompanhamento de quedas e o critério de classificacdo como caidor. Ha estudos sobre
predicdo de quedas em pacientes com DP que obtiveram melhores resultados em um periodo
de acompanhamento de quedas de 4 meses (VITORIO, 2015; CONCEICAO et al., 2019) e 6
meses (DUNCAN et al., 2012), possivelmente devido a progressdo da DP. Entretanto, sdo
poucos estudos e recentes. Em relagdo ao critério de classificacdo como caidor, uma queda pode
conter viés tanto do relato do paciente como da causa da queda, sendo que a ocorréncia de
apenas uma queda pode estar relacionada com o0 acaso, 0 que nado representaria o estado real do
paciente. Ainda, outra limitacdo do estudo foi a falta de analise eletromiografica e do CoM, o
que possibilitaria um melhor entendimento sobre a predicdo de quedas nas respostas posturais
nessa populacdo. Porém, cabe destacar que foi utilizado uma medida objetiva e amplamente
estudada no controle postural (o CoP) que tem se mostrado sensivel em detectar alteracdes nas
respostas de pacientes com DP. Além disso, outro fator positivo que deve ser destacado é o alto
namero de individuos que participaram da amostra, sendo a mesma constituida por 85 pacientes
com DP.

A busca de preditores da ocorréncia de quedas em pacientes com DP contribui para a
identificacdo de pacientes com riscos de cair, 0 que beneficia o inicio de uma intervencéo
especifica buscando evitar e/ou postergar a ocorréncia de quedas nessa populacdo. Assim,
sugere-se a estudos futuros investigar a predicdo de quedas por diferentes periodos de
acompanhamento e a combinacgdo das variaveis do CoP com medidas clinicas e de analise do

movimento.
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5 CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados, podemos concluir que amplitude e pico do CoP na
direcdo AP no periodo em relacdo a perturbacdo externa foram identificados como preditores
da ocorréncia de quedas no periodo de 12 meses em pacientes com DP. Além disso, nossos
resultados sugerem que os déficits no controle postural que podem levar as quedas em pacientes

com DP estdo na capacidade de conter uma perturbacéo.
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APENDICE A — CURVAS ROC DAS VARIAVEIS QUE NAO PREDIZERAM QUEDAS. PICO EM RELACAO A RECUPERACAO
(a); TEMPO PARA O PICO (b) E TEMPO PARA RECUPERACAO DA POSICAO ESTAVEL (c).
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

Anos de escolaridade:

ORIENTACAO

* Diciald SEMGHETT DOIIOT i vviiasiss bh s T vptnss vid Sat sl Lerics Uiiay ¢ )
S DICCS TR BOMI0) cip o ahm onimis 5B us S 197 S00 SR SR e e e e «( )
% MBS I DORIGY « s ars aios vams e s we S i o s g oS SR i ol L 3
EANEADOINE). st srtabmmdsidioks basisioh e Tt b =Gk £ 7
« HOlG - GRIOIMEEIRNT] BONIO) ot nms cnnnbimd 255 505 358 0@ Ra Dk ih 40 )
» Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto) .....ovvviiiiiiiiiinn.. )
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ANEXO B — UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE

Nome: Cod.: Data da avaliagao:___ /[
Avaliador: [ pré Opos | CPos 1
Horério da ultima dose da medicagéo: hs. Inicio da avaliagdo: hs. Fim da avaliagéo: hs.
Data A
Off | On | Off | On | Off | On | Off | On
1 Comprometimento Psiquico
2 Iniciativa
3 Comprometimento Intelectual
4 Depresséo
Subtotal 1-4 (méximo = 16)
5 Fala
6 Salivagéo'
7 Degluti¢éo
8 Escrita a méo R
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 (méaximo = 52)
18 Fala
19 Expressé&o facial
Tremor em repouso: | Face
. Direita
20 o Esquerda
i Direito
Esquerdo
Tremor de ago: Direita
% Esquerda
Rigidez: Nuca
MSD
22 MSE
MID
MIE
Toque de dedos MSD
s MSE

35
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