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RESUMO

Titulo: Equilibrio dindmico em idosos com doenca de Parkinson
Autora: Maria Joana Duarte Caetano
Orientadora; Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

Andar é essencia para o desempenho das fungdes didrias. No entanto, as alteragoes
morfofuncionais decorrentes do processo de envelhecimento podem comprometer o
equilibrio durante o andar e gerar instabilidade. Este comprometimento € ainda mais
acentuado em idosos com doenca de Parkinson devido aos disturbios motores ocasionados
pela doenca. Neste contexto, os objetivos do presente estudo foram: 1) analisar as
caracteristicas espago-temporais e o0s angulos articulares de individuos idosos
neurologicamente sadios e com doenca de Parkinson idiopética andando livremente e em
condicles de restricdo na largura e na altura da superficie de suporte; 2) relacionar estes
parémetros com as pontuacoes nas escalas de H& Y e UPDRS (apenas para os pacientes) e
com aincidéncia de queda recente (1 ano) e pontuacdes na Escala de Equilibrio Funcional
de Berg (para ambos os grupos). Participaram 16 idosos distribuidos em dois grupos: oito
idosos neurologicamente sadios e oito com doenca de Parkinson idiopatica. As
caracteristicas espago-temporais e os angulos articulares andando livremente e em
condicdes de restricao na largura e na altura da superficie de suporte foram investigados por
meio de ferramenta cinemética. Pacientes com doenca de Parkinson apresentaram valores
médios significativamente menores que os idosos neurologicamente sadios em relacdo a
duracdo da fase de balangco e ao comprimento e velocidade da passada e maiores para a
duracdo do duplo suporte devido a hipocinesia, a dificuldade no controle do equilibrio e ao
préprio relacionamento entre as variaveis. As restri¢des impostas pela superficie de suporte
geraram alteracBes nas caracteristicas espaco-temporais e angulares do andar dos idosos de
ambos 0s grupos, devido a necessidade de adotar uma estratégia cautelosa que facilite o
controle da locomocé&o, garantindo estabilidade, e a0 medo de cair imposto pelas demandas
da tarefa, especiamente quando as restricbes em largura e altura foram associadas. As
pontuagdes nas escalas de H&Y e UPDRS ndo se relacionaram com as caracteristicas
espaco-temporais do andar dos idosos com doenca de Parkinson, provavelmente porque as
escalas ndo refletem o desempenho do andar de pacientes sob o efeito do medicamento. O
relacionamento entre as caracteristicas espaco-temporais do andar dos idosos de ambos o0s
grupos com a pontuacdo em equilibrio funcional e a incidéncia de queda ocorreram em
funcéo da atencdo dividida entre a manutencéo do equilibrio e o controle locomotor, em
especia nos idosos com doenca de Parkinson, e as dificuldades no controle da locomogéo
em funcdo de fatores relacionados ao proprio processo de envelhecimento e/ou da DP, que
limitam a capacidade funcional. Os resultados salientam a importéncia de utilizar medidas
quantitativas das caracteristicas do andar na avaliagdo dainstabilidade e do risco de queda e
demonstra a importancia de desenvolver programas de reabilitagdo e treinamento que
contemplem as caracteristicas espago-temporais do andar, principalmente quando se
considera que a habilidade de andar esta diretamente relacionada ao desempenho das
atividades diarias.

Palavras chave: equilibrio dindmico, doenca de Parkinson, restricbes da tarefa, andar,
cinematica.
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ABSTRACT

Title: Dynamic balancein elderly with Parkinson’s disease
Author: Maria Joana Duarte Caetano
Advisor: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

Walking is crucial for the performance of daily living activities. However, morpho
and functional changes due to the aging process can compromise the balance during
walking and generate instability. It is more pronounced in elderly patients with Parkinson’s
disease due to the motor signs/symptoms of the disease. In this context, the aims of this
study were: 1) to analyze the spatial and temporal parameters and joint angles of healthy
elderly and with Parkinson's disease during free walking and under width and height
constraints of the support surface; 2) to correlate these parameters with the scoresin H& Y
scale and UPDRS (only for patients) and with the occurrence of recent fall (1 year) and the
scores in the Berg Functional Balance Scale (for both groups). Sixteen elderly were
distributed in two groups: 8 healthy elderly and 8 idiopathic Parkinson’'s disease patients.
Both the spatial and temporal parameters of gait and joint angles were investigated by
means of kinematics tools during free walking and under width and height constraints of
the support surface. Parkinson’s disease patients showed significantly lower mean values
than healthy elderly for swing phase duration, stride length and stride velocity, and higher
double support duration due to the hipokinesia, the difficulty in balance control, and the
relationship among the gait variables. The support surface constraints changed the gait
spatial and temporal parameters and joint angles in both groups due to the necessity to
perform a cautious walking strategy that can facilitate the locomotor control, preventing
instability, and the fear of falling enforced by the task demands, specialy when width and
height constraints were associated. The scoresin H&Y and UPDRS were not correlated to
the gait parameters of the Parkinson’s disease patients probably because the scales did not
reflect the gait performance of patients under medication. There were a relationship among
the gait spatial and temporal parameters of both groups with the scores in functiond
balance and fall experience due to both as a function of the divided attention between
keeping balance and controlling locomotion, specially for Parkinson’'s patients, and the
limited functional capacity due to the aging process and/or the disease. These results
revealed the importance of both using quantitative measures of gait features when
evaluating instability and the risk of falls and developing rehabilitation and training
programs that consider the spatial and temporal gait parameters because walking skill is
directly related to the performance of daily activities.

Key words: dynamic balance, Parkinson’s disease, task constraints, walking, kinematics.



1- INTRODUCAO

Toda acdo motora exige orientacdo e equilibrio postural para garantir a estabilidade
do corpo contra as forgas da gravidade e de aceleragdo (HORAK & MACPHERSON,
1996). O andar é uma tarefa na qual o controle destas forgas acontece de forma mais
complexa do que na postura estacionéria, isso devido ao constante movimento da base de
suporte (WINTER, 1995).

Ao andar, dois tercos da massa corporal (cabeca, tronco e bragos) estéo equilibrados
sobre dois membros em movimento, estando 0 corpo em um inerente estado de
instabilidade por aproximadamente 80% do ciclo do andar (intervalo correspondente ao
suporte em um Unico membro) devido ao deslocamento do centro de massa do corpo para
fora da base de suporte (WINTER, 1991; PRINCE et al., 1997; HUXHAM, GOLDIE &
PATLA, 2001). O periodo de maior estabilidade ocorre durante o duplo suporte (dois
membros encontram-se no solo), que corresponde a aproximadamente 20% do ciclo do
andar, embora ambos os pés ndo permanecam completamente no chdo. Assim, o equilibrio
dindmico da cabeca, bracos e tronco e o transporte seguro dos membros inferiores durante a
fase de balanco do andar (margem de seguranca do solo e uma aterrissagem suave do pé)
apresentam-se como um desafio para o sistema nervoso central durante o andar (WINTER
et al., 1990; WINTER, MCFADYEN & DICKEY, 1991). Considerando que as atividades
de locomocao sdo as mais realizadas dentre as atividades da vida didria (ANDREOTTI &
OKUMA, 1999; WILLIAMSON & FRIED, 1996), a regulacéo dinamica da postura em pé
torna-se essencial para o desempenho das funcles didrias de forma segura e eficiente
(PRINCE et al., 1997).



Entretanto, as adteragdes morfofuncionais decorrentes do processo de
envel hecimento podem comprometer o equilibrio durante o andar (PRINCE et al., 1997) e
gerar instabilidade (HAUSDORFF et al., 2001). Assim, 0 idoso pode alterar sua forma de
relacionamento com o ambiente, no que se refere a velocidade de execugdo da tarefa, ao
padréo motor e a freqliéncia em que as atividades sdo realizadas.

O comprometimento do equilibrio durante o andar € ainda mais acentuado em
idosos com doenca de Parkinson. Isso devido aos distUrbios motores ocasionados pela
doenca que afetam, principalmente, a realizagdo de movimentos repetitivos, simulténeos e
sequienciais, e induzem ateracbes no controle do equilibrio e do andar (MORRIS &
IANSEK, 1996; HORAK & MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003), fazendo com que esta populagdo tenha uma incidéncia de quedas
maior (GRIMBERGEN, MUNNEKE & BLOEM, 2004) e interferindo diretamente na
habilidade de desempenhar as atividades da vida diaria, 0 que compromete a qualidade de
vida e aindependéncia desses individuos.

Neste contexto, constatou-se a necessidade de se identificar as ateracOes
comportamentais que ocorrem no andar de individuos com doenca de Parkinson perante
situagbes com aumento na exigéncia de equilibrio dindmico, com o propdsito de se
identificar caracteristicas cineméticas que poderiam explicar a maior incidéncia de quedas
nesta populagéo. Assim, a principal pergunta que norteia este estudo € como se apresenta o
equilibrio dindmico de idosos com doenca de Parkinson em relagdo aos idosos
neurologicamente sadios avaliado por meio da tarefa de andar? Para responder a este
questionamento, aém do andar livre, mais duas condi¢cdes foram propostas: 0 andar em
superficie restrita na largura (19 centimetros) e o andar em superficie restrita na largura e
na altura (19 centimetros de largura e 10 centimetros de altura). As restrigdes em largura e
em altura aumentam as demandas motoras nos mecanismos de controle do equilibrio
(SHKURATOVA, MORRIS & HUXHAM, 2004; MCKENZIE & BROWN, 2004)
potencializando ainstabilidade.



2- REVISAO DE LITERATURA

A presente revisdo de literatura aborda aspectos relevantes relacionados a
locomocgéo de idosos com doenca de Parkinson, dentre eles as principais alteragcbes no
comportamento motor e sua relagdo com quedas, e revisa estudos que embasam a proposta
deste trabal ho.

2.1- DoencgadeParkinson

A doenca de Parkinson € uma enfermidade cronico-neurodegenerativa com grande
prevaléncia na populacdo idosa (RIJK et. al., 2000; VAN DEN EEDEN et al., 2003). Em
estudo envolvendo a populagdo européia, constatou-se aproximadamente 2 casos da doenca
para cada 100 individuos acima de 65 anos (RIJK et. a., 2000). Para a populacéo dos
Estados Unidos da América, apenas 4% dos casos da doenca sdo relatados em individuos
abaixo de 50 anos (VAN DEN EEDEN et al., 2003).

Reconhecida como doenca idiopética, ou sgja, sem uma causa ainda definida e
evolucdo irreversivel e incapacitante, a doenca de Parkinson é desencadeada pela
degeneracdo progressiva de neurdnios dopaminérgicos da substantia nigra pars compacta
do cérebro, que produzem a dopamina, um neurotransmissor regulador da atividade motora,
entre outras funcbes. Desta forma, ocorre diminui¢do acentuada na projecéo dopaminérgica
da substantia nigra para o corpo estriado (nucleo caudado e putamen) e, por consequiéncia,

diminuicdo da dopamina estriatal.



A substantia nigra, o nlcleo caudado e o putamen, juntamente com o globo palido e
0 nucleo subtaldmico, sdo 0s cinco nucleos subcorticais que constituem os nucleos da base.
Todos estdo interconectados e participam no controle do movimento (COTE &
CRUTCHER, 1991; GUYTON, 1993; YOKOCHI, 2000; SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003) através de duas vias que iniciam no corpo estriado, convergem
para 0 segmento interno do globo pélido, passam pelo talamo e projetam-se para o cortex.
Estas duas vias sd0 chamadas de “via direta’ e “via indireta’. A projecdo dos neurdnios
estriatais direciona-se diretamente a0 segmento interno do globo paido na “via direta’,
enquanto na “via indireta’ a projecdo direciona-se ao segmento interno do globo palido
através do segmento externo do globo paido e do nlcleo subtaldmico. A dopamina tem
efeitos diferenciados nas duas vias. facilita a transmissdo ao longo da “via direta’ através
dos receptores de dopamina D1, desinibindo o tdlamo e liberando os movimentos; e inibe a
transmisséo ao longo da “via indireta’ através dos receptores de dopamina D2, inibindo o
tdlamo e, assim, inibindo os movimentos (GRAYBIEL, 2000; RIVLIN-ETZION et al.,
2006).

Os nucleos da base auxiliam no controle da atividade motora, participando em
muitos aspectos da integragcdo sensorio-motora, tais como a adaptacéo dos padrbes motores
ao contexto (PIERUCCINI-FARIA et al., 2006), a regulacdo da atividade tonico-muscular,
e geracao de forca adequada para as respostas de orientacdo postural e equilibrio (HORAK
& MACPHERSON, 1996). Suas duas principais funcbes sdo: 1) auxiliar o cortex no
plangjamento de movimentos bem aprendidos (GUY TON, 1993), permitindo o inicio e a
manutencdo do fluxo suave de seqiiéncias destes movimentos (FERNANDEZ-DEL
OLMO, ARIAS & CUDEIRO-MAZAIRA, 2004) e regulando movimentos auto-iniciados,
como 0 andar; 2) manter o repertorio motor em prontiddo para a acdo (MORRIS &
IANSEK, 1996; SHUMWAY -COOK & WOOLLACOTT, 2003).

As mudangas patol 6gicas nos nucleos da base sdo as principais causas dos sinais e
sintomas da doenca de Parkinson, caracterizados por distirbios do movimento: (1) tremor
em repouso; (2) rigidez muscular, predominante nos musculos flexores do tronco e dos
membros; (3) bradicinesia (lentidao na execucéo dos movimentos), acinesia (dificuldade ou
lentidéo para iniciar 0 movimento) e hipocinesia (reducéo na amplitude dos movimentos);
(4) alteragdes posturais (COTE & CRUTCHER, 1991; GUYTON, 1993; MORRIS &



IANSEK, 1996; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; FERNANDEZ-DEL
OLMO, ARIAS & CUDEIRO-MAZAIRA, 2004). Alguns sintomas sdo acentuados durante
arealizagdo de sequéncias de movimentos bem aprendidos, tais como caminhar, escrever e
articular afala e/ou em mudangas de um movimento para outro.

As causas desses distirbios motores ndo estdo totalmente esclarecidas. Acredita-se
gue a deplecdo progressiva de dopamina no corpo estriado possa levar ao desequilibrio
entre 0s impulsos excitatorios e inibitérios. Como os padrbes de movimento exigem
alteracOes seglienciais entre excitacdo e inibicdo, um dano nos ndcleos da base gera os
distirbios motores (GUY TON, 1993; MORRIS & IANSEK, 1996; SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003, FERNANDEZ-DEL OLMO, ARIAS & CUDEIRO-MAZAIRA,
2004), afetando principalmente a realizacdo de movimentos repetitivos, simulténeos e
sequienciais e induzindo alteragdes no controle do equilibrio e do andar (MORRIS &
IANSEK, 1996; HORAK & MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003).

Ha evidéncias que a medicacdo antiparkinsoniana, sobretudo levodopa, ndo reduz
problemas no equilibrio (BLOEM et al., 2001) e ainda pode ocasionar 0 aparecimento de
discinesias, movimentos involuntarios anormais (EVANS & LEES, 2004). De fato, o
tratamento pode paradoxalmente agravar as quedas, pois a melhora dos outros sintomas
aumenta a mobilidade e, portanto, aumenta o risco de quedas, sem melhorar o equilibrio. O
fato dos pacientes serem menos ativos quando a medicagdo torna-se menos efetiva
explicaria a menor incidéncia de quedas nessas ocasifes (GRAY & HILDEBRAND, 2000).

O toépico seguinte aborda aspectos especificos do relacionamento entre

comportamento motor e quedas em pacientes com doenca de Parkinson.

2.2- Comportamento motor deidosos com doenca de Parkinson

O equilibrio dindmico durante o andar é obtido por meio da interacdo das
informagdes sensoriais, provenientes dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial,
forca muscular e mobilidade articular adequadas e tempo de resposta apropriado,
provenientes dos sistemas mulsculo-esquelético e neuromuscular (HORAK &



MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003). A degeneracéo
de um ou mais desses sistemas ocorre devido ao processo de envelhecimento, podendo
comprometer o equilibrio durante o andar (PRINCE et al., 1997).

O equilibrio durante o andar € comumente analisado por meio da comparagdo das
caracteristicas do andar de idosos com e sem histérico de queda. Algumas alteractes nas
caracteristicas do andar associadas as quedas sdo: aumento no tempo gasto em duplo
suporte (KEMOUN et a., 2002), aumento da velocidade de contato do calcanhar com o
solo (WINTER, 1991; WINTER & ROGERS, 1992), diminui¢cdo da margem de seguranca
do solo (minima distancia vertical entre o 5° metatarso e o0 solo durante a fase de balanco) e
diminuicdo da dorsiflexéo do pé no final dafase de balanco (CHIBA et al., 2005).

Patologias como a doencga de Parkinson comprometem ainda mais o controle do
equilibrio e do andar devido aos disturbios motores ocasionados pela doenca (MORRIS &
IANSEK, 1996; HORAK & MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003). Estas alteragdes no controle do equilibrio e do andar geralmente
s80 caracterizadas por rotacéo do tronco reduzida e postura de tronco flexionado, amplitude
de movimento reduzida nos quadris, joelhos e tornozelos, auséncia ou reducdo do balango
dos bragos, comprimento reduzido do passo e andar arrastado, assim como alteragdes na
variabilidade, regularidade e estabilidade temporal do andar (MORRIS et al., 2001,
SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; FERNANDEZ-DEL OLMO, ARIAS &
CUDEIRO-MAZAIRA, 2004), como por exemplo, o maior tempo gasto em duplo suporte.
O tempo em que o paciente permanece em duplo suporte durante o andar interfere
diretamente em sua agilidade e equilibrio dindmico (SANCHEZ-ARIAS et ., submetido),
0 gque pode comprometer o0 desempenho das atividades diérias.

Em relagcdo a velocidade da passada, Morris et a. (1994) associam a velocidade
mais lenta a0 comprimento da passada mais curto dos pacientes. Neste sentido, a
velocidade mais lenta dos idosos com doenca de Parkinson reflete a dificuldade em realizar
gjustes motores na amplitude da passada (MORRIS et al., 1996b), o que se caracteriza
como 0 problema fundamental na hipocinesia do andar dos pacientes (MORRIS et 4.,
1994).

As causas da hipocinesia ndo sdo completamente conhecidas. Acredita-se que 0s

centros motores corticais sdo inadequadamente ativados pelos circuitos excitatorios



provenientes dos nucleos da base. Como resultado, os neurdnios motores ndo sdo providos
com facilitagdo adequada, revelando movimentos menores, lentos e fracos. Movimentos
normais seriam esperados quando estes centros fossem ativados por outras rotas nao
envolvendo os nucleos da base (GLENDINNING & ENOKA, 1994), o que explicaria a
normalizacéo da amplitude da passada quando estratégias atencionais ou dicas visuais sao
utilizadas (MORRIS et d., 1996b; LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000).

Mais especificamente, a contribuicdo inadegquada dos nicleos da base em pessoas
com doenca de Parkinson pode ser a responsavel pela mudanca de comportamento das
unidades motoras, observada por meio da atividade eletromiografica, que pode estar
diretamente relacionada a amplitude da passada (BLIN et al., 1991). As principais
diferencas no comportamento das unidades motoras em pessoas com doenca de Parkinson
guando comparados com controles sadios sdo: (1) padrdoes de descarga das unidades
motoras inconsistentes (irregulares e intermitentes); (2) maior recrutamento de unidades
motoras em limiar baixo de contracdo; e (3) musculos antagonistas anormal mente co-
ativados (GLENDINNING & ENOKA, 1994).

Todos esses fatores podem resultar em diversas limitagdes funcionais, incluindo
dificuldade para mobilidade na cama, transi¢cbes, controle postural, andar, fala e
dimentacdo (MORRIS et d., 2001; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003;
FERNANDEZ-DEL OLMO, ARIAS & CUDEIRO-MAZAIRA, 2004) e predispdem o
idoso com doenca de Parkinson a um aumento do risco de quedas (MORRIS & IANSEK,
1996). Em revisdo realizada por Grimbergen, Munneke & Bloem (2004), constatou-se que
pacientes com doenca de Parkinson apresentam quedas recorrentes, com 70% deles
sofrendo quedas pelo menos uma vez ao ano. O medo de cair também foi mais evidente em
individuos com doenca de Parkinson (ADKIN, FRANK & JOG, 2003).

Fatores criticos nas causas de quedas na doenca de Parkinson sdo: 1) instabilidade
postural, reacdes anormais do equilibrio frente a perturbactes externas (por exemplo, falhas
pararealizar gjustes posturais antecipatorios apropriados); 2) “inflexibilidade postural”, que
se caracteriza por um enrijecimento axial e articular, que reduz os graus de liberdade e
minimiza a oscilagdo estética, e perda da flexibilidade de resposta, necesséria frente a
perturbactes externas. Outros fatores que induzem quedas sdo: os disturbios do andar

ocasionados pela doenca, em especial os episodios de bloqueio motor, dificuldades na



transicdo de um movimento para outro e realizacdo de tarefas duplas (MORRIS &
IANSEK, 1996; GRIMBERGEN, MUNNEKE & BLOEM, 2004). A acinesiatotal € amais
extrema forma de bloqueio motor, sendo mais comum a apresentagcdo de subtipos como a
festinac8o, que se caracteriza por caminhar com pequenos passos Ou Com as pernas
tremendo no lugar (SCHAAFSMA et a., 2003a).

O teste de estabilidade postural, no qual o paciente deve retomar o equilibrio apos
ser puxado inesperadamente pelos ombros, apesar de comumente utilizado para avaiar a
instabilidade postural e o risco de quedas na doenca de Parkinson, tem contestada sua
sensibilidade em predizer quedas (BLOEM et al., 2001). Gray & Hildebrand (2000)
constataram que quanto maior a duragdo da doenca de Parkinson e a severidade da doenca
(maior pontuacdo nas escalas de Hoehn & Y ahr e Unified Parkinson's Disease Rating Scale
— UPDRS), maior o nimero de quedas. Especificamente, os autores ndo encontraram
associacdo entre a incidéncia de quedas e o teste de estabilidade postura (item 30 da
UPDRS), mas encontraram associagdo entre a incidéncia de quedas e o aumento nas
dificuldades para andar (item 15 da UPDRS) e episddios de bloqueio motor (item 14 da
UPDRS).

Adkin, Bloem & Allum (2005), pretendendo identificar dificuldades no controle do
equilibrio em pacientes com doenca de Parkinson, mediram as oscilacfes antero-posterior e
meédio-lateral do tronco durante a realizac8o de tarefas de postura quieta e locomocéo. Os
resultados para as tarefas de postura quieta sugerem que, mesmo sob efeito da medicaco,
as estratégias de restabel ecimento do equilibrio sdo alteradas nos pacientes. Entretanto, para
as tarefas de locomocéo (andar por 3m com olhos fechados e andar oito passos em tandem,
em superficie rigida e de espuma) nenhuma diferenca significativa para as oscilages do
tronco foi encontrada, tendo sido revelado apenas que os pacientes despenderam mais
tempo para realizar cada tarefa de locomogdo quando comparados com controles sadios.
Adkin, Bloem & Allum (2005) concluiram que 0 maior tempo gasto pelos pacientes para
executar as tarefas de locomocao funciona como uma estratégia compensatoria para reduzir
a oscilagao do tronco.

Diante do exposto, ressalta-se que, somente medidas de oscilacdo do tronco, como
as empregadas por Adkin, Bloem & Allum (2005), podem ndo ser suficientes para revelar

distarbios do equilibrio durante arealizacdo de tarefas dindmicas como o andar. O mesmo é



observado na predicdo do desempenho em equilibrio durante a redizacdo de tarefas de
postura quieta em relagdo a tarefas dinamicas, principalmente quando se considera que a
maioria das quedas ocorre durante a realizacdo de movimentos ativos, com 54% das quedas
ocorrendo durante o andar (GRAY & HILDEBRAND, 2000) e quando o paciente tem seus
sintomas controlados, ou seja, com medicacéo efetiva (GRAY & HILDEBRAND, 2000;
BLOEM et al., 2001).

Em idosos sadios, o equilibrio estatico (avaliado pelo teste de postura em uma perna
de apoio e em tandem) ndo foi um forte preditor das medidas de instabilidade do andar,
enguanto que o equilibrio dindmico (avaliado na tarefa de andar vinte passos em tandem o
mais rdpido possivel) foi um preditor da variabilidade da duracdo da passada
(HAUSDORFF et d., 2001). A alta variabilidade da duracéo da passada foi associada com
a diminuicdo da capacidade de equilibrio dindmico. Em individuos com a doenca de
Parkinson, 54% da variabilidade da velocidade do andar foram atribuidos ao equilibrio
funcional avaliado através da Escala de Equilibrio Funcional de Berg (ROCHESTER et al.,
2004).

O aumento da variabilidade da duracdo da passada é considerado um fator de risco
para quedas (HAUSDORFF et d., 2001; HAUSDORFF, RIOS & EDELBERG, 2001). Em
individuos com doenca de Parkinson, a variabilidade da duracéo da passada foi maior para
0S que possuiam histérico de gquedas, mesmo estando sob efeito da medicacdo anti-
parkinsoniana, refletindo a dificuldade de se manter um ritmo da marcha estéavel e constante
(SCHAAFSMA et d., 2003b). Este déficit na habilidade de gerar movimentos ritmicos
auto-sel ecionados interfere diretamente na habilidade de desempenhar as atividades da vida
diéria, comprometendo a qualidade de vida e aindependéncia desses individuos.

Considerando o exposto, a identificacgo de alteracfes nas caracteristicas do andar €
de grande importancia, pois indica o grau de dificuldade em redlizar determinada tarefa e,
possivelmente, pode tornar-se um indicativo do risco de quedas (ROCHESTER et al.,
2004). Desta forma, a andlise do comportamento locomotor em tarefas com diferentes
demandas de equilibrio dindmico e utilizando ferramentas cinematicas, deve ser realizada
com o intuito de se quantificar as alteragbes espaco-temporais e dos angulos articulares
durante o andar de idosos com doenca de Parkinson. Este aspecto € aprofundado a seguir.
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2.3- Problematizacéo

Parametros do andar de adulto-jovens e idosos durante a realizacdo de tarefas
envolvendo ameaca postural tém sido analisados (BROWN et a., 2002; MCKENZIE &
BROWN, 2004; SHKURATOVA, MORRIS & HUXHAM, 2004). Shkuratova, Morris &
Huxham (2004) avaliaram o efeito do envelhecimento no controle do equilibrio durante o
andar em superficie restrita (15 centimetros de largura, marcados no solo com fita) e em
velocidade preferida e mais rdpida. Para 0 andar em velocidade preferida, resultado mais
relacionado ao presente estudo, nenhuma diferenca significante foi encontrada entre adulto-
jovens e idosos. Entretanto, a amostra era composta por adulto-jovens e idosos sadios e
apenas quatro variaveis foram analisadas (velocidade do andar, comprimento da passada,
cadéncia e duracdo da fase de duplo suporte). Além disso, 0 andar em superficie restrita
apenas em largura, que também é proposta neste estudo, pode perturbar o controle do
equilibrio em niveis diferentes de situagBes em que hé restricdo na largura e na atura.
Deve-se ressaltar que nenhuma comparagéo com o andar livre foi realizada no estudo de
Shkuratova, Morris & Huxham (2004). Anadisar as caracteristicas espago-temporais e
angulos articulares do andar em superficie restrita e comparéa-las com o andar livre podem
fornecer novas informacdes a respeito das alteracBes cinematicas que estdo relacionadas
com instabilidade do andar, em especia na populagéo idosa com doenca de Parkinson.

Brown et al. (2002) constataram que idosos adotam uma forma de andar mais
cautelosa sob condic¢des de maior ameaca postural quando comparados com adulto-jovens.
Nesse estudo, quatro condi¢cdes de ameaga postural foram propostas: 1) andar livremente;
2) andar com restricéo na largura (15 cm); 3) andar com restricdo na altura (60 cm) e sem
restricdo na largura (60cm); e 4) andar com restricdo na atura (60 cm) e largura (15 cm).
| dosos e adulto-jovens reduziram em 20% e 10%, respectivamente, a velocidade da marcha
e em 8% e 4% o comprimento da passada quando restri¢des na largura e altura da superficie
de suporte foram aumentadas. Também foram constatadas reducdes maiores para 0s idosos
no deslocamento angular das articulagcdes do joelho e quadril nas condi¢cdes de superficie
elevada (BROWN et a., 2002). Estes resultados indicam que os idosos adotam estratégias
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de compensacdo (comportamento cauteloso), que permitem a realizagdo da tarefa com
sucesso e reduzem o risco de quedas.

Durante o andar livre, idosos com doenca de Parkinson apresentam velocidade do
andar mais lenta, comprimento de passada menor (MORRIS et a., 1994; MORRIS et al.,
1999; LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000), maior duracdo da passada e do duplo suporte e
menor fase de balanco (BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE, 1990) quando comparados
com idosos sadios. Reducdo na amplitude de movimento das articulagdes do quadril, joelho
e tornozelo e maior flexdo do quadril e tornozelo no contato inicial do pé com o solo
também foram relatadas (MORRIS et a., 1999).

As caracteristicas cineméticas do andar de idosos com doenca de Parkinson em
tarefa com demandas diferentes de equilibrio dindmico tém sido pouco investigadas.

Neste contexto, a andlise das caracteristicas espago-temporais e angulos articulares
de idosos com doenca de Parkinson, em comparacéo com idosos neurol ogicamente sadios,
durante o andar com diferentes exigéncias de equilibrio dindmico pode fornecer novas
informagdes a respeito de quais caracteristicas do andar se alteram em situagcdo de maior
instabilidade e se estas mudangas ocorrem de forma diferente em idosos com doenca de
Parkinson. A disponibilidade de novas informagdes a respeito da instabilidade do andar
poderdo favorecer a melhor compreensdo das caracteristicas locomotoras de idosos com

doenca de Parkinson e gjudar no processo de reabilitacéo e treinamento desses individuos.
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3- OBJETIVO

3.1- Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo foi analisar o equilibrio dindmico em individuos
idosos com doenca de Parkinson e em idosos neurol ogicamente sadios andando livremente

e em condicdes de restri¢do nalargura e na altura da superficie de suporte.

3.2- Objetivos especificos

Especificamente, os objetivos deste estudo foram:
e Realizar comparagdes entre os grupos de idosos neurol ogicamente sadios e com doenca

de Parkinson idiopética (DP), independente da condicdo do andar, e comparagdes entre
as condic¢des do andar, considerando ambos 0s grupos de idosos referentes a:

o Comprimento, duracéo, velocidade e cadéncia da passada, elevacdo minima do

pé na fase de balanco e velocidade de contato do cal canhar;

0 Duragéo das fases de suporte simples, balanco e duplo suporte;

o Amplitude de movimento articular do tornozelo, joelho e quadril;

o Angulos articulares do tornozelo, joelho e quadril no momento do contato

inicial do pé com o solo;
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o Angulos articulares do tornozelo, joelho e quadril no momento da retirada do pé
do solo.
Relacionar os parametros espaco-temporais do andar dos idosos com doenca de
Parkinson idiopatica com as pontuacgdes nas escalas de H& Y e UPDRS;
Relacionar os parametros espago-temporais do andar dos idosos de ambos 0s grupos
com a incidéncia de queda recente (1 ano) e pontuacdes na Escala de Equilibrio

Funcional de Berg.
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4- MATERIAL E METODO

O presente estudo integra um projeto amplo, intitulado “Equilibrio dindmico e
comportamento locomotor de idosos portadores da doenca de Parkinson: relacbes
com a atividade fisica’, que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista, Campus de Rio Claro
(Processo n° 005441) (ANEXO 1).

4.1- Participantes

Participaram do presente estudo 16 voluntarios idosos (maior de 60 anos)
distribuidos em dois grupos. 8 com doenca de Parkinson idiopética (cinco do género
masculino e trés do género feminino), e 8 neurologicamente sadios (cinco do género
masculino e trés do género feminino).

Para a selecdo dos participantes, alguns critérios de inclusdo e de exclusdo foram
estabelecidos. Os critérios de inclusdo foram: idade, que deveria ser maior de 60 anos,
andar de forma independente e cognicdo preservada, idosos sem diagnostico clinico de
deméncia. Foram incluidos no grupo sadio, idosos sem queixa de comprometimento
neurolgico; e no grupo de pacientes, idosos com diagnéstico definido de doenca de
Parkinson (DP) idiopatica e sem queixa de outra doenca neuropsiquiatrica associada, em
tratamento com uso regular de medicacdo anti-parkinsoniana, e classificado entre os
estédgios 1 a 3 na escala de Hoehn e Yahr (H&Y). Pacientes acima do estagio 3 da doenca

possuem restricdes motoras incapacitantes, podendo apresentar perda da independéncia da
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capacidade de locomocdo, impossibilitando a participacdo no estudo. Estudos semel hantes,
analisando o controle postural e locomotor, também agrupam os pacientes nos estagios 1 a
3 (LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000; THOMAS et al., 2004; ADKIN, BLOEM &
ALLUM, 2005). O critério de exclusdo foi qualquer queixa de comprometimento miscul o-
esquelético, cardiovascular, sensorial €/ou motor, que pudesse comprometer a forma de
locomocdo dos idosos. Foram excluidos pacientes com parkinsonismo secundario e
pacientes com DP em estagios acimade 3 naescalade H& Y.

Cabe salientar que os idosos que compdem o grupo neurologicamente sadio foram
selecionados com base nas caracteristicas de género, idade e estatura semelhantes aos
idosos com DP. Ainda, os idosos com DP estavam em uso regular e sob efeito da
medicagdo anti-parkinsoniana (estado “ON") quando foram submetidos aos procedimentos
experimentais.

A média da idade, massa corporal e estatura foi, respectivamente, 68,7 + 6,6 anos,
68,6 + 11,1 kg e 157,9 + 8,1 cm para os idosos com DP, e 69,7 + 4,9 anos, 70,6 + 8,7 kg e
159,9 + 7,9 cm para os idosos neurologicamente sadios (para resultados individuais ver
APENDICE 1).

Adicionalmente aos procedimentos que sdo descritos a seguir, e em dia anterior a
coleta de dados, os idosos com DP foram avaliados por um médico neuropsiquiatra de
nossa equipe com o propdsito de determinar as condicdes gerais dos pacientes em relacéo
ao comprometimento e estagio da doenga. Os idosos com DP foram avaliados utilizando-se
dois instrumentos: 1) A Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS - FAHN &
ELTON, 1987; Versdo adaptada pela equipe do Ambulatério de Distirbios do
Movimento/Doenca de Parkinson, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, sem data), que inclui componentes cognitivos, comportamentais e
do humor (Parte 1), atividades da vida diéria (Parte 11) e fungdes motoras (Parte 111). A
pontuacdo obtida reflete o acometimento geral, mostrando as restricbes que a DP esta4
causando para a realizacdo das tarefas da vida diaria. Quanto maior for a pontuagcdo na
UPDRS, mais grave € a condicdo clinica do paciente; 2) A escaa de Hoehn e Yahr
(HOEHN & YAHR, 1967; Versdo adaptada pela equipe do Ambulatério de Disturbios do
Movimento/Doenca de Parkinson, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade

Estadual de Campinas, sem data) foi empregada com a finaidade de identificar a



16

progressao e o estagio da gravidade da doenca de Parkinson no paciente como segue:
Estégio 0: Sem sinais da doenca; Estagio 1. Doenca unilateral; Estagio 1,5: Envolvimento
axial e unilateral; Estagio 2: Doenca bilateral sem alteracOes do equilibrio; Estagio 2,5:
Doenca bilateral com recuperacdo nos testes (ex. teste de estabilidade postural); Estagio 3:
Doenca leve e moderada bilateral, alguma instabilidade postural e independéncia fisica;
Estégio 4. Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda; Estagio 5:
encontra-se em cadeira de rodas ou mesmo confinado ao leito, ndo se movimenta sem
guda.

A TABELA 1 apresenta a duracdo e a forma de inicio da doenca, as pontuacdes
obtidas nas escalas de H& Y e UPDRS (partes I, II, |11 e total) e as medicacdes utilizadas

para cada idoso com DP.
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TABELA 1. Caracterizacdo dos idosos com DP (P: participante, F: feminino, M: masculino, UPDRS (pontos), H& Y (pontos).

P Sex Idade Duragéo Formade HE Y UPDRS UPDRS UPDRS UPDRS ,
O (anos) DP (anos) Inicio & partel partell partelll  total M edicamentos
1 tremor L evodopa/Benserazida,
A M 8 2 4 13 43 60 _
Amantadina
5 rigidez L evodopa/Carbido
B M 76 J 1,5 1 9 31 41 o P _'_Oa”
Biperideno, Selegilina
4 tremor erigidez Pramipexol
C F 67 J 1 1 4 11 16 P
4 tremor L evodopa/Benserazid
E F 68 1 2 6 8 16 _ P N >
Pramipexol, Selegilina
2 rigidez Levodopa/Carbido
F F J 1 2 6 17 25 P P
Amantadina, Selegilina
4 tremor L evodopa/Benserazida,
G M 64 3 2 21 36 59 o .
Biperideno, Selegilina
18 rigidez L evodopa/Carbidopa/Entacapone,
H M 63 J 3 9 25 44 78 P P »

Amantadina, Biperideno

1 tremor Pramipexol
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4.2- Procedimentos

Todos os procedimentos foram realizados nas dependéncias do Laboratério de
Estudos da Postura e da Locomocdo (LEPLO) do Departamento de Educacéo Fisica,
Instituto de Biociéncias, Universidade Estadua Paulista, Campus de Rio Claro. Cada
participante foi informado sobre o objetivo e os procedimentos do estudo e sua participagdo
somente teve inicio apds a assinatura do termo de consentimento (ANEXO 2, referente ao
projeto amplo).

Os participantes vestiram bermuda e permaneceram descal¢cos para a realizagdo da
tarefa experimental. Inicialmente, medidas referentes & massa corporal e estatura foram
adquiridas para propOsitos de caracterizacdo dos grupos. Para registro dos dados
cineméticos, oito marcadores passivos, feitos de pelicula refletiva adesiva de 15 milimetros
de diametro, foram afixados nos seguintes pontos anatdbmicos. @ ombro: processo da
clavicula direita; b) quadril: projecdo do trocanter maior direito; c) joelho: projecdo do
epicondilo lateral direito; d) tornozelo: projecdo do maléolo latera direito; €) calcanhar:
face lateral do calcaneo direito e media esquerdo; f) metatarso: face lateral da cabeca do 5°
metatarso direito e face medial da cabeca do 1° metatarso esquerdo.

Apbs a preparagdo, os participantes iniciaram a tarefa de andar uma distancia
retilinea de 5 metros em velocidade confortavel auto-selecionada, em trés condicbes de
superficie: 1) Andar livre (AL): por sobre um tapete de borracha de 140 cm de largura; 2)
Andar restrito na largura (ARL): por sobre um tapete de borracha de 19 cm de largura;
3) Andar restrito nalarguraealtura (ARLA): por sobre um tapete de borrachade 19 cm
de largura e elevado a 10 cm do ché&o. Para esta condi¢&o utilizou-se uma trave de madeira
encapada com tapete de borracha. A largura e a altura empregadas nas condi¢fes 2 e 3
foram determinadas | evando-se em consideracéo a seguranca dos participantes.

Uma camera digital (marca SAMSUNG, modelo SC-D364 NTSC), afixada em um
tripé a uma atura de 62,5 cm do chéo, foi posicionada perpendicularmente a uma disténcia
de 5,20 m do centro do tapete para filmar o plano sagital direito dos participantes, de modo
a visualizar todos os marcadores e registrar uma passada intermediaria do percurso do

membro inferior direito. Como ndo foi o objetivo deste estudo avaliar assimetria dos
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membros inferiores, adotou-se analisar apenas 0 membro inferior direito por conta da
disposicdo dos equipamentos e do ambiente da sala de coleta.

Com afinalidade de incrementar o reflexo das marcas e facilitar a digitalizagdo das
imagens optou-se pela configuragdo da camera em shutter 1/100, white balance Indoor e
foco manual; também posicionou-se, em cada lado da camera, dois holofotes de 500 W.
Uma camera analdgica (marca SONY, modelo CCD-TRV40) afixada em um tripé foi
posicionada para filmar o plano frontal do participante, com intuito de registrar o
posicionamento dos pés nas condicdes ARL e ARLA. A frequéncia de aquisicdo das
imagens foi de 60 Hz.

Os participantes redlizaram pelo menos duas tentativas de pratica para
familiarizacdo com a tarefa antes da aquisicdo de dados em cada uma das condigGes.
Durante estas tentativas, a posi¢ao inicial de cada participante no tapete foi definida, de
modo que a passada intermediaria comegasse com o peé direito no espago calibrado. Foram
considerados erro e, portanto, excluidas da andlise, as tentativas em que o participante pisou
fora do espagco demarcado nas condicbes ARL e ARLA, sendo estas tentativas repetidas no
final de cada bloco.

Cinco repeticbes de cada participante foram adquiridas em cada condicéo,
totalizando 15 repeticbes vdlidas, que foram realizadas em bloco. Primeiramente foi
realizado o bloco referente a condicdo AL. A ordem de apresentacdo dos blocos ARL e
ARLA foi randomizada para cada participante com a finalidade de se eliminar efeitos
provenientes da ordem de apresentacdo das condicbes. Houve interval os entre as tentativas
e/ou blocos sempre que necessario e, por motivos de seguranca, um experimentador
acompanhou os idosos durante a realizagéo datarefa.

Posteriormente a aquisicdo de dados cinematicos, os participantes foram
questionados sobre a incidéncia de queda no Ultimo ano e uma avaliagdo do equilibrio
funcional dos participantes, por meio da Escala de Equilibrio Funciona de Berg — Versao
Brasileira (MIYAMOTO et a., 2004; ANEXO 3), foi redlizada. Esta escala avalia a
habilidade do individuo para manter o equilibrio durante a realizacdo de 14 tarefas comuns
avidadiéria, que vao desde sentar e levantar de uma cadeira até o suporte do corpo em um
anico membro. Cada tarefa € pontuada em uma escala de cinco pontos de acordo com a

qualidade do desempenho ou do tempo levado para completar a tarefa, onde O indica
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necessidade de gjuda maxima e 4 indica um individuo funcionalmente independente para
desempenhar atarefa. Um escore total (méaximo de 56) € calculado com base na pontuagéo
obtida em cadaitem.

A aplicacdo da Escala de Equilibrio Funcional de Berg e a incidéncia de queda no
altimo ano foram utilizadas como ferramentas adicionais na identificacdo das alteragdes do
equilibrio. A Escala de Equilibrio Funcional de Berg foi selecionada devido a sua ampla
utilizagdo na populagdo idosa (BOGLE THORBAHN & NEWTON, 1996), por ser uma
ferramenta Util para avaliar a estabilidade funciona (NOVA, PERRACINI & FERRAZ,
2004) e por sua forte associacdo com medidas bem estabelecidas para individuos com
doenca de Parkinson, UPDRS-parte Ill e H&Y (QUTUBUDDIN et al., 2005).

4.3- Tratamento dos dados cinematicos

As imagens registradas foram capturadas por uma placa de video (marca
PINNACLE, modelo Studio DV, versdo 1.05.307) acoplada a um computador (Pentium 4/
CPU 240Ghz/ 1.60Ghz/ 512MB de RAM). Na sequéncia, os marcadores posicionados
sobre os pontos anatémicos, com excecdo dos dois marcadores posicionados no pé
esguerdo, foram digitalizados automaticamente em uma passada do andar (intervalo entre
dois contatos iniciais consecutivos do pé direito), com a utilizacdo do programa Digital
Video for Windows — DVIDEOW (Laboratorio de Instrumentacdo em Biomecanica —
Unicamp; BARROS et a., 1999). Os marcadores posicionados no pé esquerdo dos
participantes foram utilizados apenas para facilitar a visualizagdo da ocorréncia de alguns
eventos (momento da retirada do pé esquerdo do solo, fase de balanco média da perna
esguerda e primeiro contato inicial do pé esquerdo com o sol0), necessarios para o calculo
de algumas variaveis deste estudo €, portanto, ndo foram digitalizados.

Durante a digitalizagdo das marcas foi registrado em uma ficha o momento dos
principais eventos da passada de cada repeticéo capturada: primeiro contato inicial do pé
direito com o solo, momento da retirada do marcador do 1° metatarso esquerdo do solo,
fase de balanco média da perna esquerda, primeiro contato inicial do pé esquerdo com o

solo, momento da retirada do marcador do 5° metatarso direito do solo e segundo contato
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inicial do pé direito com o solo. O conhecimento destes eventos foi necessario para o
célculo das variaveis deste estudo.

Apés a digitalizacdo, e ainda utilizando o programa DVIDEOW, as coordenadas x e
y de cada marcador foram transformadas a0 sistema métrico utilizando um sistema de
referéncia bi-dimensional com 4 pontos de controle e com dimensdes de 1478mm X
1480mm, comprimento e altura, respectivamente. Na sequiéncia, os dados adquiridos foram
filtrados com o filtro Butterworth de 22 ordem, passa-baixa de 7 Hz e atraso de fase zero,
com a utilizagdo do programa Matlab 6.5 (The Mathworks, Inc.). A freqiéncia do filtro foi
definidaa priori por meio de andlises residuais sugeridas por Winter (1990).

As variaveis dependentes foram agrupadas em variavelis espaco-temporais e
variaveis angulares. Sendo assim, comprimento, duragdo, vel ocidade e cadéncia da passada,
elevacdo minima do pé na fase de balanco, velocidade de contato do calcanhar com o solo,
e duracéo das fases de suporte simples, balanco e duplo suporte na passada séo as variaveis
espaco-temporais consideradas neste estudo. Amplitude de movimento articular do
tornozelo, joelho e quadril durante uma passada completa, e angulos das mesmas
articulagdes, no momento do contato inicial do pé com o solo e no momento da retirada do
pé do solo sdo consideradas as variaveis angulares. Para o célculo das varidveis foi
utilizado o software Matlab 6.5. A seguir, como cada uma das varidveis espago-temporais
foi calculada € apresentado.

Comprimento da passada: distancia, em metros (m), entre dois contatos iniciais
consecutivos do pé direito com o solo. Calculado a partir da coordenada na direcéo
horizontal (x) da marca posicionada no calcaneo lateral direito.

Duracdo da passada: duracdo, em segundos (S), entre dois contatos iniciais
consecutivos do pé direito com o solo. Calculada a partir da diferenca tempora entre os
doisinstantes.

Velocidade da passada: calculada a partir da razdo entre o comprimento e a
duracdo da passada, dada em metros por segundo (m/s).

Cadéncia da passada: calculada a partir da razdo entre um e a duragdo, em
segundos, da passada, dada em passadas por segundo (pass/s).

Elevacdo minima do pé na fase de balanco: calculada a partir da coordenada na

direcdo vertical (y) da marca posicionada no 5° metatarso direito. Diferenca espacial, em
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centimetros (cm), entre a posi¢éo do marcador no momento de distancia minima do solo na
fase de balanco e sua posi¢éo durante a fase de apoio.

Velocidade de contato do calcanhar com o solo: calculada a partir da coordenada
na direcéo horizontal (x) da marca posicionada no calcaneo lateral direito. Corresponde a
média das vel ocidades horizontais do quadro anterior ao contato do calcanhar com o solo e
do quadro no momento do contato do calcanhar com o solo; dada em metros por segundo
(m/s).

Duracdo da fase de balanco: em relagdo a duragéo total da passada, corresponde a
porcentagem de tempo, em segundos, entre a ocorréncia da perda de contato do pé direito
com o0 solo e o proximo contato do mesmo pé. Calculada a partir da diferenca temporal
entre 0 quadro referente a perda de contato com o solo do marcador posicionado no 5°
metatarso direito e o quadro imediatamente anterior ao contato inicial do pé direito com o
solo.

Duracdo da fase de suporte simples. em relacdo a duracdo total da passada,
corresponde a porcentagem de tempo, em segundos, onde o suporte do corpo foi realizado
por um unico membro, no caso o direito. Calculada a partir da diferenca temporal entre o
quadro referente a perda de contato com o solo do marcador posicionado no 1° metatarso
esquerdo e o quadro imediatamente anterior ao contato inicial do pé esquerdo com o solo.

Duracdo da fase de duplo suporte: em relacdo a duracdo total da passada,
corresponde a porcentagem de tempo, em segundos, onde o suporte do corpo foi realizado
pelos dois membros. Calculada a partir da diferenca temporal entre o quadro referente ao
contato inicial do pé direito com o solo e o quadro imediatamente anterior a perda de
contato com o solo do marcador posicionado no 1° metatarso esquerdo, somada com a
diferenca tempora entre o quadro referente ao contato inicial do pé esquerdo com o solo e
0 quadro imediatamente anterior a perda de contato com o solo do marcador posicionado no
5° metatarso direito.

Com relacdo as variaveis angulares, o angulo do quadril foi definido mediante a
posi¢ado angular do tronco (formado pelas marcas posicionadas no quadril e ombro) em
relacdo ao segmento coxa (formado pelas marcas posicionadas no quadril e joelho); o
angulo do joelho foi definido mediante a posicdo angular dos segmentos coxa e perna

(formado pelas marcas posicionadas no quadril, joelho e tornozelo); e o angulo do
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tornozelo foi definido mediante a posicao angular entre os segmentos perna e pé (formado
pelas marcas posicionadas no joelho, tornozelo e metatarso direito). Para o calculo dos
angulos articulares utilizou-se a seguinte equagéo:

a = acos (dot(a/norm(a), b/norm(b))* 180/pi

Onde, o angulo entre dois vetores corresponde ao arco cujo coseno for igua ao
produto interno dos vetores normalizado. Onde a e b representam os segmentos de
interesse, por exemplo, vetores perna e pé para o calculo do angulo do tornozelo. Para
normalizar o vetor deve-se dividir o vetor pela sua norma (tamanho do vetor). Para este
célculo utilizou-se a funcdo norm no MATLAB. O produto interno dos vetores foi
calculado no MATLAB através da funcéo dot e 0 arco do coseno através da funcdo acos.
Em seguida o valor dado em radianos foi multiplicado por 180/pi para a obtencdo do
angulo em graus. A seguir, como cada uma das varidvels angulares foi calculada é
apresentado.

Amplitude de movimento articular: diferenca entre os valores angulares maximo
e minimo durante uma passada do andar para cada uma das articulacfes (quadril, joelho e
tornozelo).

Angulo das articulagdes do tornozelo, joelho e quadril: no momento de contato
inicial do pé com o solo (primeiro instante em que o pé tocou o solo) e durante aretirada do
pé do solo (primeiro instante em que 0 marcador posicionado no 5° metatarso direito
perdeu o contato com o solo).

Todas as variaveis dependentes foram calculadas para 5 repeticdes em cada
condicdo para cada participante. Posteriormente, os valores médios das 5 repeticdes para
cada condicdo foram considerados no tratamento estatistico. MORRIS et al. (1996a)
recomendam que, em testes do andar em idosos com DP, a média de no minimo 2
repeti¢cdes seja cal culada para ser considerado na andlise.

As variaveis independentes do presente estudo foram: as condicdes experimentais e
0S grupos. As variaveis sexo, idade, altura e massa corporal, diagnostico e severidade da
doenca de Parkinson foram consideradas como varidveis de controle.

Com intuito de se determinar o erro do experimento (grau de concordancia entre o
resultado obtido e o fendmeno estudado) realizou-se o0 seguinte teste: dois objetos, haste e

goniémetro com comprimento e angulacdo conhecidos, respectivamente, foram filmados no
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espaco experimental calibrado. Para registro cinemético dos dados, marcadores passivos
idénticos aos utilizados nos participantes deste estudo foram afixados nas extremidades dos
objetos. Para o calculo do comprimento da haste e da angulacdo do gonidémetro foram
utilizados procedimentos idénticos aos utilizados para os participantes deste estudo. Os
valores obtidos foram comparados aos valores conhecidos a priori e a diferenca foi adotada
como o erro do experimento: 4,61 mm para as variaveis espaco-temporais e 0,41° para as

variaveis angulares.

4.4- Tratamento estatistico

Para comparar as varidveis espaco-temporais e angulares com relagdo aos dois
grupos (neurologicamente sadios e com DP) nas trés condi¢des (AL, ARL, ARLA), 5
andlises de variancias multiplas (MANOVASs) 2x3 foram utilizadas, em que o fator
condicdo foi considerado como medida repetida. A primeira MANOVA teve como
variaveis dependentes. comprimento, duragdo, velocidade e cadéncia da passada, elevacéo
minima do pé na fase de balanco e velocidade de contato do calcanhar com o solo. A
segunda MANOVA teve como variaveis dependentes. duragdo das fases de suporte
simples, balanco e duplo suporte durante o ciclo do andar. A terceiraMANOVA teve como
variaveis dependentes. amplitude de movimento das articulacbes do tornozelo, joelho e
quadril durante uma passada do andar. A quarta MANOVA teve como variavels
dependentes. angulo das articulagdes do tornozelo, joelho e quadril na retirada do pé do
solo. A quinta MANOVA teve como vardveis dependes: angulo das mesmas articul agbes
no contato inicial do pé com o solo. Nos casos em que diferencas significativas entre as
tarefas foram indicadas, as diferencas foram localizadas pel o gjuste de Bonferroni.

O teste de esfericidade de Mauchly ndo apontou normalidade e homogeneidade da
amostra para as variaveis: comprimento da passada, velocidade de contato do calcanhar,
duracdo da fase de balanco, duracdo do duplo suporte, angulo do tornozelo no contato
inicial do pé com o solo, angulos do tornozelo, joelho e quadril na retirada do pé do solo e
amplitude articular do joelho e quadril em uma passada. Portanto, para estas variaveis foi

utilizado o resultado do teste de Greenhouse-Geisser disponivel naMANOVA.
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A varidveis espaco-temporais e angulos articulares do andar que foram apontadas
pela MANOVA como diferentes entre os grupos foram selecionadas para a andise de
correlacdo de Spearman. Sendo assim, o valor médio das trés condi¢des do comprimento e
velocidade da passada, duracéo da fase de balanco e duplo suporte dos idosos com DP
foram correlacionados com as pontuagdes nas escalas H&Y e UPDRS (total e parte 111).
Considerando ambos 0s grupos, idosos neurologicamente sadios e com DP, as mesmas
variaveis foram correlacionadas com a pontuacdo na Escala de Equilibrio Funciona de
Berg e aincidéncia de queda no ultimo ano.

Em todas as andlises o nivel de significancia foi mantido em 0,05 e o programa
SPSS 10.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento estatistico.
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5- RESULTADOS

A pontuagdo média e o desvio padréo obtida na Escala de Equilibrio Funcional de
Berg para os dois grupos foi de 55,9+0,4 para o0s idosos neurol ogicamente sadios e 53+4,3
pontos para os idosos com DP. Entre os idosos com DP, 75% relataram uma queda ocorrida
no ultimo ano, enquanto os idosos neurologicamente sadios ndo relataram ocorréncia de
quedas (para resultados individuais ver APENDICE 1). O teste Mann-Whitney apontou
diferenca entre os grupos para ambas variaveis (U=10, p<0,012; U=8, p<0,04,
respectivamente).

Todos os participantes foram capazes de andar nas trés condic¢des de superficie (AL,
ARL, ARLA). Nas condigoes ARL e ARLA, a porcentagem de tentativas que precisaram
ser repetidas por erro do participante foi de 45% para os idosos com doenca de Parkinson e
22,5% para os idosos neurologicamente sadios. Ainda, os grupos constituidos por idosos
neurologicamente sadios e com DP ndo apresentaram diferencas na idade (t14=-0,345,
p=0,735) e nas medidas antropométricas, estatura (t;4=-0,511, p=0,618) e massa corporal
(t214=-0,385, p=0,706). Sendo assim, os dados ndo foram normalizados.

Com a finaidade de facilitar a interpretacdo dos resultados, esses serdo
apresentados em trés grupos. 1) varidveis espago-temporais. comprimento, duragdo,
velocidade e cadéncia da passada, elevacdo minimado pé nafase de balanco, velocidade de
contato do calcanhar com o solo, e duragdo das fases de suporte simples, balanco e duplo
suporte durante uma passada; 2) variaveis angulares. amplitude de movimento articular do
tornozelo, joelho e quadril durante uma passada, e angulos das mesmas articulagdes, no

contato inicial do pé com o solo e retirada do pé do solo; 3) correlagdo das variaveis:
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comprimento e velocidade da passada, duracéo da fase de balanco e duplo suporte com as
pontuacdes nas escalas H&Y e UPDRS (total e parte Il1) para os idosos com DP; e as
mesmas variaveis espago-temporais com a pontuacdo na Escala de Equilibrio Funcional de
Berg e aincidéncia de queda no Ultimo ano para ambos 0s grupos de idosos.

Para as variaveis espago-temporais e angulos articulares nenhum efeito de interacéo
foi apontado pelas MANOVAS.

5.1- Variaveis espaco-temporais

A FIGURA 1 apresenta os valores médios e desvios padrdo do comprimento,
duracéo, velocidade e cadéncia da passada, elevacdo minima do pé na fase de balanco,
velocidade de contato do calcanhar com o0 solo para os dois grupos (idosos
neurologicamente sadios e com DP) nas trés condi¢des (AL, ARL, ARLA). Para essas
variaveis, a MANOVA apontou diferenca entre os grupos, Wilks Lambda=0,103,
Fe69=13,005, p<0,002, e entre as condicbes, Wilks Lambda=0,008, F123=31,389,
p<0,009. Andlises univariadas para os grupos apontaram diferenca para comprimento,
Fa14=13,765, p<0,003, e velocidade da passada, F1,14=14,584, p<0,003. Andlises
univariadas para as condi¢cdes apontaram diferenca para comprimento, Fq 2:.17.1)=26,285,
p<0,001, duragéo, F25=16,845, p<0,01, velocidade, F25=47,733, p<0,01, e cadéncia da
passada, F225=18,508, p<0,01, e para velocidade de contato do calcanhar com o solo,
Fa,3.189=29,585, p<0,01. Os valores medios de cada participante dos dois grupos em cada
condic&o sio apresentados nos APENDICES 2 e 3.
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FIGURA 1. Valores médios e desvios padréo das variavel s espaco-temporais. comprimento
(A), duragdo (B), velocidade (C) e cadéncia (D) da passada, velocidade de contato do
calcanhar (E) e elevacdo minima do pé na fase de balanco (F) dos idosos com DP e
neurologicamente sadios nas trés condi¢des de superficie, andar livre (AL), andar restrito
em largura (ARL) e andar restrito em largurae altura (ARLA).

Os idosos com DP apresentaram comprimento da passada menor que os idosos
neurol ogicamente sadios e 0s dois grupos apresentaram comprimento da passada maior no
AL do que no ARL (p<0,022) e ARLA (p<0,001). No ARL o comprimento da passada
também foi maior do que no ARLA (p<0,001) para os dois grupos (FIGURA 1-A). Com
relacdo a duracdo da passada, os idosos neurol ogicamente sadios e os com DP levaram um
tempo menor para andar na condicdo AL do que para andar no ARL (p<0,016) e ARLA
(p<0,001). Houve uma tendéncia de menor duragdo da passada para 0 ARL quando
comparado com 0 ARLA (p=0,079) (FIGURA 1-B).
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Em se tratando da velocidade da passada, os idosos com DP andaram mais
lentamente que os neurologicamente sadios e os dois grupos apresentaram velocidade da
passada maior no AL do que no ARL (p<0,002) e ARLA (p<0,001). No ARL, avelocidade
da passada também foi maior do que no ARLA (p<0,001) para os dois grupos (FIGURA 1-
C). Com relagdo a cadéncia da passada, os idosos neurol ogicamente sadios e os com DP
apresentaram cadéncia maior no AL do que para andar no ARL (p<0,008) e ARLA
(p<0,001). Houve uma tendéncia de maior cadéncia para o ARL guando comparado com o
ARLA (p=0,076) (FIGURA 1-D).

Finalmente, com relacéo a velocidade de contato do calcanhar com o solo, 0s idosos
neurol ogicamente sadios e os com DP abordaram o solo com maior velocidade no AL do
gue no ARL (p<0,002) e ARLA (p<0,001). A velocidade de contato do calcanhar foi a
mesma para ARL e ARLA (FIGURA 1-E).

A FIGURA 2 apresenta os valores médios e desvios padréo da duragéo das fases de
suporte simples, balanco e duplo suporte durante o ciclo do andar para os dois grupos
(idosos neurologicamente sadios e com DP) nas trés condicdes (AL, ARL, ARLA). Para
essas variaveis, a MANOVA apontou diferenga entre os grupos, Wilks Lambda=0,300,
Fr13=15,179, p<0,001, e entre as condigdes, Wilks Lambda=0,130, Fg=10,041,
p<0,002. Andlises univariadas para os grupos apontaram diferenca para duracdo das fases
de balanco, F1,14=26,644, p<0,001, e duplo suporte durante o ciclo do andar, F(1,14=9,472,
p<0,009. Andlises univariadas para as condi¢des apontaram diferenca para duragdo das
fases de balanco, F14198=30,208, p<0,001, e duplo suporte durante o ciclo do andar,
Fa.4:195=22,807, p<0,001. Os valores médios de cada participante dos dois grupos em cada
condi¢do s30 apresentados no APENDICE 4.
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FIGURA 2. Valores médios e desvios padréo das variavels espaco-temporais. duracdo da
fase de balanco (A), duragdo do suporte smples (B) e duracéo do duplo suporte (C) dos
idosos com DP e neurologicamente sadios nas trés condicdes de superficie, andar livre
(AL), andar restrito em largura (ARL) e andar restrito em largura e altura (ARLA).

Os idosos com DP apresentaram duragao da fase de balangco menor que os idosos
neurol ogicamente sadios e os dois grupos apresentaram duragéo da fase de balango maior
no AL do que no ARL (p<0,009) e ARLA (p<0,001). No ARL a duragdo da fase de
balanco também foi maior do que no ARLA (p<0,001) para os dois grupos (FIGURA 2-A).
Com relacdo a duracdo da fase de duplo suporte, os idosos com DP permaneceram mais
tempo neste periodo do que os idosos neurologicamente sadios e 0s dois grupos
permaneceram menos tempo em duplo suporte no AL do que no ARL (p<0,018) e ARLA
(p<0,001). No ARL, a duracdo do duplo suporte também foi menor que no ARLA
(p<0,002) para os dois grupos (FIGURA 2-C).

5.2- Variaveisangulares

A FIGURA 3 apresenta os valores médios e desvios padrédo da amplitude de

movimento articular (ADM) do tornozelo, joelho e quadril durante uma passada do andar



31

para os dois grupos (idosos neurologicamente sadios e com DP) nas trés condi¢des (AL,
ARL, ARLA). Para a ADM das trés articulagcbes durante o ciclo completo do andar, a
MANOVA néo indicou diferenca entre os grupos, Wilks' Lambda=0,609, F312=2,572,
p=0,103, e indicou diferenca entre as condigdes, Wilks Lambda=0,208, F¢g9=5,704,
p<0,012. Andlises univariadas para as condi¢des indicaram diferenca apenas para a ADM
do joelho, F(1.4,194=9,837, p<0,004 (FIGURA 3-B). Houve uma tendéncia a diferenca para
a ADM do tornozelo, F(26=3,258, p=0,053 (FIGURA 3-A), e quadril, F1,29918190=3,300,
p=0,077 (FIGURA 3-C) . Os valores médios de cada participante dos dois grupos em cada
condico sdo apresentados no APENDICE 5. Durante a passada, os idosos com DP e os
neurol ogicamente sadios apresentaram a mesma ADM do tornozelo e quadril para as trés
condicdes de superficie. Para os dois grupos, apenas a ADM do joelho apresentou-se menor
no ARLA do que no AL (p<0,019) e ARL (p<0,001). A ADM do joelho foi amesma parao
AL e ARL paraos dois grupos.
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FIGURA 3. Valores médios e desvios padréo da amplitude de movimento articular (ADM)
do tornozelo (A), joelho (B) e quadril (C) durante uma passada do andar dos idosos com
DP e neurologicamente sadios nas trés condi¢des de superficie, andar livre (AL), andar
restrito em largura (ARL) e andar restrito em largura e altura (ARLA).
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A FIGURA 4 apresenta os valores médios e desvios padréo dos angulos das
articulacdes do tornozelo, joelho e quadril durante o contato inicial e retirada do pé com o
solo para os dois grupos (idosos neurologicamente sadios e com DP) nas trés condicdes
(AL, ARL, ARLA). Para o angulo de cada articulagdo durante o contato inicial, a
MANOVA nédo indicou diferenca entre os grupos, Wilks Lambda=0,910, F12=0,395,
p=0,759, e indicou diferenca entre as condi¢des, Wilks Lambda=0,080, F¢9=17,271,
p<0,001. Andlises univariadas para as condi¢des indicaram diferenca para os angulos do
tornozelo, Fa3186=11,751, p<0,002, do joelho, F(2¢=27,710, p<0,001, e do quadril,
F.26=9,231, p<0,002. Os val ores médios dos angul os de cada articulagdo durante o contato
inicial de cada participante dos dois grupos em cada condicdo sd0 apresentados no
APENDICE 6.

Durante o contato inicial, os idosos com DP e o0s neurologicamente sadios
apresentaram angulo mais fletido do tornozelo no ARL do que no AL (p<0,001). No ARLA
os dois grupos apresentaram 0 mesmo angulo do tornozelo quando comparado com as
condigdes AL e ARL (FIGURA 4-A). Em se tratando da articulacdo do joelho, os dois
grupos apresentaram angulo mais fletido do joelho no ARL (p<0,002) e no ARLA
(p<0,001) quando comparado com o AL. No ARLA, o angulo do joelho também se
apresentou mais fletido do que no ARL (p<0,01) para os dois grupos (FIGURA 4-B).
Finalmente, o angulo do quadril apresentou-se mais fletido para os dois grupos no ARLA
gue no AL (p<0,004). Houve umatendéncia de maior flexdo do quadril parao ARL quando
comparado com o AL (p=0,052) (FIGURA 4-C).

Com relagdo aos angulos das articulacbes do tornozelo, joelho e quadril durante a
retirada do pé do solo, a MANOVA ndo apontou diferenca entre os grupos, Wilks
Lambda=0,688, F312=1,815, p=0,198, e apontou diferenca entre as condicoes, Wilks
Lambda=0,128, F(9=10,180, p<0,002. Andlises univariadas para as condic¢des indicaram
diferenca apenas para 0 &ngulo do joelho, F1,4,202=71,190, p<0,001. Os valores médios dos
angulos de cada articulacéo durante a retirada do pé do solo de cada participante dos dois
grupos em cada condicéo sfo apresentados no APENDICE 7.

Durante a retirada do pé do solo, os idosos com DP e os neurologicamente sadios
apresentaram 0 mesmo angulo para as articulacbes do tornozelo (FIGURA 4-D) e quadril

(FIGURA 4-F) para as trés condicdes de superficie. Para os dois grupos, apenas o angulo
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do joelho apresentou-se mais fletido no ARL (p<0,001) e ARLA (p<0,001) quando
comparado com o AL. No ARLA o angulo do joelho também apresentou-se mais fletido do
gue no ARL (p<0,024) para os dois grupos (FIGURA 4-E).

Contato Inicial Retirada do pé
A) D)

130 130

= L |

120 A

125

120

115 115 A

---®-- - Sadio

110 4 —2—— Parkinson

110 A

Angulo do tornozelo (graus)

105 T T 105 T
AL ARL ARLA AL ARL ARLA
B) E)
180 155
175 150 4

145 -

140 4

Angulo do joelho (graus)
=
(2]
(3]

155 | 135 |

150 : : 130 : :

AL ARL ARLA AL ARL ARLA
C) F)

165 185
B
8 160 | 180 |
(=]
T 175 b RS I
< 155 1 ]
kS
z
2 150 | 170 |
©
o
S 145 165
j=2]
c
<

140 : : 160 : :

AL ARL ARLA AL ARL ARLA

FIGURA 4. Vaores médios e desvios padrdo dos angulos articulares do tornozelo (A, D),
joelho (B, E) e quadril (C, F) durante os momentos de contatoinicial do pé com o solo
(coluna a esquerda) e retirada do pé do solo (coluna a direita) do andar dos idosos com DP
e neurol ogicamente sadios nas trés condi¢des de superficie, andar livre (AL), andar restrito
em largura (ARL) e andar restrito em largurae altura (ARLA).
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5.3- Correlagdo dasvariaves

A TABELA 2 apresenta os resultados das correlacbes de Spearman entre as
variaveis comprimento e vel ocidade da passada, duracéo da fase de balanco e duplo suporte

com as pontuagdes nas escalas H& Y e UPDRS (total e parte I11) dos idosos com DP.

TABELA 2. Correlagfes (significancia) entre as variaveis do andar, comprimento (CP) e
velocidade (VP) da passada, duragéo da fase de balango (DFB) e duragéo do duplo suporte
(DDYS), e as pontuacbes em H& Y e UPDRS dos idosos com DP.

Variaveis H&Y UPDRS 1 UPDRS total
CP -0,319 (0,441) -0,381 (0,352) -0,407 (0,317)
VP -0,319 (0,395) -0,452 (0,260) -0,443 (0,272)

DFB -0,511 (0,196) -0,452 (0,260) -0,479 (0,230)
DDS 0,421 (0,298) 0,238 (0,570) 0,263 (0,528)

As variavels espaco-temporais selecionadas dos idosos com DP ndo
correlacionaram significativamente com as pontuagdes nas escalas H& Y e UPDRS (total e
partelll).

A TABELA 3 apresenta os resultados das correl ages de Spearman entre as mesmas
variavel's espago-temporais com a pontuacao na Escala de Equilibrio Funcional de Berg e a
incidéncia de quedas no ultimo ano para ambos 0s grupos, idosos neurologicamente sadios

ecom DP.

TABELA 3. Correlagfes (significancia) entre as varidveis do andar, comprimento (CP) e
velocidade (VP) da passada, duragéo da fase de balango (DFB) e duragéo do duplo suporte
(DDS), e a pontuacdo na Escala de Equilibrio Funcional de Berg (BERG) e aincidéncia de
queda no ultimo ano (QUEDA) dos idosos de ambos 0s grupos.

Variaveis CP VP DFB DDS
BERG r=0,672 r=0,710 r=0,772 r=-0,568
(p<0,005) (p<0,003) (p<0,001) (p<0,023)
Queda r=-0,700 r=-0,728 r=-0,700 r=0,560
(p<0,004) (p<0,002) (p=<0,004) (p<0,025)
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Todas as variavels espaco-temporais selecionadas de ambos o0s grupos

correlacionaram significativamente com a pontuacéo na Escala de Equilibrio Funciona de

Berg e a incidéncia de quedas no ultimo ano. A FIGURA 5 apresenta graficamente as

correlacbes para cada variavel espaco-temporal e a Escala de Equilibrio Funciona de Berg.
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FIGURA 5. Correlagbes entre as variaveis espago-temporais, comprimento (A) e
velocidade (B) da passada, duragdo da fase de balango (C) e duragéo do duplo suporte (D),
e as pontuacdes na Escala de Equilibrio Funcional de Berg dos idosos de ambos 0s grupos.

O comprimento e a velocidade da passada dos idosos de ambos 0s grupos

correlacionaram-se positivamente e de forma moderada a forte com a pontuacdo na Escala

de Equilibrio Funcional de Berg (FIGURA 5-A e B). De forma semelhante, foi encontrada

correlagdo forte e positiva entre a duracdo da fase de balango da perna e a Escaa de
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Equilibrio Funcional de Berg (FIGURA 5-C). Assim, quanto menor o comprimento e a
velocidade da passada e a duragdo da fase de balanco da perna, menor a pontuacdo obtida
para o equilibrio funcional. Ja a varidvel duragdo do duplo suporte correlacionou-se de
forma negativa e moderada com a pontuagdo na Escala de Equilibrio Funcional de Berg
(FIGURA 5-D). Assim, quanto maior a duracdo do duplo suporte, menor a pontuacéo
obtida para o equilibrio funcional.

A FIGURA 6 apresenta graficamente as correlagcOes para cada variavel espaco-

temporal e aincidéncia de quedas no ultimo ano.

A) B)
2 2
% § r=-0,728
g g p<0,002
(o (o
S S
o 14 g 17
o ‘©
c C
@ @D
o o
[&] [S]
£ =
0 T 0 T T T @ e
0,4 0,6 0,8 1 1,2 14 0,4 0,6 0,8 1 1,2 14
Comprimento da passada (m) Velocidade da passada (m/s)
C) D)
2 2
§ r=-0,700 8 r = 0,560
= p<0,004 S p<0,025
g [}
s 17 o 1-
o ‘©
£ g
0 0 .
30 45 10 30
Fase de balango (%) Duplo suporte (%)

FIGURA 6. Correlacbes entre as varidvels espaco-temporais, comprimento (A) e
velocidade (B) da passada, duracéo da fase de balango (C) e duragéo do duplo suporte (D),
e aincidéncia de queda no ultimo ano dos idosos de ambos 0s grupos.
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O comprimento, a velocidade da passada e a duragéo da fase de balanco da perna
dos idosos de ambos os grupos correlacionaram-se de forma negativa e forte com a
incidéncia de guedas no ultimo ano (FIGURA 6-A, B e C). Assim, quanto menor o
comprimento e a velocidade da passada e a duragéo da fase de balango da perna, maior a
incidéncia de quedas no Ultimo ano. Ja a variavel duracdo do duplo suporte correlacionou-
se de forma positiva e moderada com aincidéncia de quedas no ultimo ano (FIGURA 6-D).
Assim, quanto maior a duragdo do duplo suporte, maior a incidéncia de quedas no ultimo

ano.
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6- DISCUSSAO

Pesquisas tém sido dedicadas a determinar as variaveis relacionadas ao andar que
explicariam a maior incidéncia de quedas da populacéo idosa e, em especial, da populacéo
idosa com DP. No presente estudo, optou-se por comparar as caracteristicas do andar de
pacientes e idosos neurol ogicamente sadios durante o andar livre e em mais duas condigdes
onde a largura e a atura da superficie de suporte do andar foram manipuladas com a
finalidade de aumentar a demanda para o controle locomotor. Desta forma, esperava-se que
as diferencas nas caracteristicas do andar entre idosos com DP e neurologicamente sadios
fossem mais evidenciadas devido as condicBes da tarefa exigirem maior equilibrio
dinamico e os pacientes possuirem maior instabilidade do andar.

Os resultados do presente estudo sdo discutidos separadamente em efeito de grupo e
efeito de condicdo, ja que a andlise estatistica ndo apontou interacdo entre os fatores. O
relacionamento entre as variaveis dependentes é discutido em topico especifico e sugestdes
para futuros estudos encerram a discusséo.

6.1- Caracteristicasdo andar alteradas pelos pacientes

As caracteristicas espaco-temporais e angulares do andar em idosos com DP e
neurologicamente sadios em diferentes condicdes de superficie de suporte foram
documentadas no presente estudo, sendo as caracteristicas do andar dos idosos com DP

similares ao previamente relatado para o andar parkinsoniano livre com medicagéo efetiva
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(BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE, 1990; MORRIS et d., 1996a; MORRIS et al.,
1996b; LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000).

Comparado com o andar dos idosos neurologicamente sadios e independentemente
das condi¢es de superficie, 0 andar dos idosos com DP foi mais lento, com passadas
curtas, com maior tempo gasto com ambos 0s pés em contato com 0 solo e menor tempo
gasto na fase de balanco da perna. Os valores de cadéncia, elevacdo minima do pé na fase
de balanco, velocidade de contato do calcanhar com o solo e das varidvels angulares foram
similares aos valores dos idosos neurologicamente sadios. Estes resultados s&o
detal hadamente discutidos a seguir.

A velocidade da passada preferida dos idosos com DP foi mais lenta do que a dos
idosos neurologicamente sadios. Outros estudos também reportaram diminuicdo na
velocidade da passada em pacientes quando comparados com participantes controles
(BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE, 1990; MORRIS et da., 1994; MORRIS, €t a.,
1996a; MORRIS, et ., 1996b; LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000; MORRIS et al., 2005;
PIERUCCINI-FARIA, 2006; PEPPE et al., 2007). No presente estudo, a andlise do andar
em diferentes superficies de suporte foi realizada em velocidade preferida, o que explicaria
a auséncia de diferenca entre os grupos para a cadéncia, considerando que valores de
cadéncia maiores foram constatados somente quando a mudanca de velocidade foi imposta
(MORRIS et a., 1994). Considerando o exposto, sugere-se que o controle da cadéncia
permanece intacto na DP, corroborando com estudos anteriores que relataram valores de
cadéncia semelhantes entre idosos com DP e neurologicamente sadios para o andar livre
(MORRISet a., 1996a; MORRIS et al., 1996b; MORRIS et ., 2005).

Ainda em relacdo a velocidade da passada, Morris et a. (1994) encontraram
resultados semel hantes e associaram esta velocidade mais lenta ao comprimento da passada
mais curto dos idosos com DP, principalmente quando se considera que no presente estudo
ndo foram encontradas diferencas entre os grupos para a duracéo da passada. Neste sentido,
avelocidade mais lenta dos idosos com DP reflete a dificuldade em realizar ajustes motores
na amplitude da passada (MORRIS et a., 1996b), o que caracteriza-se como o problema
fundamental na hipocinesia do andar dos pacientes (MORRIS et a., 1994).

A hipocinesia do andar dos pacientes pode ocorrer em funcdo das ateracbes de
comportamento das unidades motoras (GLENDINNING & ENOKA, 1994). Entretanto,
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nao existem evidéncias conclusivas sobre as alteracdes da atividade eletromiogréfica dos
muscul os dos membros inferiores durante o andar. Em relacdo a atividade eletromiogréfica,
foram evidenciadas alteracbes no comportamento das unidades motoras durante a
realizacdo de movimentos isométricos (GLENDINNING & ENOKA, 1994) e em tarefas de
gjuste postural (FRANK, HORAK & NUTT, 2000); entretanto, poucos estudos analisaram
a atividade eletromiografica dos musculos dos membros inferiores durante o andar. Lewis,
Byblow & Walt (2000) apontaram similaridade da modulagdo eletromiogréfica dos
musculos solear e tibial anterior nas fases do ciclo do andar entre pacientes e controles.
Entretanto estes resultados devem ser vistos com cautela, pois as andlises foram realizadas
considerando apenas a amplitude do sinal eletromiogréfico tanto do musculo solear no
momento da retirada do pé do solo como do musculo tibial anterior no momento do contato
inicial do pé com solo, impossibilitando a andlise de possiveis co-contracfes durante as
fases do ciclo do andar. Os dados cinematicos do presente estudo ndo permitem a
confirmagdo desses relatos.

Assim, sugere-se que a utilizacdo da metodol ogia eletromiografica poderia fornecer
informacfes a respeito da andlise dos padrdes da atividade muscular durante o andar dos
idosos com DP comparado aos dos idosos neurologicamente sadios e, desta forma, as
causas da amplitude reduzida do comprimento da passada poderiam ser mais bem
documentadas e el ucidadas.

Outras variaveis de interesse do presente estudo, relacionadas ao controle do
equilibrio durante o andar, sdo a elevacdo minima do pé na fase de balanco, a velocidade
horizontal de contato do calcanhar com o0 solo e a duragdo do duplo suporte (WINTER,
1991; WINTER & ROGERS, 1992). Considerando que existem evidéncias de que a
medicacdo antiparkinsoniana ndo reduz problemas no equilibrio (BLOEM et al., 2001),
esperava-se que diferencas para estas variaveis entre os grupos de idosos fossem apontadas,
especia mente porque houve diferenca entre os grupos para a incidéncia de queda no Ultimo
ano. Entretanto, os dados obtidos ndo confirmaram completamente esta hipotese, ja que
apenas a duragdo do duplo suporte diferiu entre os grupos de idosos.

Em relacéo as variaveis elevacdo minima do pé na fase de balango e velocidade de
contato do calcanhar com 0 solo, os idosos com DP tiveram valores médios menores para a

elevacdo minima do pé e maiores para a velocidade de contato do calcanhar quando
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comparados com os neurologicamente sadios (1,44 cm vs. 1,64 cm; 0,27 m/s vs. 0,19 m/s,
respectivamente), mas estas diferencas ndo foram significativas (p=0,218; p=0,144,
respectivamente).

A respeito da elevacdo minima do pé, diferencas ndo foram relatadas entre idosos e
adulto-jovens sadios (WINTER et a., 1990; WINTER, 1991; BEGG et al., 2007).
Entretanto, idosos sadios com histérico de quedas apresentam menor elevagdo do pé
guando comparados com idosos sem histérico de quedas (CHIBA et al., 2005). Pode-se
especular que diferencas nesta variavel discriminariam as pessoas que de fato caem, e ndo
necessariamente as com risco de quedas aumentado, como € o caso da populagdo com DP.
No estudo de Chiba et a. (2005), apenas idosos que relataram duas quedas ou mais no
altimo ano foram incluidos no grupo de idosos que caem. No presente estudo, apesar da
incidéncia de queda ter sido maior para os idosos com DP, estes apresentaram apenas uma
queda no dltimo ano. Assim, segundo Chiba et a. (2005), os idosos com DP do presente
estudo néo seriam considerados caidores, o que explicaria a auséncia de diferenca.

O método utilizado no presente estudo para calcular a elevacdo minima do pé
assemelha-se ao proposto por Chiba et al. (2005). Diferentemente, Begg et al. (2007)
cacularam esta variavel para 0 andar de 20 minutos em esteira utilizando um modelo
geométrico, onde as posi¢des de dois marcadores e as dimensdes do pé sdo utilizadas para
predizer o ponto mais baixo no sapato. Apesar das diferencas no método, em relacéo ao
posicionamento dos marcadores, a utilizagcdo de cal¢ado e a superficie (esteira vs. solo), 0s
valores médios obtidos para esta variavel no presente estudo assemelham-se aos estudos
anteriores (CHIBA et al., 2005; BEGG et al., 2007), o que exclui a possibilidade do método
utilizado ser inadequado.

Assim, os resultados apontam que a elevacdo minima do pé ndo é a caracteristica
espaco-temporal do andar afetada na DP e, portanto, ndo seria esta a caracteristica
relacionada a quedas. Em relagéo a esta afirmagéo, alguns fatores que devem ser levados
em consideracdo sdo: valores médios da elevacdo minima do pé podem néo representar a
intencdo do sistema locomotor, sendo, por exemplo, a moda e posteriormente a mediana
medidas de tendéncia central mais apropriadas (BEGG et al., 2007).

Da mesma forma que as medidas de tendéncia central, a variabilidade dos valores

pode ser mais relevante do que valores médios para a avaliacdo do risco de sofrer quedas
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(BEGG et a., 2007). O presente estudo ndo teve por objetivo analisar valores do
coeficiente de variagdo™ das varidveis, entretanto, 0 mesmo aparentemente foi semelhante
entre os idosos neurologicamente sadios e com DP para a elevacdo minima do pé (24,4%
vs. 27,6%, respectivamente). Recomenda-se que estudos futuros analisem ndo somente
valores médios desta variavel, mas também o coeficiente de variagéo.

Em relacdo a velocidade de contato do calcanhar, os idosos sadios quando
comparados com adulto-jovens apresentam valores maiores para esta variavel (WINTER,
1991; MILLS & BARRET, 2001), o que é associado com a maior incidéncia de quedas da
populagdo idosa. No presente estudo, os val ores médios dos idosos de ambos o0s grupos néo
diferiram, sendo os valores apresentados, inferiores aos relatados em estudos anteriores.
Winter (1991) e Mills & Barret (2001) relataram para idosos e adulto-jovens sadios valores
meédios maiores (1,15 m/s vs. 0,872 m/s;, 1,32 m/s vs. 1,05 m/s, respectivamente). Esta
discrepancia nos valores obtidos pode ser proveniente de limitagbes metodologicas do
presente estudo que influenciaram os resultados. O momento do contato do calcanhar com
0 solo foi determinado por meio de inspecdo visual das imagens, 0 que pode ser menos
preciso do que definir o evento por meio da forca vertical exercida em uma plataforma de
forca (LOCKHART & KIM, 2006).

Em estudo mais recente, Lockhat & Kim (2006) relataram resultados
contraditorios, onde os idosos tiveram valores menores para a velocidade de contato do
calcanhar quando comparados com os adulto-jovens (0,57 m/s vs. 0.74 m/s). Entretanto,
guando a velocidade do andar foi considerada como uma covariante, os vaores nao
diferiram, sugerindo que ha um efeito da velocidade do andar sobre esta variavel.

Considerando que a velocidade de contato do calcanhar pode ser influenciada pela
velocidade do andar, a auséncia de diferencas no presente estudo pode ndo representar
semelhangca no comportamento da variavel em questdo, j4 que os idosos com DP
apresentaram velocidade da passada mais lenta e mantiveram a mesma velocidade de
contato do calcanhar. Desta forma, pode-se inferir que a auséncia de diferenca para a
velocidade de contato do calcanhar juntamente com a velocidade mais lenta dos pacientes
pode indicar risco aumentado de escorregar e assim explicariaamaior incidéncia de quedas

dos pacientes, entretanto, estas evidéncias devem ser vistas com cautela.

* (desvio padrao/média)* 100.
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No estudo de Lockhart & Kim (2006), adém do andar livre, uma condi¢do de
superficie escorregadia foi utilizada, o que pode ter influenciado o comportamento dos
idosos de tal forma que a menor vel ocidade de contato do calcanhar poderia ser considerada
como uma estratégia de cautela aumentada, ocasionada pelo nivel aumentado do medo de
cair dos idosos. Ainda, Mills & Barret (2001) relataram valores para a velocidade de
contato do calcanhar maiores em idosos, independentemente da velocidade do andar.
Portanto, o efeito da velocidade do andar sobre a velocidade de contato do calcanhar pode
ser questionado e deve ser mais profundamente investigado.

Quanto a duracdo da fase de duplo suporte, os idosos com DP tiveram valores
significativamente maiores que os idosos neurologicamente sadios, 0s quais corroboraram
com relatos anteriores (BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE, 1990; MORRIS et a.,
1996a; MORRIS et al., 1996b; PEPPE et a., 2007). Complementando este resultado, a
duracdo da fase de balanco da perna dos idosos com DP foi menor que a dos idosos
neurol ogicamente sadios.

Usualmente adulto-jovens e idosos sadios aumentam o tempo da fase de duplo
suporte para compensar a instabilidade postural (BROWN et al., 2002). O maior tempo
gasto no duplo suporte pelos pacientes indica maior instabilidade do andar e a necessidade
de se aumentar o tempo disponivel para re-estabelecer a estabilidade (WINTER, 1991) e
minimizar a demanda de um sistema de controle postura ineficiente (MORRIS et al.,
1999). Assim, as diferencas para o duplo suporte e fase de balango na propor¢éo da passada
indicam dificuldades no controle do equilibrio, o que pode ser confirmado pelos resultados
da avaliacdo do equilibrio funcional e explicar a maior incidéncia de quedas dos pacientes.

Em outro aspecto, esperava-se gque diferencas entre os grupos de idosos para 0s
angulos articulares fossem apontadas, principalmente quando se considera que as variaveis
espaco-temporais diferiram e que existem evidéncias de que a redugdo no comprimento da
passada na DP é justificada por reductes na amplitude das articulagdes do membro inferior
(MORRIS et d., 2005).

Idosos com histérico de queda no Ultimo ano apresentam amplitude de movimento
articular (ADM) do quadril e tornozelo reduzidas durante o andar (KEMOUN et al., 2002).
Kemoun et al. (2002) demonstraram, por meio da cinética angular, que a ADM reduzida

nas articulacdes do quadril e tornozelo sdo causadas pela variagdo no padréo neuromotor
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entre musculos agonistas e antagonistas, onde idosos com histérico de queda tendem a
realizar co-contragcdes. Considerando que idosos com DP apresentam comportamento
alterado das unidades motoras e maior incidéncia de queda, esperava-se que diferencas
fossem apontadas para as varidvels angulares, em especial para a ADM. Entretanto,
nenhuma diferenca estatisticamente significante foi apontada.

Estudos anteriores relatam resultados contrastantes a respeito da ADM em pacientes
guando comparados com individuos controle. Individuos com DP apresentaram ADMs
reduzidas para o quadril, joelho e tornozelo somente quando estavam sem o efeito da
medicacdo antiparkinsoniana (MORRIS et al., 2005). Além disso, pacientes com maior
severidade da doenca (maior pontuacdo na UPDRS) apresentaram reducfes maiores nas
ADMs (MORRIS et al., 2005). A medicacdo antiparkinsoniana mostrou-se efetiva em
normalizar as ADMs do quadril, joelho e tornozelo durante o andar, o que explicaria a
auséncia de diferencas no presente estudo, ja que os pacientes foram avaliados estando com
medicacdo efetiva (fase “ON”).

Em contraste, Peppe et a. (2007) relataram ADMs reduzidas do quadril, joelho e
tornozelo em uma passada do andar em individuos com DP com medicagéo efetiva quando
comparados com individuos controle. A auséncia de diferencas no presente estudo também
pode ser explicada pelas caracteristicas da amostra. O estudo de Peppe et a. (2007), apesar
de ndo contar somente com individuos idosos, foi realizado com o dobro de participantes,
estando estes em estagios mais avangados da doenca. Assim, sugere-se que a ADM do
quadril, joelho e tornozelo ndo sdo afetadas nos estagios iniciais da doenca e que futuros
estudos atentem em aumentar o nimero de participantes.

A respeito dos angulos articulares do membro inferior no momento daretirada do pé
do solo e no contato inicial do pé com o solo, nenhuma diferenca significativa foi apontada
entre os grupos de idosos. Valores reduzidos para o angulo do tornozelo foram constatados
em individuos com DP nos momentos de retirada do pé do solo e no contato inicial do pé
com o solo (LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000). O comprimento da passada mais curto
dos idosos com DP pode ser visto como uma consequiéncia da reducdo na flexdo plantar do
tornozelo na retirada do pé do solo (LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000). Entretanto os
dados obtidos ndo confirmaram esta hipotese.
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No presente estudo optou-se por calcular o éngulo relativo das articulagbes do
quadril, joelho e tornozelo. Os valores brutos obtidos para cada articulacdo nos momentos
da retirada do pé do solo e no contato inicial do pé com o solo foram considerados na
andlise. Os angulos das mesmas articulacbes em posi¢ao neutra (postura em pé parada) dos
idosos ndo foram avaliados, impossibilitando o conhecimento do grau de flexdo ou
extensdo das articulagdes nos momentos de interesse. Esta falha metodoldgica pode ter
influenciado os resultados do presente estudo e explicaria, em parte, a auséncia de
diferencas entre os angulos articulares nos momentos de interesse dos idosos com DP e
neurol ogicamente sadios.

Finalmente, é importante ressaltar que a locomocéo exige controle do equilibrio e
habilidade para adaptar-se (BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE, 1990). Destaforma, as
alteracOes das caracteristicas espago-temporais contribuem com a instabilidade do andar
dos idosos com DP e podem ser interpretadas como indicativo de degeneracéo do sistema
de controle do equilibrio €/ou uma adaptacdo para andar de forma mais segura (WINTER,
1991). O comportamento alterado das unidades motoras, em especial perante situacoes
onde h& perturbagdo do equilibrio, poderia explicar ainstabilidade postural tipica da doenca
(ROMERO & STELMACH, 2003). Os resultados da avaliagdo do equilibrio funcional e da
incidéncia de gquedas recentes confirmam que 0s pacientes apresentam comprometimento
no controle do equilibrio.

Para manter a estabilidade e cumprir a tarefa com sucesso os idosos com DP
alteraram quatro caracteristicas espago-temporais do andar: comprimento e velocidade da
passada, duracdo do duplo suporte e duracdo da fase de balanco. Estas ateracfes ja tém
sido extensivamente apresentadas na literatura (BLIN, FERRANDEZ & SERRATRICE,
1990; MORRIS et a., 1996a; MORRIS et al., 1996b; LEWIS, BYBLOW & WALT, 2000).
AlteracOes nestes parametros do andar podem gerar maior dificuldade em lidar com
situacBes da vida diaria, em especia em acles onde € exigido controle mais preciso do
corpo, como nas condicles que restringem a largura e a altura da superficie de suporte.
Outras varidveis foram introduzidas no presente estudo, como a elevagdo minima do pé, a
velocidade de contato do calcanhar com o solo e éngulos articulares, que poderiam explicar
amaior incidéncia de quedas. Entretanto, estas variaveis apresentaram valores semel hantes

entre 0s grupos.
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6.2- Caracteristicas do andar alteradas em funcéo dasrestri¢des da superficie

A proposta do presente estudo foi investigar as alteracdes das caracteristicas do
andar que ocorrem quando é exigido controle mais preciso do corpo perante diferentes
condicdes de restricdo da superficie de suporte. As perturbaces impostas nas condicoes
experimentais, diminuicdo da largura e aumento da atura da superficie de suporte,
provocaram alteracOes nas caracteristicas do andar de todos os participantes. Assm, o
efeito das condicdes experimentais € discutido considerando ambos 0s grupos.

Restringir a superficie de suporte em 19 cm provocou alteragdes nas caracteristicas
do andar dos idosos. Em relagdo as varidveis espago-temporais, os idosos reduziram o
comprimento, a velocidade e a cadéncia da passada assim como a vel ocidade de contato do
calcanhar com o0 solo. A duracdo da passada e o tempo gasto em duplo suporte
aumentaram, enquanto a duracdo da fase de balango diminuiu quando a superficie de
suporte foi restrita em 19 cm de largura. Em outros estudos onde a superficie de suporte foi
restrita de forma similar, adulto-jovens e idosos sadios também ateraram as caracteristicas
do andar de forma semelhante (BROWN et al., 2002; MOREIRA, 2006).

Os idosos do presente estudo apresentaram alteragdes nas caracteristicas do andar
gue implicam em um andar mais cauteloso. Adotar a estratégia de diminuir a velocidade,
como consequiéncia do comprimento mais curto e da maior duragdo da passada, e aumentar
o tempo gasto em duplo suporte, quando o equilibrio dindmico é perturbado, pode ser
considerado como uma forma de facilitar o monitoramento do controle da locomocdo, ja
gue estas alteracOes tendem areduzir o risco de instabilidade.

Em tarefa motora dindmica semelhante, idosos também selecionaram estratégias
gue maximizaram a estabilidade, adotando velocidade de andar mais lenta, comprimento de
passada mais curto e maior tempo em duplo suporte (SHKURATOVA, MORRIS &
HUXHAM, 2004). Esta estratégia cautelosa vista no presente estudo proporciona maior
segurancga e diminui os riscos de uma eventual queda, permitindo que atarefa sgjarealizada
COM SUCESSO.

Ao diminuir alargura da superficie de suporte aumenta-se a necessidade de precisdo
no momento do contato inicial do pé com o solo. A estratégia adotada pelos idosos para

aumentar a precisdo foi reduzir a velocidade de contato do calcanhar e os angulos do
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tornozelo e joelho no momento do contato inicial com o solo e também a reduc&o no angulo
da articulacdo do joelho no momento da retirada do pé do solo. Em estudo envolvendo
condicdo com maior demanda de estabilidade (superficie escorregadia), idosos sadios
também apresentaram reducdo na velocidade de contato do calcanhar quando comparados
com adulto-jovens, o que foi associado com nivel aumentado do medo de cair dos idosos
(LOCKHART & KIM, 2006). Estas alteracfes também podem ser vistas como uma forma
de garantir a estabilidade durante o andar ou como uma consequiéncia da velocidade mais
lenta e/ou do comprimento mais curto da passada. Winter et a. (1990) atribuiram a redugdo
do angulo relativo do pé em relacdo ao solo ao comprimento da passada mais curto dos
idosos.

Algumas alteracles nas caracteristicas do andar foram mais suscetiveis a restricéo
imposta pela atura. Quando a superficie de suporte foi restrita em largura e altura
(condicdo ARLA), os idosos reduziram ainda mais o comprimento e a velocidade da
passada, permaneceram mais tempo com ambos 0s pés em contato com o solo e menor
tempo na fase de balanco da perna. A altura da superficie de suporte na condicdo ARLA
(10 cm) ndo representa grandes riscos de lesdes em caso de instabilidade. Apesar disso, o
desafio de andar por uma superficie estreita e elevada do chéo resultou em ateracfes nas
caracteristicas do andar dos idosos, evidenciando um comportamento diferenciado para o
controle da locomocéo.

As causas que poderiam explicar este comportamento diferenciado consistem no
medo de cair e a necessidade de se adaptar as dificuldades impostas pela tarefa. Um
componente essencial do medo de cair € perceber o risco de lesdes como um resultado da
instabilidade (BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003). Em estudo do controle
da postura ereta foi evidenciado que o medo de cair, induzido por permanecer proximo da
ponta de uma plataforma elevada, contribuiu para uma resposta postural mais cautelosa
(BROWN & FRANK, 1997). Brown & Frank (1997) demonstraram que 0s participantes
utilizaram estratégias compensatorias, nas quais o centro de massa foi mais firmemente
controlado (deslocamento e vel ocidade reduzidos).

O medo de cair, induzido por andar em uma superficie estreita e elevada, também
influenciou as caracteristicas cineméticas da ultrapassagem de obstaculo, onde os

participantes diminuiram o comprimento e a velocidade da passada e a velocidade do
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centro de massa do corpo (MCKENZIE & BROWN, 2004). Estratégias compensatorias
também foram adotadas pelos idosos do presente estudo perante situacdo mais desafiadora
como a condicdo ARLA. Deve-se ressdtar que o medo de sofrer quedas € maior em idosos
com DP (ADKIN, FRANK & JOG, 2003), o que pode ter influenciado ainda mais as
diferencas obtidas entre as condi¢oes.

Em relacdo as varidveis angulares, os angulos das articulaces do joelho e quadril
apresentaram redugdes mais acentuadas no momento do contato inicial com o solo. No
momento da retirada do pé do solo apenas a articulagdo do joelho apresentou angulo mais
reduzido. De forma semelhante, a ADM do joelho durante a passada também foi reduzida.
Nota-se que modulagles nas variaveis angulares foram realizadas em fungdo da altura da
superficie de suporte, em especial na articulagdo do joelho, demonstrando que as
modul agbes concentraram-se em sua grande maioria nesta articul agéo.

A reducdo na ADM do joelho ja foi relatada anteriormente em idosos e adulto-
jovens sadios durante o andar restrito em 15 cm (BROWN et al., 2002), tendo sido sugerido
gue este comportamento evidenciou uma estratégia que aumentou o controle do membro e
reduziu ainstabilidade. O mesmo pode ser aplicado ao presente estudo.

Considerando o exposto, pode-se afirmar que as restricdes em altura e largura da
superficie de suporte foram eficazes em perturbar o equilibrio durante o andar, visto que os
idosos realizaram gjustes no controle da locomocé&o. Os ajustes locomotores caracterizados
pelas alteragbes espago-temporais e angulares ocorreram provavelmente porque os idosos
foram mais cautelosos e optaram por aumentar a estabilidade em resposta as perturbactes
do equilibrio durante o andar. A identificacdo das alteracBes das caracteristicas do andar
dos idosos em situacdo de maior exigéncia do equilibrio dindmico mostrou-se importante
no sentido de detectar as caracteristicas do andar relacionadas a instabilidade e assim, pode

servir como base para futuras intervengdes que visem ainstabilidade do andar dos idosos.

6.3- Relacionamento entre as variaveis dependentes

Os sintomas da DP sdo caracterizados por disturbios do movimento e afetam
diretamente a habilidade de andar (MORRIS & IANSEK, 1996). Assim, esperava-se que
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corrdlacbes entre as caracteristicas espaco-temporais do andar dos pacientes e as
pontuacbes nas escalas de H&Y e UPDRS (total e parte I11) fossem encontradas.
Entretanto, os dados do presente estudo ndo confirmaram esta hipétese. Em relacdo a estas
andlises, resultados distintos sdo relatados na literatura.

Vieregge et a. (1997) também ndo observaram relacionamento significativo entre
os valores de comprimento e velocidade da passada dos pacientes com as pontuacoes das
escalas H&Y e UPDRS (parte I11). Entretanto, quando apenas alguns itens (18, 19, 22, 26-
31") daUPDRS-I11 foram considerados na andlise, correlacdo negativa com a vel ocidade do
andar foi apontada, demonstrando que alguns itens da UPDRS-I 1 s&o eficazes em predizer
a velocidade do andar. Deve-se ressaltar que andlises como estas devem ser vistas com
cautela, pois a utilizacdo de itens propostos na UPDRS em contextos diferentes da qual a
escalafoi criada pode ndo caracterizar resultados confiaveis.

Ainda em relagdo a velocidade do andar, Brusse et a. (2005) também néo
encontraram correl agdes significativas entre esta variavel e as pontuagdes na UPDRS (total
e parte-111). Em estudo semelhante considerando outras variaveis do andar, valores médios
da duracéo da passada de pacientes também n&o se correlacionaram com a pontuacdo na
UPDRS, independentemente da incidéncia de queda e do efeito da medicagdo
(SCHAAFSMA et a., 2003b). Entretanto, estes autores apontaram correlacdo significativa
entre a variabilidade da duracéo da passada e a pontuacdo na UPDRS, demonstrando que a
variancia das medidas do andar pode estar mais relacionada ao comprometimento causado
pela doencga do que valores médios.

Os resultados de Vieregge et a. (1997) e Brusse et al. (2005), juntamente com 0s
encontrados no presente estudo, sugerem que as escalas H&Y e UPDRS néo refletem o
desempenho do andar, especificamente nas alteracfes das caracteristicas espaco-temporais.
As caracteristicas das escalas podem explicar, em parte, os resultados encontrados.

A respeito da UPDRS, somente cinco itens (vestir, andar, levantar de uma cadeira,
caracteristicas do passo e estabilidade postural) dizem respeito a mobilidade. Destes itens,
apenas dois tratam especificamente das caracteristicas do andar dos pacientes. Assim, é

provavel que o impacto do comprometimento causado pela doenga na funcdo de andar ndo

" Estes itens selecionados foram nomeados por Vieregge et al. (1997) de pontuagdo axial-motora e em sua
maioria avaliam as caracteristicas relacionadas ao movimento das pernas e controle postural .
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seja completamente representado pela UPDRS, o que explicaria a auséncia de correl acbes
entre a escala e as variaveis espago-temporais.

Em relacdo a escalade H& Y, 0 mesmo questionamento pode ser feito. A escalatem
por objetivo identificar o estdgio da gravidade da doenca de Parkinson. Para tanto, a
localizacdo dos sintomas sdo considerados, ndo havendo avaliacdo especifica relacionada a
mobilidade do paciente, 0 que explicaria a auséncia de correlacdes com as caracteristicas
espaco-temporais do andar. Resultados que contradizem esta afirmag&o foram relatados por
Rochester et al. (2004) ao observar correlacéo negativa significativa entre a velocidade do
andar e a severidade da doenca, avaliada pela escala de H& Y. Os autores atribuiram este
resultado aos sintomas clinicos comumente presentes na DP, tal como problemas no
equilibrio, como responsaveis pelainterferéncia no andar. Os dados do presente estudo ndo
permitiram a confirmac&o desses relatos e indicaram apenas que as alteracdes do andar dos
pacientes ndo ocorrem linearmente com o avango do estagio da doenca.

Por outro lado, Morris et a. (2005) relataram forte relacionamento linear entre a
severidade da doenca e a amplitude de movimento, visto pela correlacdo significante entre a
pontuacéo da UPDRS (items Il e l1l) e o comprimento da passada, onde 0s pacientes com
DP mais severa andaram com passadas mais curtas. Deve-se ressaltar que, no estudo de
Morris et a. (2005), os pacientes foram avaliados sem o efeito da medicacdo
antiparkinsoniana (estado “OFF”). No presente estudo, os pacientes foram avaliados sob o
efeito da medicacéo (estado “ON”), o que poderia explicar a auséncia de correl agoes.

Alguns parametros do andar (BLIN et al., 1991) e a pontuagdo na UPDRS
(PIERUCCINI-FARIA, 2006) melhoram sob efeito da medicagéo antiparkinsoniana. Desta
forma, a UPDRS pode ndo ser sensivel para detectar déficits locomotores em pacientes
medicados. Isto € confirmado pela auséncia de correlacéo entre as pontuagdes nas escalas e
0 desempenho do andar em pacientes medicados (VIEREGGE et al., 1997; BRUSSE et al.,
2005) e pelo encontro de correlagcdes em pacientes sem o efeito da medicacdo (MORRIS et
al., 2005).

Antes de discutir o relacionamento entre os parametros espaco-temporais do andar
dos idosos de ambos os grupos com a incidéncia de queda no Ultimo ano e pontuagdes na
Escala de Equilibrio Funcional de Berg, cabe destacar que diferencas entre os grupos de

idosos foram apontadas. A menor pontuacdo no equilibrio funcional obtida pelos idosos
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com DP no presente estudo e a maxima pontuacéo obtida pelos idosos neurologicamente
sadios corroboram com estudo prévio (ROCHESTER et al., 2004), assm como a maior
incidéncia de queda no grupo de pacientes (GRIMBERGEN, MUNNEKE & BLOEM,
2004). Estes resultados confirmam os problemas no equilibrio ocasionados pela doenca que
contribuem com a instabilidade do andar dos pacientes.

Quando o desempenho em equilibrio funcional e a incidéncia de queda foram
correlacionados com as caracteristicas espago-temporais do andar de ambos os grupos de
idosos, resultados significativos foram encontrados (TABELA 3), o que também corrobora
com estudos anteriores.

Em relagdo ao equilibrio funcional, Rochester et al. (2004) e Brusse et a. (2005)
relataram correlagdes significativas entre o equilibrio funcional e a velocidade do andar
apenas em idosos com DP, sendo que quanto menor a pontuacdo obtida, menor a
velocidade da passada. Rochester et a. (2004) argumentam que a manutencéo do equilibrio
€ um fator que compete por atencdo juntamente com o controle locomotor, o que explicaria
o resultado encontrado. Este argumento pode ser aplicado ao presente estudo,
especia mente porque foram revel adas relagdes também com o comprimento da passada e a
duracdo do duplo suporte. Considerando que os idosos neurol ogicamente sadios obtiveram
pontuacdo méxima na escala de equilibrio funcional e que as caracteristicas espaco-
temporais do andar dos pacientes diferiram das caracteristicas dos idosos neurol ogicamente
sadios, pode-se atribuir aos pacientes as pontuacbes menores no equilibrio funcional
(APENDICE 1) e o pior desempenho no andar. Na DP, a disfunc&o dos nticleos da base
sobrecarrega os mecanismos de controle motor corticalmente mediados. Como resultado da
competicdo por atencdo, alteracdes nas caracteristicas do andar ocorrem, especialmente
porque a manutencdo do equilibrio € crucia. Este fato explicaria em parte a relagdo
encontrada, de que quanto pior o desempenho em equilibrio funcional, maiores ateractes
s80 observadas nas caracteristicas do andar.

A respeito das correlagbes entre as caracteristicas espaco-temporais e a incidéncia
de queda pode-se afirmar que o desempenho do andar € um fator que esta associado
diretamente com a instabilidade dos idosos. Outras caracteristicas do andar, como a
variabilidade da duracéo da passada, também se correlacionaram com a incidéncia de queda
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em pacientes (SCHAAFSMA et al., 2003b) e em idosos sadios (HAUSDORFF, RIOS &
EDELBERG, 2001).

A progressdo do andar é realizada por meio de um constante relacionamento entre
desequilibrio e retomada do equilibrio corporal. As ateracfes das caracteristicas espaco-
temporais do andar, como aumento do duplo suporte e diminuicdo do comprimento e
velocidade da passada e duracéo da fase de balanco, aparentemente diminuem as demandas
do sistema de controle locomotor ao promover um aumento no tempo disponivel para
retomar a estabilidade. Assim, mudancas nas caracteristicas do andar permitem inferir
dificuldades no controle dalocomocao; estas associadas ainstabilidade. A instabilidade dos
idosos pode ser proveniente de fatores relacionados ao proprio processo de envelhecimento
e/ou da DP, que limitam a capacidade funciona resultando em alteragcdes nas caracteristicas
do andar e naincidéncia de queda.

O presente estudo ndo teve por objetivo determinar se as alteragbes espaco-
temporais promovem ainstabilidade ou se a instabilidade gera alteraces espago-temporais.
Assim, afirma-se que as alteracdes das caracteristicas do andar podem ser vistas como um
indicador de instabilidade e de risco de queda aumentado.

De maneira geral, as correlacbes significativas encontradas demonstram que
alteracOes nas caracteristicas do andar dos idosos revelam comprometimento no controle do
equilibrio e estdo associadas com 0 aumento na incidéncia de queda, como amplamente
documentado (WOOLLACOTT & TANG, 1997; FRANK & PATLA, 2003; BLOEM,
STEIINS & SMITSENGELSMAN, 2003; SHKURATOVA, MORRIS & HUXHAM,
2004).

Considerando o exposto, os resultados salientam a importancia de utilizar medidas
quantitativas das caracteristicas do andar na avaliagdo dainstabilidade e do risco de queda e
demonstra a importancia de desenvolver programas de reabilitagdo e treinamento que
contemplem as caracteristicas espago-temporais do andar, principamente quando se
considera que a habilidade de andar esta diretamente relacionada ao desempenho das

atividades diarias.
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6.4- Estudos futuros

Sugere-se que futuros estudos incluam nimero maior de participantes e que avaliem
uma amostra de pacientes distribuida de forma homogénea em relacdo ao estédgio da
gravidade da doenca. Sugere-se também que ainvestigacdo do andar de idosos com DP, em
condigdes que requerem maior controle do equilibrio, sgja realizada utilizando-se outros
instrumentos, como sistema de analise do movimento tridimensional, eletromiografia e

plataforma de forca.



7- CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que:

e As caracteristicas do andar dos idosos com DP diferem do andar dos idosos
neurol ogicamente sadios em relagcdo a comprimento e velocidade da passada, duragdo
do duplo suporte e duracéo da fase de balanco, devido a hipocinesia, a dificuldade no
controle do equilibrio e ao préprio relacionamento entre as variaveis,

e Asvariaveis elevacdo minima do pé, velocidade de contato do calcanhar com o solo,
amplitude de movimento articular e angulos articulares do membro inferior sdo
similares entre idosos neurologicamente sadios e com DP, provavelmente devido aos
idosos se caracterizarem como ndo caidores, ao valor médio das variaveis ndo
representarem a intencdo do sistema locomotor, ao efeito da medicacdo e a amostra
pequena e em sua maioria composta por pacientes em estégio inicial da doenca;

e Assuperficies de suporte restritas em largura e em largura e altura geram alteracdes nas
caracteristicas espago-temporais e angulares do andar dos idosos de ambos 0s grupos,
devido a necessidade de adotar uma estratégia cautelosa que facilite o controle da
locomogédo, garantindo estabilidade, e a0 medo de cair imposto pelas demandas da
tarefa;

e As pontuagBes nas escalas de H&Y e UPDRS néo se relacionam com as caracteristicas
espaco-temporais do andar dos idosos com DP, provavelmente porque as escalas ndo
refletem o desempenho do andar de pacientes sob o efeito do medicamento;

e O relacionamento entre as caracteristicas espago-temporais do andar dos idosos de

ambos 0s grupos com a pontuacdo em equilibrio funcional e a incidéncia de queda
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ocorrem em funcdo da atencdo dividida entre a manutencédo do equilibrio e o controle
locomotor, em especial nos idosos com DP, e as dificuldades no controle da locomocéo
em funcéo de fatores relacionados ao proprio processo de envelhecimento e/ou da DP,

gue limitam a capacidade funcional .
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Salde, Resolucéo 196/96)

Individuos com Doenca de Parkinson revelam melhoras nas disfungdes motoras
com o uso de medicamentos. No entanto, conhece-se pouco sobre os efeitos do exercicio
fisico sobre suas capacidades musculares e locomotoras. O objetivo deste estudo €
investigar, por filmagem e por testes fisicos, as possiveis ateracbes causadas pela
participacdo em um programa de atividade fisica.

Os procedimentos serdo os seguintes: | nicialmente serdo coletadas algumas medidas
de sua perna e pé bem como peso e estatura. Vocé ira passar por algumas baterias de testes
nas quais envolvem realizar, a principio, testes que dar&o informagdes sobre 0 seu estado
geral de sua capacidade muscular e locomotora. Estes testes se constituem em fazer a
atividade de sentar e levantar-se de uma cadeira, levantar um peso de 2,3Kg durante 30
segundos, alongar as pernas, coordenacdo motora e através de uma filmagem, iremos
analisar 0 seu caminhar antes, durante e depois da ultrapassagem de um obstaculo de
madeira da altura do seu tornozel o e outro da altura da distancia da metade da sua perna ao
chdo. Vocé também serd convidado a andar sobre uma trave de equilibrio que estard a 10
cm de altura do chdo e com uma largura 19 cm, este seu movimento também serda filmado
para futuras analises. Para os testes que envolvem a filmagem de seu movimento, serd
necessario vestir uma cal¢a de lycra bem justa a sua perna para que possamos fixar algumas
bolinhas de isopor. Isto servird para medir movimentos de suas pernas com maior precisdo
em NossoS equipamentos. Sua participacdo nos testes ndo devera exceder 60 minutos de
duragéo.

Apesar destas atividades possuirem um alto grau de seguranca € necessario ressaltar
que hd algum risco de queda ou de desconforto durante a atividade, entretanto, vocé sempre
estard amparado por nossa equipe.

Os resultados obtidos do seu teste e dos testes dos outros participantes poderdo
servir para que outras pessoas, com a doenca de Parkinson, possam se beneficiar.

Por favor, sinta-se a vontade para realizar qualquer pergunta, pois teremos prazer de
respondé-las a qualquer momento. Vocé possui plena liberdade para recusar a participacéo
no estudo ou abandonalo a qualgquer momento sem nenhum prejuizo pessoa. Vocé
recebera um codigo, 0 que assegurara que a sua identidade e as suas imagens se mantenham
confidenciais. Todos os resultados dos testes e das filmagens ser8o usados Unica e
exclusivamente para fins de ensino e pesquisa. Todas as informagdes pessoalis seréo
mantidas em sigilo.

Dados de I dentificacdo do Individuo ou Responsavel L egal:

1. Nome:
Documento de I dentidade n°; Sexo:
Data de Nascimento: / /
Enderego:

Bairro: Cidade:
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CEP: Fone: ( )

Dados sobre a Pesquisa Cientifica:

1. Titulo do Projeto: Equilibrio dindmico e comportamento locomotor de idosos portadores da
doenca de Parkinson.

2. Pesguisador Responsavel: Lilian Teresa Bucken Gobbi
Cargo / Funcéo: Coordenadora e Orientadora Geral do Projeto
Instituicdo: Instituto de Biociéncias/ UNESP/RC. Dept®: Educacéo Fisica Endereco: Av. 24-
A, n° 1515, Bairro: Bela Vista ~ CEP:13.506-900 Fone: (19) 3526-4320 Fax: (19) 3526-
4321

DECLARO que, apos ter sido devidamente esclarecido(a)
pelo(a) pesquisador(a), consinto em participar do projeto de pesguisa em questao.
DECLARQO, ainda, que recebi copia do presente Termo.

de de 200

assinatura do individuo ou responsavel legal

assinatura do pesquisador

Coordenadora e Orientadora Geral da Pesquisa: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi.

ASSINAUIA ..coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn
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ANEXO 3

ESCALA DE EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG —
VERSAO BRASILEIRA (Miyamoto et al., 2004).

Nome Data
Local Avaliador

Descricdo do item ESCORE (0-4)

1. Posicado sentada para posicdo em pé

2 . Permanecer em pé sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio

4 . Posicdo em pé para posi¢do sentada

5. Transferéncias

6 . Permanecer em pé com os ol hos fechados
7 . Permanecer em pé com 0S pés juntos

8 . Alcangar afrente com os bragos estendidos
9. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar paratras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé afrente

14. Permanecer em pé sobre um pé

TOTAL

Instrucbes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estéo descritas. Ao pontuar,
registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cadaitem. Namaioriados itens,
pede-se a0 paciente para manter uma determinada posicdo durante um tempo especifico.
Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se 0 tempo ou a distancia ndo forem
atingidos, se o0 paciente precisar de supervisdo (0 examinador necessita ficar bem proximo
do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber gjuda do examinador. Os pacientes
devem entender que el es precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas.

As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcancar ficaréo a critério do
paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do
paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um crondmetro ou um relégio com
ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras
utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com
degraus de atura padréo) pode ser usado para o item 12.

1. Posicao sentada para posi¢cdo em pé
Instrucdes. Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
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() 4 - capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3- capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2 - capaz de levantar-se utilizando as m&os apds diversas tentativas

() 1- necessitade ajuda minima paralevantar-se ou estabilizar-se

(' ) 0 - necessita de ajuda moderada ou maxima paralevantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

InstrucBes. Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 - capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos

() 3 - capaz de permanecer em pé por 2 minutos com SUpervisao

() 2 - capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1- necessitade varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() O0-incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos
para oitem No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao ou num
banquinho

InstrucBes. Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por 2 minutos.
() 4 - capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 - capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisio

() 2 - capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1- capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() O0-incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrucdes. Por favor, sente-se.

() 4 - senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3- controla adescida utilizando as méos

() 2- utilizaa parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1- senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(' ) 0- necessita de gjuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para
uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra
sem apoio de braco) ou uma cama e uma cadeira.

() 4 - capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

() 3- capaz de transferir-se com seguranga com o uso das méos

() 2 - capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao

() 1- necessitade uma pessoa para ajudar

(' ) 0- necessita de duas pessoas para gjudar ou supervisionar parareadlizar atarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

InstrucBes. Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2- capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1-incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() O - necessita de gjuda para ndo cair
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7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pésjuntos

Instrugdes. Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 - capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranca

() 3- capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2- capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos
() 1- necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante
15 segundos

(' ) 0 - necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢cao por 15
segundos

8. Alcancar afrente com o braco estendido per manecendo em pé

InstrucBes. Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.
(O examinador posiciona arégua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar arégua. A medida a ser registrada é a distancia que
os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo gue €l e consegue.
Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotagdo do tronco).

() 4 - pode avancar afrente mais que 25 cm com seguranga

() 3- pode avancar afrente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2- pode avancar afrente mais que 5 cm com seguranca

() 1- pode avancar afrente, mas necessita de supervisdo

() 0- perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do ch&o a partir de uma posi¢do em pé

Instrugdes. Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 - capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3- capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisio

() 2- incapaz de pegé-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1-incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo engquanto esta tentando

() O-incapaz de tentar, ou necessita de gjuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar paratraspor cima dosombrosdireito e esquer do enquanto per manece
em pé

Instrugdes. Vire-se paraolhar diretamente atras de vocé por cimado seu ombro esquerdo sem tirar
0s pés do chado. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderd pegar um objeto e
posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular 0 movimento).

() 4 - olhaparatras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

() 3- olha paratras somente de um lado, o lado contrério demonstra menor distribuicéo do peso
() 2- virasomente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1- necessitade supervisio paravirar

(' ) 0 - necessita de gjuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes. Gire-se completamente ao redor de s mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de
s mesmo em sentido contrério.

() 4 - capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3- capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos

() 2- capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente
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() 1- necessitade supervisao préxima ou orientacBes verbais
(' ) 0- necessita de gjuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto per manece em pé
sem apoio

Instrugdes: Togue cada pé aternadamente no degrau/banguinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 - capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 - capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20
segundos

() 2- capaz de completar 4 movimentos sem gjuda

() 1- capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de gjuda

() 0- incapaz de tentar, ou necessita de gjuda para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes. (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & frente do outro na mesma
linha; se vocé achar que ndo ird conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

() 4 - capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer
por 30 segundos

() 3- capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 - capaz de dar um pegueno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1- necessitade gjuda paradar o passo, porém permanece por 15 segundos

() O- perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

InstrucBes. Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 - capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3- capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2- capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
() 1-tentalevantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca
em pé independentemente

() 0- incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

( ) Escoretotal (Maximo = 56)
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ANEXO 4

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

Subescala | — Estado Mental, Comportamento M otor, Humor.

1. Comprometimento intelectual

0= Nenhum

1= Leve: Esquecimento, com lembranca parcial dos eventos; sem outras dificuldades

2= Perda moderada de memdria, com desorientacdo e dificuldade moderada para resolver
problemas complexos. Leve dificuldade para realizar fun¢bes domésticas com necessidade de
auxilio ocasional.

3= Perda acentuada da meméria, com desorientacdo temporo espacial. Comprometimento sério
pararesolver problemas

4= Perda acentuada da memoria, sO conservando a auto-orientacdo. Incapaz de julgar e de
resolver problemas. Requer muita ajuda com seus cuidados pessoais, ndo podendo ser deixado
sozinho.

2. Disturbiosdo pensamento

0= Nenhum

1= Sonhos vividos

2= Alucinagdes “benignas’, estando a critica preservada

3= Alucinagles ou delirios raros a freqlentes, sem critica, podendo interferir com as atividades
diarias

4= Alucinaces, delirios ou psicose persistente. Nao tem capacidade de cuidar de si préprio.

3= Depressao

0= Ausente

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

2= Depressao prolongada (1 semana ou mais)

3= Depressdo prolongada com sintomas neurovegetativos (insbnia, anorexia, perda de peso)

4= Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas

4. Motivagao einiciativa

0= Normal

1= Menos assertivo que o0 normal, mais passivo

2= Perda dainiciativa ou desinteresse por atividades ndo rotineiras
3= Perda dainiciativa ou desinteresse por atividades rotineiras

4= Perdatotal da motivacdo

Subescala | |- Atividadesda Vida Diaria (determinadasem ‘ON’ e ‘' OFF’)

5. Fala
0= Normal
1= Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser entendido
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2= Moderadamente af etada; algumas vezes é solicitado arepetir frases
3= Intensamente afetada; frequentemente precisa repetir o que falou
4= Faaininteligivel namaior parte do tempo

6. Salivacao

0= Normal

1= Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca a noite ao deitar
2= Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco durante o dia
3= Excesso de saliva evidente, escorre da boca

4= Escorrimento constante; usa lenco com frequéncia

7. Degluticao

0= Normal

1= Raros engasgos

2= Engasgos ocasionais

3= Ha necessidade de comida pastosa

4= Necessita de sonda nasogéstrica ou alimentac&o por gastrostomia

8. Escritaaméo

0= Normal

1= Discretamente peguena ou lenta

2= Moderadamente peguena ou lenta; todas as palavras sdo legiveis
3= Intensamente afetada; nem todas as palavras sdo legiveis

4= A maioria das palavras ndo so legiveis

9. Cortando alimentos e Segur ando utensilios

0= Normal

1= Algo lento e desgjeitado; ajuda ndo € necesséria

2= Pode cortar a maioria dos aimentos, apesar de lento e desgjeitado; alguma guda é
necessaria

3= Os alimentos devem ser cortados por alguém

4= Necessita ser dimentado

10. Vestir

0= Normal

1= Algo lento, mas ndo precisa de gjuda

2= Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar os bragos nas mangas
3= Necessita de gjuda consideravel, mas pode fazer coisas sozinho

4= Precisade gjuda

11. Higiene

0= Norma

1= Algo lento, mas néo precisa de guda

2= Precisa de gjuda no chuveiro ou no banho: muito lento nos cuidados de higiene
3= Precisade gjuda pra se lavar, escovar 0s dentes, pentear e ir ao banheiro

4= Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecénicas

12. Deitar e gjustar asroupas de cama

0= Norma

1= Algo lento e desgjeitado; gjuda ndo € necessario

2= Pode deitar sozinho e gjustar os lengdis mas com grande dificuldade



3= Pode iniciar, mas ndo consegue deitar ou gjustar os lengdis sozinho
4= Necessita de gjuda

13. Queda

0= Normal

1= Quedasraras

2= Quedas ocasionais, menos de umavez ao dia
3= Quedas em médiaumavez ao dia

4= Quedas em média de mais de umavez ao dia

14. Paradas ao andar

0= Nenhuma

1= Raras paradas ao andar; pode iniciar hesitagbes

2= Paradas ocasionais ao andar

3= Paradas freglientes; quedas ocasionais devido as paradas
4= Quedas freqiientes devido as paradas

15. Andar
0= Nenhuma

1= Discreta dificuldade; pode ndo balancar os bracos ou tende a arrastar 0s pés

2= Dificuldade moderada, pode requerer peguena ou nenhuma gjuda
3= Intenso distlrbio ao andar; necessita de gjuda
4= N&po consegue andar, nem mesmo com gjuda

16. Tremor

0= Ausente

1= Discreto ou nenhum; ndo incomoda o paciente
2= Moderado; incomoda o paciente

3= Intenso; interfere com muitas atividades

4= Marcante; interfere com a maioria das atividades

17. Queixos Sensoriais relacionadas ao Parkinson

0= Ausentes

1= Ocasiona mente apresenta torpor, formigamento e dor leve

2= Frequentemente tem torpor, formigamento e dor, sem incomodar
3= Sensaces frequentes de dor

4= Dores atormentantes

Subescala |l

18. Fala

0= Normal

1= Discreta perda de expressio, dicgcdo e/ou volume

2= Monétono, arrastado mas é entendido; ligeiramente prejudicado
3= Intensamente alterado; dificil de entender

4= Sem possibilidades de ser entendido

19. Expressao Facial
0= Normal
1= Leve hipomimia; pode ser normal “face de péquer”

71
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2= Leve mas definitivamente ha diminuicdo da expressao facial
3= Hipomimia moderada; 1abios separados algum tempo
4= Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expressao facial

20. Tremor em Repouso

0= Ausente

1= Leve ou infreqlente

2= Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e intermitente
3= Amplitude moderada e presente na maioria do tempo

4= Marcante amplitude e presente namaior parte do tempo

21. Tremor das mao de Acéo ou Postura

0= Ausente

1= Leve; presente em acéo

2= Amplitude moderada, presente na agdo

3= Amplitude moderada; presente na posturafixa, bem como na agéo
4= Grande amplitude, interfere com a alimentagdo

22. Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulagbes com paciente sentado e relaxado)
0= Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros movimentos

2= Leve ou moderada

3= Intensa, mas em média a maioria dos movimentos sao possives

4= Intensa, maioria dos movimentos sdo dificeis

23. Toque de dedos

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou reducdo de amplitude

2= Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper 0 movimento

3= Intensamente aterado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os
movimentos em andamento

4= Dificilmente pode fazer o requerido

24. M ovimentos com as maos

(abrir e fechar as méos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude possivel, cada
mao em separado)

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou reducdo daamplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante movimento

3= Intensamente afetado; hesitacdo freqlente ao iniciar 0 movimento ou descansa aos
movimentos seguidos

4= Dificilmente pode fazer o requerido

25. Movimentosréapidos alter nando as maos

(movimentos de supinagdo e pronagdo com as méaos, verticalmente ou horizontalmente; com a
maxima amplitude possivel, com as duas maos simultaneamente)

0= Normal

1= Levemente devagar €/ou reducéo da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper 0 movimento
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3= Intensamente afetado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os
movimentos em andamento
4= Dificilmente pode fazer o requerido

26. Agilidade com as pernas

(o paciente levanta a perna do chdo em sucessdes répidas, levantando totalmente a perna;
amplitude deve ser de 3 polegadas)

0= Noma

1= Levemente devagar €/ou reducéo da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper durante 0 movimento

3= Intensamente afetado; hesita freqUentemente em iniciar 0 movimento ou descansa aos
movimentos seguidos

4= Dificilmente pode fazer o requerido

27. Levantando da cadeira

(paciente levantara de cadeira de madeira ou ago com os bracos cruzados no torax)

0= Normal

1= Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para conseguir

2=Puxaasi proprio pelos bracos da cadeira

3= Tende a cair de costas e tem gue tentar mais de uma vez para conseguir, mas consegue sem
ajuda

4= Incapacitado de conseguir sem gjuda

28. Postura

0= Eretanormal

1= N&o totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoaidosa
2= Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender paraum lado

3= Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para um dos lados
4= Flex@o marcante, com extrema anormalidade postural

29. Passo

0= Normal

1= Andadevagar, pode arrastar 0s pés, Com pequenos passos, mas sem propulsdo e sem pressa
2= Anda com dificuldade mas necessita pouca ou nenhuma gjuda; pode ter alguma pressa,
passos curtos ou propul sdo

3= AlteragBes intensas no passo, necessita de ajuda

4= N&o consegue andar de maneira alguma, mesmo com gjuda

30. Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com pux&o nos ombros enquanto o paciente esta
ereto, com os olhos abertos e pernas ligeiramente separadas, 0 paciente é preparado)

0= Norma

1= Retropulsdo, mas recupera sem gjuda

2= Ausénciade resposta postural; pode cair se ndo amparado pelo examinador

3= Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente

4= Impossibilidade se manter em pé sem gjuda

31. Bradicinesia cor poral e hipocinesia

(combinacdo lenta, hesitante, reducdo do balanco diminuido dos bracos, pequena amplitude e
pobreza dos movimentos em geral)

0= Nenhuma
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1= Minima lentiddo, dando aos movimentos a lentiddo caracteristica; pode ser normal para
algumas pessoas; amplitude pode estar reduzida

2= Leve grau de lentiddo e pobreza nos movimentos que sdo definidos como anormais,
alternativamente alguma reducdo de amplitude

3= Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

4= L entiddo marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

Subescala |V — Complicacdes do tratamento

A —Discinesias

31. Duracao: Qual a proporcao do dia acordado estéo as discinesias presentes?
0= Nenhuma

1=1- 25%do dia

2=26-50% do dia

3=51-75%dodia

4= 76 —100 % do dia

33. Quéo disabilitantes sdo as discinesias?
(histérico: pode ser alterada no exame do consultério).
0= Néo disabilitantes

1= Levemente disabilitantes

2= Moderadamente disabilitantes

3= Intensamente disabilitantes

4= Completamente disabilitantes

34. Discinesias dolorosa: Qudao dolorosas sdo as discinesias?
0= Sem dor

1= Levemente

2= Moderadamente

3= Intensamente

4= Marcante

35. Presenca de distonia matinal (histérico).

0= Né&o

1=Sim

B — Flutuacdes clinicas

36. Ha algum periodo “ off” previsivel no prazo apés a dose do medicamento?
0= Né&o
1=Sim

37. Ha algum periodo “ off” ndo previsivel no prazo apés a dose do medicamento?
0=Nao

1=Sim

38. Algum periodo “ off” aparece subitamente (ex. dentro de poucos segundos)?
0= Né&o

1=Sim

39. Qual a propor¢éo dos periodos “ off” quando acordado, em média?
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0= Nenhuma
1=1-25%dodia

2= 26 —50 % do dia
3=51-75%do dia
4=76-100 % do dia

Subescala V — Estagios M odificadosde HOEHN e YAHR

Estagio 0 = Sem sinais de doenca

Estagio 1 = Doenga unilateral

Estagio 1, 5 = Envolvimento axial e unilateral

Estagio 2 = Doenca bilateral sem alteracdes no balanco

Estagio 2, 5 = Doenca leve bilateral com recuperacéo nos testes

Estagio 3 = Doenca leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural; independéncia
fisica

Estagio 4 = incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda

Estagio 5 = cadeira de rodas a menos que gjudado
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APENDICE 1

Caracterizagdo dos idosos (P: idosos com doenca de Parkinson idiopética, S. idosos
neurol ogicamente sadios, F: feminino, M: masculino, Quedas. nimero de quedas relatadas
no ultimo ano, Ber g: pontuacdo total na Escala de Equilibrio Funcional de Berg).

Cédigo Grupo Género ldade(anos) Massa(Kg) Altura(cm) Quedas Berg

AP P M 78 66,6 165,5 1 54
BP P M 76 60 163 0 51
CP P F 67 82,8 161 1 56
EP P F 68 56,7 148,5 1 55
FP P F 60 58,1 143,3 1 56
GP P M 64 63,8 155,8 0 54
HP P M 63 84,1 161,7 1 43
IP P M 74 77 164,6 1 55
BC S F 64 74 147 0 55
CcC S M 77 78,9 168,7 0 56
DC S M 73 57,1 165,4 0 56
EC S M 66 66,3 162 0 56
FC S M 63 66 158 0 56
GC S F 71 63,6 149,2 0 56
HC S F 71 75,4 164,6 0 56
IC S M 73 83,2 164,9 0 56




APENDICE 2

Valores médios e desvios padréo (DP) do comprimento, duracdo, velocidade e cadéncia da
passada para cada participante dos dois grupos (idosos neurol ogicamente sadios e com DP)
em cada condicdo. Cod.. codigo do participante; Gen.: género; F. feminino; M: masculino;
Gr.: grupo; S: idosos neurologicamente sadios, P: idosos com doenca de Parkinson
idiopatica; AL: Andar livre; ARL: andar restrito em largura; ARLA: andar restrito em

7

largura e altura.
Comprimento da Duracéo da passada Velocidade da Cadéncia
passada (m) () passada (m/s) (passada/s)
Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA

BC F s 108 110 107 093 104 1,13 117 105 09 108 09 0,89
CcC M S 126 121 116 109 122 117 116 099 100 092 082 0,86
DC M S 131 125 1,13 104 100 109 126 125 103 09 100 092
EC M S 129 126 119 09% 101 099 135 125 120 105 09 101
FC M s 132 114 108 102 112 114 129 101 09 098 089 088
GC F S 120 109 100 091 09 087 133 121 115 110 112 1,15
HC F S 125 125 116 100 099 106 125 126 1,10 100 101 094
IC M s 118 114 116 106 114 112 111 101 103 094 088 089
MEDIA S 124 118 1,12 100 105 107 124 113 105 100 09 0%
DP S 008 007 006 006 010 010 009 012 009 007 009 0,10
AP M P 113 068 062 103 1211 117 110 062 053 097 09 0,86
BP M P 111 104 094 101 119 120 109 087 078 099 084 0,83
CP F P 120 105 097 102 111 131 108 094 074 098 09 0,76
EP F P 110 102 084 100 104 124 111 098 068 100 09 081
FP F P 111 101 083 094 09 09 118 106 084 106 106 1,01
GP M P 108 109 09 099 102 102 109 107 09% 101 098 098
HP M P 083 060 054 104 141 138 08 043 039 09% 071 0,73
IP M Pp 119 116 106 112 117 127 106 099 083 089 08 0,79
MEDIA P 108 09% 08 102 113 120 106 087 072 098 09 0,85
DP P 011 020 018 005 024 014 011 023 018 005 0,11 0,10




APENDICE 3

Valores médios e desvios padréo (DP) da velocidade de contato do calcanhar com o solo e
elevacdo minima do pé na fase de balango para cada participante dos dois grupos (idosos
neurol ogicamente sadios e com DP) em cada condi¢do. Cod.: codigo do participante; Gen.:
género; F: feminino; M: masculino; Gr.: grupo; S: idosos neurologicamente sadios; P:
idosos com doenca de Parkinson idiopatica; AL: Andar livre; ARL: andar restrito em
largura; ARLA: andar restrito em largura e altura.
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Velocidade de contato do calcanhar (m/s)

Elevagdo minima do pé (cm)

Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA
BC F S 0,19 0,14 0,11 1,66 155 154
cC M S 0,24 0,07 0,13 1,86 2,57 2,35
DC M S 0,28 0,26 0,18 1,64 1,60 1,67
EC M S 0,48 0,21 0,28 1,03 1,42 1,09
FC M S 0,19 0,08 0,11 141 1,73 1,89
GC F S 0,39 0,18 0,23 0,69 141 1,89
HC F S 0,10 0,23 0,08 1,49 1,38 1,36
IC M S 0,21 0,15 0,11 1,82 2,07 2,18

MEDIA S 0,26 0,17 0,15 1,45 1,72 1,75
DP S 0,12 0,07 0,07 0,40 041 0,42
AP M P 0,41 0,28 0,27 2,00 1,56 1,28
BP M P 0,35 0,19 0,09 1,66 1,24 1,98
CP F P 0,22 0,14 0,10 1,38 1,36 1,14
EP F P 0,48 0,15 0,17 1,40 2,09 164
FP F P 0,45 0,32 0,36 1,22 0,98 1,33
GP M P 0,61 0,45 0,45 0,74 1,77 111
HP M P 0,23 0,11 0,06 1,25 1,12 1,12
P M P 0,30 0,18 0,16 1,39 1,94 1,84
MEDIA P 0,38 0,23 0,21 1,38 151 1,43
DP P 0,13 0,11 0,14 0,36 0,40 0,34




Vaores médios e desvios padréo da duracdo da fase de balango, duracéo do suporte simples
e duragdo do duplo suporte para cada participante dos dois grupos (idosos
neurol ogicamente sadios e com DP) em cada condi¢do. Cod.: codigo do participante; Gen.:
género; F: feminino; M: masculino; Gr.: grupo; S: idosos neurologicamente sadios; P:
idosos com doenca de Parkinson idiopética; ; AL: Andar livre; ARL: andar restrito em

APENDICE 4

largura; ARLA: andar restrito em largura e altura.

Fase de balanco (%) Suportesimples (%) Duplo suporte (%)
Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA
BC F S 4228 4187 3954 4230 41,21 4189 1542 1692 1858
CcC M S 4238 4307 4159 4207 41,13 41,02 1555 1580 17,39
DC M S 4534 4300 3990 41,81 4266 4301 1285 1434 17,09
EC M S 4287 4243 41,63 46,00 4441 439 11,13 1315 1441
FC M S 46,74 4214 39,76 41,83 4065 4152 1142 17,21 18,72
GC F S 4522 4125 4181 4597 4686 44,15 881 11,89 14,04
HC F S 4333 4262 41,06 4234 4364 4451 1433 1374 14,43
IC M S 4263 4018 4035 3887 3961 3917 1850 2021 20,48
MEDIA 43,85 42,07 40,71 4265 4252 4240 1350 1541 16,89

DP 168 097 093 234 237 184 307 268 238
AP M P 4109 3524 3282 4304 39,14 40,00 1587 2562 27,17
BP M P 40,79 38,27 3521 4473 4331 4237 1448 1842 2242
CcP F P 40,00 3954 3538 41,32 4041 4097 18,69 20,05 23,66
EP F P 4046 3866 3348 4045 39,62 3669 19,09 21,71 29,83
FP F P 4276 41,18 39,20 42,05 4262 41,23 1519 16,20 19,57
GP M P 41,42 4020 3843 4041 40,86 40,72 18,17 1894 20,85
HP M P 4249 3235 31,46 38,03 3534 3601 1948 3231 3253
IP M P 4154 4047 39,07 4392 4530 4543 1454 1422 1551
MEDIA 41,32 3824 3563 41,74 4083 4043 16,94 2093 2394

DP 095 300 299 217 302 301 213 574 562
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APENDICE 5

Valores médios e desvios padrdo (DP) da amplitude de movimento articular (AMD) do
tornozelo, joelho e quadril em uma passada para cada participante dos dois grupos (idosos
neurol ogi camente sadios e com DP) em cada condi¢do. Cod.: codigo do participante; Gen.:
género; F: feminino; M: masculino; Gr.: grupo; S: idosos neurologicamente sadios; P:
idosos com doenca de Parkinson idiopatica; AL: Andar livre; ARL: andar restrito em
largura; ARLA: andar restrito em largura e altura.

ADM do tornozelo (°) ADM dojoeho (9 ADM do quadril (9

Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA
BC F S 1737 2210 21,23 63,04 6305 6255 3109 3262 34,72
CcC M S 2959 2870 2746 6927 6999 6822 2862 3027 31,12
DC M S 1876 2094 2197 5921 5816 5399 3662 3581 3563
EC M S 3138 3394 2912 6376 6269 6222 2964 3045 30,93
FC M S 2266 2799 2499 66,04 6259 5888 3343 34,76 36,25
GC F S 2323 2243 2505 64,38 62,19 588 3282 3239 31,26
HC F S 2089 2104 2213 6275 6344 6335 2724 2785 2859
IC M S 1903 2435 2264 5899 6176 5852 2215 2643 2579

MEDIA S 228 2519 2432 6343 6298 6082 3020 31,32 31,79
DP S 512 463 284 338 327 424 440 322 3,60
AP M P 2144 1455 16,19 56,97 47,78 4444 24,18 2398 24,81
BP M P 2042 2181 209 61,40 6364 5991 3505 31,61 30,70
CP F P 1925 233 2560 6083 6193 5889 2788 3040 3047
EP F P 22045 2423 2554 6217 6436 5490 2599 28,18 27,60
FP F P 1817 16,46 2263 6240 57,80 51,27 30,10 31,66 31,90
GP M P 2031 2474 2261 5387 61,04 5475 3318 3365 31,86
HP M P 17,02 1715 1578 50,47 4880 4550 24,44 2536 24,39
IP M P 1444 1849 1898 5331 5744 5595 2558 27,09 27,40
MEDIA P 1914 2010 21,04 5768 5785 5320 2830 2899 28,64
DP P 251 392 381 466 639 573 410 339 302
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APENDICE 6

Valores médios e desvios padrdo (DP) dos angulos das articulagcdes do tornozelo, joelho e
quadril no momento do contato inicial do pé com o solo para cada participante dos dois
grupos (idosos neurologicamente sadios e com DP) em cada condicdo. Cod.: cédigo do
participante; Gen.: género; F. feminino; M: masculino; Gr.: grupo; S idosos
neurol ogicamente sadios; P: idosos com doenca de Parkinson idiopética; AL: Andar livre;
ARL: andar restrito em largura; ARLA: andar restrito em largura e altura.

Angulo do tornozelo no Angulo do joelho no Angulo do quadril no
contatoinicial (9 contatoinicial (°) contatoinicial (°)
Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA
BC F S 120,02 117,24 120,32 169,76 16755 16825 151,23 148,20 147,46
CcC M S 12807 126,61 127,21 173,72 172,06 171,34 156,68 157,09 15548
DC M S 119,71 120,10 120,97 164,41 163,82 162,39 14342 144,04 145,08
EC M S 12308 122,33 12325 169,75 16759 166,83 152,09 151,22 151,40
FC M S 12315 119,72 11921 169,23 16451 162,33 148,02 14569 146,67
GC F S 12001 117,00 116,10 17263 170,97 166,30 150,78 151,29 149,67
HC F S 12625 12448 126,10 17555 174,65 17442 154,06 152,72 153,35
IC M S 11810 116,30 116,26 168,47 165,60 16589 15847 15554 154,63
MEDIA S 12230 12047 121,18 170,44 168,34 167,22 151,84 150,72 150,47
DP S 3,49 3,74 4,13 347 3,86 4,14 477 4,55 3,87
AP M P 121,12 11796 117,70 170,93 166,12 16530 156,80 157,98 155,34
BP M P 11583 114,18 11535 168,10 166,91 166,69 143,36 142,64 143,60
CP F P 12562 12350 12441 167,40 167,10 16595 15396 152,68 152,02
EP F P 119,70 119,26 120,08 17854 174,75 17191 156,65 155,24 155,06
FP F P 130,28 130,24 133,13 165,79 164,10 161,01 149,89 149,57 146,67
GP M P 12163 118,01 11852 16348 16493 16149 14588 145,03 143,93
HP M P 11862 116,43 11443 167,15 163,39 162,36 15894 156,07 157,43
IP M P 129,19 125,74 126,96 170,75 16943 169,20 155,68 15596 154,64
MEDIA P 122,75 120,67 121,32 169,02 167,09 16549 152,65 151,90 151,09
DP P 513 537 6,40 4,56 3,63 3,83 5,65 5,62 5,53




82

APENDICE 7

Valores médios e desvios padrdo (DP) dos angulos das articulagcdes do tornozelo, joelho e
quadril no momento da retirada do marcador do quinto metatarso do solo para cada
participante dos dois grupos (idosos neurol ogi camente sadios e com DP) em cada condi¢éo.
Cod.: cbédigo do participante; Gen.: género; F: feminino; M: masculino; Gr.: grupo; S:
idosos neurol ogicamente sadios; P: idosos com doenca de Parkinson idiopéatica; AL: Andar
livre; ARL: andar restrito em largura; ARLA: andar restrito em largura e altura

Angulo do tornozelo na Angulo do joelho na Angulo do quadril na
retirada do pé (°) retirada do pé (°) retirada do pé (°)

Cod. Gen. Gr. AL ARL ARLA AL ARL ARLA AL ARL ARLA
BC F S 11752 118,08 117,61 139,21 13655 13514 17860 177,06 176,18
CcC M S 12065 122,16 123,34 136,71 133,97 132,07 17948 176,29 173,83
DC M S 11468 121,04 120,08 14456 134,25 13254 177,98 17141 169,22
EC M S 12940 12791 128,08 14390 14057 139,05 17654 179,19 178,25
FC M S 11968 12158 12385 149,77 13852 13389 176,02 17517 172,83
GC F S 11932 121,22 119,08 14188 137,62 133,08 176,99 17554 170,93
HC F S 12432 12699 124,00 147,11 14344 14343 174,06 17575 177,76
IC M S 11502 11533 114,01 14397 13490 136,67 172,62 17895 178,78
MEDIA S 120,07 121,79 121,26 143,39 13748 13573 17654 176,17 174,72

DP S 4,89 4,16 4,43 4,16 3,30 3,88 2,30 2,45 3,57
AP M P 12146 114,77 11426 150,95 144,10 14124 17281 17580 169,55
BP M P 108,15 11040 110,88 136,53 128,16 12658 173,63 167,25 164,83
CP F P 121,29 12058 120,78 14350 136,03 136,10 174,78 177,98 178,73
EP F P 126,09 126,73 12580 146,97 140,85 13950 177,24 17845 17554
FP F P 12951 12499 121,94 151,11 138,95 136,02 16945 178,72 172,65
GP M P 11938 120,54 122,00 139,67 13325 12956 17439 171,16 167,40
HP M P 11357 115,74 111,79 147,02 13502 136,62 179,60 167,26 167,80
IP M P 126,44 12466 124,70 149,76 14453 14461 17355 176,77 178,13
MEDIA P 120,74 119,80 119,02 14569 137,61 136,28 174,43 174,17 171,83

DP P 7,08 573 5,85 537 5,60 5,90 3,01 4,89 5,23
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