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RESUMO

INTRODUCAO: Alteragcbes na marcha e no equilibrio em idosos sdo as
maiores causas de quedas, comprometendo a funcionalidade. Na Doenca de
Parkinson (DP) estas alteracbes podem estar agravadas. OBJETIVO:
Comparar o desempenho da marcha, forca e do equilibrio entre idosos
saudaveis e idosos com DP; verificar a influéncia da dupla tarefa nas atividades
de marcha e equilibrio e estabelecer correlagdes com as caracteristicas da DP.
METODOS: Foram avaliados 88 sujeitos, sendo 53 idosos saudaveis e 35 com
DP, idade entre 59 e 69 anos. Nos individuos com DP foram aplicadas as
Escalas da UPDRS II - Ill e Hoehn e Yahr; em seguida foram realizados o
Teste de Levantar e Sentar 5 vezes (TLS5x); a Dinamometria de membros
superiores, o Teste de Levantar e Andar (TLA) em tarefa simples e, logo apds,
em dupla tarefa. Nos idosos foram aplicados apenas o TLS, TLA simples e
dupla tarefa e dinamometria. ANALISE ESTATISTICA: A comparag&o entre 0s
grupos foi realizada pelo teste T de Student e para as correlacdes o teste de
correlacdo de Spearman ou Kolmogorov Smirnov. Foi considerada uma
significancia de 5%. RESULTADOS: Houve diferenca significativa intergrupos
para o teste de TLS 5x (p=0,0003) e TLA em dupla tarefa (p=0,008), em que o
grupo DP apresentou pior desempenho. Nao houve diferenca significativa
intergrupos para o TLA simples e a Dinamometria. Houve correlacao entre a
UPDRS Il e todos os testes clinicos. CONCLUSAO: Pacientes com DP
apresentam pior desempenho nos testes de equilibrio e marcha em dupla
tarefa do que idosos saudaveis e ha correlacdo entre 0 acometimento motor da

DP e o desempenho funcional destes.

Descritores: Doenca de Parkinson, Equilibrio Postural, Marcha, ldoso.



INTRODUCAO

Desordens da marcha e do equilibrio sdo as maiores causas de quedas
em idosos, levando ao aumento da morbidade e mortalidade, além do
comprometimento e reducdo da funcionalidade nesta populacédo. A falta de
medidas de avaliagdo padrdo para determinar habilidades de marcha e
equilibrio limita o estabelecimento da efetividade de intervencdes voltadas para
este ambito’.

Alteracbes da marcha em idosos incluem: aumento da base de apoio,
maior tempo de permanéncia em duplo apoio, inclinacdo anterior de tronco e
diminuicdo da for¢a de impulséo. A partir dos 60 anos, ocorre um declinio anual
de 1% da velocidade habitual da marcha. Essas alteracfes podem representar
adaptacdes frente as inerentes modificacbes nos sistemas sensoriais e
motores ao curso do envelhecimento, produzindo um padrdo de marcha mais
estavel e seguro 2,

Alteracbes sensoério-motoras também incluem o comprometimento
muscular, caracterizado pela reducdo da forca, massa e qualidade muscular
em idosos. Essa alteracdo influéncia na funcionalidade, assim como na
marcha®. No estudo de Uematsu et al (2014)° foi possivel mostrar que a
melhora na forca muscular aumenta a velocidade da marcha em idosos.

Assim como as limitacbes motoras podem interferir em atividades
funcionais, condicdbes em dupla tarefa parecem apresentar impacto na
execucdo de atividades diarias, como a marcha. A dupla tarefa, também
denominada desempenho simultaneo, ocorre em meio a execucdo de uma
tarefa primaria, que é o foco principal de atencéo, e uma tarefa secundaria,
realizada concomitantemente. Tarefas cognitivas associadas a marcha
interferem principalmente no desempenho de idosos quando comparado ao de
jovens adultos®.

A Doenca de Parkinson (DP) €& um distarbio caracterizado por
perturbacdo do movimento voluntério, da postura e do equilibrio decorrida da
degeneracédo progressiva e acentuada dos neurbnios da parte compacta da

substancia negra e no corpo estriado. A causa dessa degeneracdo €



desconhecida, mas é estudada a possibilidade do envolvimento de
componente genético associado a um agente ambiental causador®.

As projecbes nigro-estriatais diminuem a inibicdo sobre o talamo
facilitando os movimentos iniciados pelo cértex, no caso da DP ha uma
reducdo da dopamina na via direta, que modula a atividade inibitoria sobre o
talamo, dessa forma aumentando a agéo inibitéria do globo palido interno sobre
o talamo, resultando na diminuicéo da ativacdo das projecdes talamo-corticais’.
Os nucleos da base juntamente com o cortex motor permitem a manutencao da
postura e do movimento; quando ha um desequilibrio dos eventos inibitorios e
excitatorios nessas regides sobrevém sinais e sintomas de disturbios da
postura e movimento. No caso da DP, os sintomas mais comuns sdo: tremor,
bradicinesia, rigidez, instabilidade postural®.

As instabilidades posturais associadas a rigidez e bradicinesia expbem o
individuo parkinsoniano a um maior risco de quedas. Curiosamente, estas
desordens apresentam maior resisténcia a terapia dopaminérgica, salientando
a importancia do tratamento fisioterapéutico voltado para este ambito®.

A marcha de um paciente com DP € caracterizada pela diminuicdo do
comprimento do passo; inclinagdo de tronco associada a flexdo de quadril e
joelhos; festinacdo, que é a aceleracdo da marcha com passos curtos; padrao
em bloco com reducao da dissociacdo de cinturas. Podem estar associados a
bradicinesia, rigidez muscular, instabilidade postural, redu¢do do balanco dos
membros superiores e o0 tremor de repouso. Estas alteracbes estédo
relacionadas tanto ao processo de senilidade quanto ao proprio processo de
envelhecimento,

Evidéncias recentes indicam que individuos com DP apresentam maior
dificuldade nas condi¢cbes de dupla tarefa motora, seguido pela dupla tarefa
cognitiva, enquanto idosos saudaveis ndo alteram de forma significativa seu
padrdo de movimento ao realizar dupla tarefa, motora ou cognitiva®.

Neste contexto, este estudo pretende caracterizar o desempenho de
pacientes com DP no equilibrio e na marcha em condi¢fes simples e de dupla
tarefa em comparacao a idosos saudaveis na mesma faixa etaria, bem como
estabelecer correlagcdes entre as caracteristicas da doenca e o desempenho na

marcha.



OBJETIVO

Comparar o desempenho da marcha, forga e equilibrio entre idosos
saudaveis e idosos com DP verificar a influéncia da dupla tarefa nas atividades
de marcha e equilibrio e estabelecer correlagcdes entre as caracteristicas da

doenca e o desempenho da marcha.



METODO

Este projeto foi apresentado ao Comité de FEtica da Pontificia

Universidade Catélica de Sao Paulo.

Todos os sujeitos foram orientados quanto aos procedimentos realizados
nesse estudo, e, 0s que concordaram em participar, assinaram o termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1).

Sujeitos

Foram avaliados 88 sujeitos, 59 do género feminino, sendo 53 idosos
saudaveis com média de idade de 63,9+3,02 anos e 35 pacientes com DP
idosos com média de idade de 64,4+ 2,97 anos. O tempo médio de DP foi de
6,96 = 4,37 anos. Seis pacientes estavam no estagio |, quinze no estagio Il e

guatorze no estagio Il da Hoehn e Yahr (H&Y).

Os critérios de incluséo utilizados no presente estudo foram o sujeito ter
idade entre 59 e 69 anos, sendo que para o grupo de DP, o diagnéstico médico
de DP foi usado como critério adicional. Os critérios de exclusdo do estudo
foram: presenca de outra doenca neuroldgica, alteracdes musculoesqueléticas

e cognitivas que pudessem comprometer o desempenho dos testes.

Avaliacéo

As avaliacdes dos pacientes com DP foram realizadas na Associacéo
Brasil Parkinson e a dos idosos saudaveis no Parque da Maturidade José Dias
em Barueri. Os idosos foram convidados a participar da pesquisa pela equipe
pesquisadora e as avaliagcbes foram agendadas de acordo com a
disponibilidade e rotina dos individuos entrevistados.

A avaliacdo dos participantes foi realizada inicialmente por meio de um
questionario de informacdes gerais, composto por identificacdo, anamnese,

inquérito de quedas e exame fisico. (ANEXO 2)



Em seguida, os testes foram aplicados de modo alternado respeitando

um intervalo para que o paciente pudesse descansar entre uma tarefa e outra.

A Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) é uma escala de
classificacéo constantemente utilizada'® para averiguar a gravidade da doenca
de Parkinson. E composta de avaliagdes em quatro dominios: UPDRS |: humor
e cognicdo, UPDRS II: atividades de vida diaria, UPDRS lII: aspectos motores
e UPDRS IV: complicagcées do tratamento™. No presente estudo foram
utilizados os dominios Il e Il totalizam 27 itens, cada item pontuado de O a 4,
de modo que quanto maior a pontuacdo mais acometido esta o individuo em

relacdo a Doenca de Parkinson. (ANEXO 3)

A escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr*? classifica o quadro atual de
desenvolvimento da DP. Ha 5 niveis de estadiamento, desde o estagio I, cuja
manifestacdo da doenca € unilateral, até o estagio V, no qual o individuo se
encontra confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
(ANEXO 4)

A medida de forca de preensdo manual consiste da realizacdo de trés
tentativas do uso do dinamémetro hidraulico manual para cada uma das méaos,
dando inicio pelo membro dominante. Para aplicacdo desse teste, de acordo
com Reis e Arantes™, é indicado que os participantes estejam sentados, com
pés apoiados ao solo, com quadril e joelhos posicionados aproximadamente a
90° de flexdo, o ombro testado deve ficar aduzido e em rotacdo neutra,
cotovelo em flexdo de 90°, antebraco na posi¢cado neutra e punho entre 0 e 30
graus de extensao e entre 0 a 15 graus de aducdo. A mao do membro ndo
avaliado deve repousar sobre a coxa do mesmo lado, sem interferir no teste. O
valor da dinamometria sera considerado a partir da média dos valores atingidos
de forca, a partir das trés tentativas de cada membro superior testado. A forca
de preensdo manual é uma medida de forca global™*.

Bohannon et al (2006)™ observou diferenca significativa entre os
géneros para a medida de forca de preensdo manual, em idosos saudaveis na
faixa etaria de 60-69 anos de idade, sendo que 0os homens apresentaram maior

forca em comparagao com as mulheres.



O teste de levantar e sentar 5 vezes (TLS5x) € uma medida que avalia o
equilibrio e identifica pacientes com risco de quedas. Nessa tarefa o individuo é
instruido a sentar e levantar de uma cadeira sem apoio de bragos, por 5 vezes
sem parar e 0 mais rapido que conseguir. O avaliador mensura o tempo em
que o sujeito realiza essa tarefa. E uma medida de mobilidade funcional, que
auxilia a identificagdo de uma insuficiente resisténcia e poténcia muscular de
MMII %17 Apresenta como tempo de corte 14,2 segundos em idosos saudaveis

com idade a partir de 60 anos *°.

O Tempo de Levantar e Andar (TLA) € um teste que avalia mobilidade
funcional, ele consiste na avaliacdo do tempo em que 0 paciente executa a
atividade de: a partir da posicdo sentada, caminha 3 metros, contorna um
obstaculo; retorna e adota novamente a posi¢do sentada. O teste é realizado
na velocidade da marcha habitual do paciente e o tempo de corte para a
realizacdo desse teste é de 12,6 segundos®®. Em seguida, o sujeito ira repetir o
TLA em condicdo de dupla tarefa, associando o desempenho motor a uma
tarefa cognitiva (realizar contagem decrescente a partir de um nimero entre 89
e 100, escolhido no momento pelo examinador). Para o TLA cognitivo a nota de
corte é de 14,6'. Embora este seja um teste de avaliacdo da mobilidade
funcional, ele também avalia o0 desempenho da marcha, equilibrio e quando
associado a dupla tarefa, a capacidade de dividir a atencédo, tarefas afetadas
ao longo do envelhecimento e na DP.

Analise de Dados

Para tratamento matematico e andlise estatistica dos dados, utilizaram-
se 0s programas Excel 2010 e Statistica. Inicialmente foi realizada a anélise
descritiva dos dados. Para a comparagcdo entre os grupos nas diferentes
variaveis foi utilizado o teste T de Student para os dados normais e Kolmogorov
Smirnov para os dados ndo -normais. As correlacdes entre os testes clinicos e
caracteristicas demogréaficas e da doenca foram realizadas por meio do teste

de correlagédo de Spearman. Foi adotado a = 5% (nivel de significancia), sendo
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considerados significantes aqueles cujo valor do nivel descritivo (p) fosse

inferior a 5%.
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RESULTADOS

De acordo com os dados obtidos, pdode-se caracterizar a amostra de
acordo com as caracteristicas demograficas (Tabela 1). Os grupos mostraram-
se homogéneos, exceto para a varidvel grau de escolaridade, que foi

significativamente maior nos idosos com DP.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas da amostra.

Idosos DP P
N° de sujeitos 53 35
Idade (anos) 63,9£3,02 64,4+ 2,97 0,42
Género Feminino 42 15 0,069
Género Masculino 11 20 0,091
Escolaridade (anos) 6,73+4,10 12,94+4,49 0,0000
Tempo de diagndéstico - 6,96+4,37 | = ----

Em relacdo a forca muscular, ndo foram observadas diferencas
significativas entre idosos e pacientes com DP no teste de dinamometria, como
mostra a tabela 2. Entretanto, foram observadas diferengas significativas entre
0S géneros, com melhor desempenho no género masculino, quando

considerada toda amostra, como mostra o grafico 1.

Tabela 2: Comparacao entre idade e dinamometria entre 0s grupos.

Idade (anos)

Dinamometria (Kgf)

Idosos 63,90+3,02 26,2+9,56
DP 64,42+2,97 27,23+9,77
P 0,42 0,63
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Grafico 1: Média e desvio padrdo da dinamometria nos géneros masculino e

feminino na amostra total de idosos com e sem DP. * p=0,0000.

Quanto a avaliacdo do equilibrio, os idosos sem DP realizaram o TLS
em uma média de 12 + 4,10 segundos enquanto os pacientes com DP
realizaram o teste em uma média de 16,12 + 6,37 segundos, com diferenca
significativa entre os grupos (p=0,0003), como mostra o grafico 2.
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Gréfico 2: Média e desvio padrdao do desempenho no teste de levantar e

sentar 5x (TLS 5x) nos idosos com e sem DP * p=0,0003.

A avaliagdo da marcha em condicdo simples mostrou que embora 0s
pacientes com DP tenham realizado o TLA em maior média de tempo do que
os idosos saudaveis esta diferenca ndo foi significativa, houve apenas uma

tendéncia, como mostra a tabela 3.

Entretanto, na avaliacdo da marcha em dupla tarefa os idosos com DP
apresentaram desempenho significativamente pior do que os idosos saudaveis

como ilustra o grafico 3.
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Grafico 3: Média e desvio padrao do desempenho no teste de levantar e andar em

dupla tarefa nos idosos com e sem DP. * p=0,008.

A comparacao entre o desempenho na marcha em condi¢cdo simples e

em dupla tarefa mostrou que ambos 0s grupos apresentaram piora significativa

do desempenho no teste realizado em dupla tarefa, como mostra a tabela 3.

TLA TLA dupla tarefa P
ldosos 9,26+1,85 11,71+2,57 0,000
DP 10,62+4,51 14,67+6,72 0,006
p 0,051 0,008 | e

Tabela 3: Comparagdo no desempenho do teste TLA simples e em dupla

tarefa nos grupos DP e idosos.

Foram avaliadas as correlacfes entre os testes clinicos e: o tempo de

Doenca de Parkinson; o estadiamento da Doenca de Parkinson (H&Y); o

exame motor avaliado pela UPDRS III; o desempenho nas atividades de vida

diaria avaliado pela UPDRS II; a idade e escolaridade.

15




Foram observadas correlacdes’® entre o tempo de DP e a H&Y e
UPDRS II. Houve correlacéo entre a UPDRS Il e todos os testes clinicos (TLS,
dinamometria, TLA e TLA em dupla tarefa), bem como com a UPDRS Il e a

H&Y. As correlacBes sdo apresentadas na tabela 4.

Tabela 4: Correlacdes no grupo de idosos com DP. Sdo destacadas as

correlagdes significativas que apresentam p<0,05.

Média tdesv pad TEMPO DP UPDRS I UPDRS Il H&Y

|dade 64,4242,97 0,111 -0,063 0,119 0,115
Escolaridade 12,9414 ,49 -0,176 0,048 0,059 0,013
TLS 16,1246,37 0,183 0,315 0,613 0,298
Dinamometria 27,23£9,77 -0,061 -0,350 -0,371 0,341
TLA 10,62+4,51 0,031 0,254 0,520 0,219
TLA dupla tarefa 14,4746,72 0,071 0,276 0,378 0,179
TEMPO DP 6,96+4,37 1,000 0,380 0,009 0,365
UPDRS I 11,5415,75 0,380 1,000 0,511 0,529
UPDRS Il 22,14+14,73 0,009 0,511 1,000 0,600
H&Y 2,22+0,73 0,365 0,529 0,600 1,000

1a Ey dados em gue ha correlacao linear, o coeficiente de correlagcdo "r" varia de -1 a +1. O

sinal indica somente se as duas variaveis variam no mesmo sentido (sinal +) ou em sentidos
opostos (sinal -) e se r=0, elas ndo variam em conjunto. Quanto mais préximo de 1 (positivo ou

negativo) maior a correlacéo.
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DISCUSSAO

Com o objetivo de comparar o desempenho na marcha, forca e equilibrio
entre idosos saudaveis e idosos com DP, este estudo mostra que ha diferenca
significativa entre os grupos no equilibrio na marcha em dupla tarefa, com pior

desempenho dos individuos com DP.

A andlise do desempenho na dinamometria em relacdo aos grupos
idosos e pacientes com DP né&o evidenciou diferenga, indicando que a perda de
forca muscular na DP ndo € muito superior a esta perda em funcdo do
envelhecimento. De fato, a forca muscular ndo é primariamente afetada na
DP*, mas pode ser observada na medida em que a doenca se torne
generalizada. Entretanto, foi observada correlagdo entre a dinamometria e o
estadiamento da doenca. Deste modo, acredita-se que embora ocorra reducéo
da forca muscular ao longo da evolucdo da doenca, esta ndo é significativa nos

estagios iniciais da doenca, como demonstrado nesta amostra.

Em relacdo a avaliacdo do equilibrio, os idosos com DP apresentaram
pior desempenho no TLS 5x em relacdo aos idosos saudaveis. Dados
semelhantes foram observados por Duncan et al (2011)'. Para realizacdo do
teste sdo necessarios: bom equilibrio e forca muscular de membros inferiores.
Considerando que nao houve diferenca entre os grupos em relacdo a forca,
pode-se atribuir a diferenca entre 0s grupos especialmente as alteracdes de
equilibrio nos idosos com DP. Uma hipétese é que a bradicinesia seja um dos
fatores determinantes pela alteracdo do equilibrio e lentificacdo desta tarefa

nos idosos com DP.

Em relacdo as correlacdes do equilibrio e o estadiamento da doenca,
Duncan et al (2011)'" n&do encontraram associacdo entre o desempenho do
TLS 5x e a gravidade da doenca, avaliado pela Escala de Hoehn e Yahr, n&o
obtendo correlagédo entre o aumento do grau estadiamento da doenca de
Parkinson com a piora do tempo de realizacdo do teste. Em nosso estudo esta
correlacdo também néo foi observada, todavia, foi possivel observar correlagéo
direta entre o TLS 5x e a UPDRS Ill, ou seja, quanto pior o desempenho do
TLS 5x pior o exame motor, incluindo o equilibrio e a bradicinesia.

17



Quanto ao desempenho de idosos saudaveis, Whitney et al (2005)*

sugeriram para TLS 5x uma nota de corte de 14,2 segundos como indicativo do
risco de quedas. Em nossa amostra os idosos saudaveis realizaram este teste
em uma meédia de 12 segundos, enquanto o grupo DP realizou o teste em
meédia de 16 segundos. Deste modo, nossos resultados indicam que pacientes
com DP nédo s6 apresentam pior desempenho no TLS 5x, mas que este grupo

apresenta risco de quedas.

Em relacdo ao desempenho na marcha em tarefa simples e dupla tarefa,
foi observado que ambos os grupos apresentaram piora significativa do

desempenho quando realizaram o teste em dupla tarefa.

O’Shea, Morris e lansek (2002)3 realizaram um estudo com objetivo de
identificar se o tipo de tarefa secundaria, motora ou cognitiva, determina a
severidade da interferéncia da dupla tarefa. Para isso, foi avaliada a marcha de
quinze individuos com DP e quinze individuos saudaveis, primeiramente em
velocidade normal, em seguida associando a tarefa motora, e por fim
associando a tarefa cognitiva realizando célculos. Ambos 0s grupos
apresentaram diminuigédo da velocidade da marcha e comprimento do passo na
condicdo em dupla tarefa motora e cognitiva. O grupo de pessoas DP
apresentou menor cadéncia. Ao final, foi possivel considerar que tarefas
secundarias motoras e cognitivas comprometem a marcha, e que o tipo de

tarefa ndo é determinante.

Nossos dados mostraram ainda que os pacientes com DP apresentaram
uma tendéncia a pior desempenho do que idosos no TLA, mas que a diferenca
entre os grupos foi significativa apenas quando a tarefa foi realizada em dupla
tarefa. Evidenciando que, idosos com DP apresentam desempenho de marcha
semelhante ao de idosos saudaveis, todavia, quando esta é associada a uma
tarefa secundaria ocorre um declinio deste desempenho, o que denota
dificuldade de dividir a atencéo entre as tarefas, decorrente de alteracbes da

funcdo executiva.

Yogev et al (2005)* observaram que o déficit na funcdo executiva

apresentado pelos sujeitos com DP é exacerbado quando em dupla tarefa.
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Segundo estes autores, a regulacao da variabilidade e ritmicidade da marcha
em dupla tarefa € um processo automético que ndo demanda atencdo em
idosos saudéaveis, mas em pacientes com DP esta condicdo se torna uma
demanda atencional. Deste modo, em idosos com DP alteracbes da funcéo

executiva dificultam o planejamento e a execucéo de tarefas simultaneas.

Rochester et al (2014)** com o objetivo de explorar a natureza da
interferéncia da dupla tarefa na DP, avaliaram 121 pacientes com DP e 189
idosos para grupo controle. Encontraram que ambos 0s grupos apresentaram
respostas similares na marcha durante dupla tarefa, incluindo reducédo da
velocidade, comprimento e tempo de passo. Isso mostra um declinio de
capacidades funcionais relacionado a senescéncia. Em contrapartida, nossos
resultados sugerem um possivel declinio mais acentuado desta funcao devido

ao processo de senilidade associado a DP.

Um aspecto importante que precisa ser destacado nesta andlise é a
influéncia da escolaridade na execucao de dupla tarefa. Plummer-D’Amato et al
(2012)?* destacou a importancia do aspecto educacional dos individuos ao
estudar a interferéncia cognitiva-motora sobre a marcha de jovens e idosos. O
grupo de idosos apresentava menor escolaridade e pior desempenho na
interacdo marcha e tarefa cognitiva, no entanto, quando esta era ajustada para
seu nivel educacional este efeito ndo foi significativo, sugerindo que a
escolaridade pode desempenhar um importante papel na performance da
tarefa cognitiva quando em dupla-tarefa, isto €, quanto maior a escolaridade
mais preservada esta a funcdo cognitiva e assim menor suscetibilidade de

interferéncia em tarefa concorrente.

Em nossa amostra, os idosos com DP apresentaram escolaridade
significativamente maior que os idosos saudaveis, o que deveria ser um
facilitador para o desempenho da dupla tarefa, entretanto, a despeito desta

maior facilidade, a influéncia da doenca foi determinante no desempenho.

Em estudo recente Vance et al (2014)* avaliaram o desempenho de
idosos com DP no TLA simples e em dupla tarefa para verificar a associacao

destes testes com o risco de quedas. Segundo este estudo, o TLA em dupla
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tarefa foi considerado mais sensivel do que em tarefa simples para prever o
risco de quedas nesta populacdo, e determinada uma a nota de corte de 14,7
segundos como predito de risco de quedas. Nossa amostra apresentou média
de 14,67 segundos para realizacao desta tarefa, indicando que o desempenho
dos idosos com DP nédo apenas foi pior que dos idosos saudaveis, mas que

também esta populacdo esta as margens do risco de quedas.

A piora da habilidade de automatizagdo dos movimentos, durante a
realizacdo de tarefas simultaneas na DP, denota a necessidade do treinamento
de dupla tarefa. Pensando nisso, Okamoto (2008)** comparou o treino de
marcha isolado versus o treino de marcha associada a tarefa secundaria em
pacientes com DP, analisando a velocidade da marcha e o desempenho total
entre a velocidade na tarefa motora e a acuracia na tarefa cognitiva.
Encontrando que, apesar de ambos os grupos melhorarem a velocidade da
marcha, somente o grupo que treinou na condicdo de dupla tarefa apresentou
melhora no desempenho total. Significando que apenas os pacientes do grupo
dupla tarefa, realmente, estavam gerenciando e dividindo a atencéo.

Kelly e Shumway-Cook® em estudo recente avaliaram a capacidade de

idosos com e sem DP em modificar o desempenho na marcha em dupla tarefa
diante de estratégias cognitivas que incorporam instrucfes ao paciente para
direcionar a atencao para aspectos da marcha. Os efeitos das instru¢des foram
avaliados quando os sujeitos realizavam marcha em condicdo de dupla tarefa
em base normal e com reducdo da base. As autoras mostraram que as
instrucdes foram efetivas para melhorar o desempenho da marcha em dupla
tarefa em base normal nos dois grupos de idosos, com e sem DP. Entretanto,
na marcha com reducdo da base apenas a marcha dos idosos sem DP foi
influenciada pelas instru¢des. Assim, concluiram que a habilidade de idosos
com DP em modificar o desempenho na marcha em fungcdo de instrucées

depende da complexidade da tarefa.

Em relacéo as correlagfes, foi possivel obter correlagdes diretas entre a
UPDRS 1l com o TLS 5x, TLA, TLA em dupla tarefa, UPDRS Il, H&Y e

correlacdo inversa com a dinamometria. Schenkman et al (2011)* realizaram
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uma analise de estudos transversais compostos por 339 pacientes com DP
com média de idade de 66,1 anos, com objetivo de verificar se ha um declinio
da capacidade funcional geral ao longo do tempo nesta populacédo. Em relacéo
a marcha e equilibrio, por meio da aplicacdo do TLA, estes observaram que
guanto maior a severidade da DP maior o tempo de realizacdo do teste, ou
seja, quanto maior o estadiamento do H&Y e da pontuacdo na UPDRS Il maior
o tempo no TLA, corroborando nossos achados.

Fuller et al. (2013)?" realizaram um estudo composto por 154 suijeitos,
com média de idade de 64,3 anos, sendo 60% graduados, com o0 objetivo de
avaliar o desempenho dos elementos em dupla tarefa de individuos (cognicéo
e marcha) e associar ao acometimento e incapacidade em individuos com DP.
Assim como em nosso estudo, estes autores observaram correlagdo entre o

desempenho motor e cognitivo em dupla tarefa com a UPDRS e H&Y.

Diante dos dados obtidos em nosso estudo, pudemos observar que o
equilibrio e a marcha em dupla tarefa sdo mais afetados pela doenca de
Parkinson do que a forca muscular e a marcha em condicdo simples. Dentre as
hipoteses fundamentadas pela literatura para justificar estes achados estariam
a influéncia da bradicinesia no desempenho das tarefas de equilibrio e as
alteracdes da funcdo executiva nos pacientes com DP que levariam ao pior
desempenho na marcha nas condicdes de maior complexidade. Entretanto,
estudos sugerem que estas habilidades podem ser treinadas nesta populacao,

evidenciando a importancia da fisioterapia neste contexto.
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CONCLUSOES

Pacientes com DP apresentam pior desempenho nos testes de equilibrio
e marcha em dupla tarefa do que idosos saudaveis e ha correlacédo entre o
acometimento motor da Doenca de Parkinson e o desempenho destes
pacientes no equilibrio, forca muscular, marcha em condi¢cdo simples e de

dupla tarefa.
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ANEXOS

Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AO PARTICIPANTE DESTE ESTUDO
Caro(a) Senhor(a),

No6s, Pamela Yuki lgarasi Barbosa e Raissa Ramos Fermino, estudantes do
curso de fisioterapia, portadoras do CPF 402.042.928-67 e CPF 230.844.528-90, RG
48.867.513-3 e RG 47.339.833-3, respectivamente, estabelecidos(as) na Rua José
Augusto de Siqueira, n°122, CEP 07500.000, na cidade de Santa Isabel e Rua do Cabo,
n°32 , CEP 06340-050, na cidade de Carapicuiba, cujo telefones de contato sdo(11)
97430-7081, (11) 96103-2490, vamos desenvolver uma pesquisa cujo titulo é: Andlise do
desempenho do equilibrio e da marcha em condicdes de dupla-tarefa em individuos com
Parkinson, no periodo de seis meses.

O objetivo deste estudo é avaliar a dificuldade dos idosos com Parkinson em ficar
em pé ou andar enquanto conversam e se esta dificuldade aumenta e necessito que o
Sr(a) forneca informacdes a respeito de doencas apresentadas, medicamentos utilizados
e realizacdo de atividades do seu dia a dia, cujas perguntas estdo em anexo, devendo
ocupa-lo(a) por 20 minutos para completar as respostas e de uma avaliacao clinica em
gue realizarei os seguintes procedimentos: pedirei que o Sr (a): (1) aperte com forga um
objeto entre os dedos por trés vezes; (2) Levante e sente em uma cadeira cinco vezes;
(3) Levante de uma cadeira, ande trés metros, volte e sente novamente na cadeira e
depois repita esta tarefa enquanto fala algumas palavras; (4) Responda a um

questionario que avalia o seu estado geral.

Sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria e constara de perguntas que
deverdo ser respondidas sem minha interferéncia ou questionamento e da avaliacdo
clinica, sem riscos, mas que pode determinar os seguintes desconfortos: algum cansago

ou desequilibrio durante os testes de andar ou levantar de uma cadeira.

Sua participacdo ndo trara qualquer beneficio direto, mas proporcionara um
melhor conhecimento a respeito da evolugcao dos movimentos, da atencéo, do equilibrio e
da marcha em idosos com Parkinson, que em futuros tratamentos fisioterapéuticos
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poderdo beneficiar outras pessoas ou, entdo, somente no final do estudo poderemos

concluir a presenca de algum beneficio.

N&o existe outra forma de obter dados com relacdo ao procedimento em

questdo e que possa ser mais vantajoso.

Informo que o Sr(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo,
sobre qualquer esclarecimento de eventuais davidas. Se tiver alguma consideracao ou
davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Pamela Yuki Igarasi Barbosa
— telefone: (11) 97430-7081, Raissa Ramos Fermino — telefone: (11) 96103-2490 e
Tatiana de Paula Oliveira — telefone: (11) 99441-6199.

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer

momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

Garanto que as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros

pacientes, nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos participantes.

O Sr (a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das

pesquisas e caso seja solicitado, darei todas as informagfes que solicitar.

N&o existirdo despesas ou compensacdes pessoais para 0 participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também n&do ha compensacao
financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera

absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0S
resultados serdo ser veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas

e/ou em encontros cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel sua identificacao.

Em anexo estad o consentimento livre e esclarecido para ser assinado

caso ndo tenha ficado qualquer duvida.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao participante deste

estudo

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais
sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualqguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo, ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data
/ /
Assinatura do entrevistado
Nome:
Endereco:
RG.
Fone: ()
Data
/ /

Assinatura do(a) pesquisador(a)
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Anexo 2- Ficha de Avaliacao Inicial

1. DADOS PESSOAIS

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

( ) Outros: (especificar)

Nome: Sexo:
Endereco:

Cidade/Estado: CEP:
Telefone: Nome acompanhante:

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

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

Escolaridade: Anos de estudo: ( )nunca estudou ( )ensino

fundamental incompleto/1° grau  ( )ensino fundamental completo/1°grau
( )ensino médio incompleto/2° grau ( )ensino médio completo/2° grau
( )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo ( )pds-graduacao.

Ocupacao profissional (atividade exercida atualmente):

2. DADOS CLINICOS DA DP

Tempo de diagnéstico:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

Membro superior dominante: ( )D ( ) E
Membro inferior dominante: ( )D ( ) E

Membro mais afetado pela DP: MSD( ) MSE( ) MID( ) MIE( )
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Anexo 3 - Unified Parkinson’s Disease Rate Scale (UPDRS)

(parcial)

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

5. Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

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

6. Sialorréia

0=Normal

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

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lencos.

7. Degluticdo

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentacgao por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8. Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

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

4= A maioria das palavras séo ilegiveis.

9. Corte de alimentos e manejo de talheres

0= Normal

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

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

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

4= Necessita que o alimentem.

10. Vestir-se

0= Normal

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

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

4= Precisa de ajuda completa.

11. Higiene

0= Normal

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

2= Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados de higiene.

30



3= Requer ajuda para lavar-se, escovar 0s dentes, pentear-se e ir ao banheiro.
4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecéanicas.

12. Virar na cama ou arrumar os lengéis

0= Normal

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

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

4= Ajuda total.

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

1= Quedas infrequentes.

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

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14. Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

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

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

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

4= Quedas freqlientes causadas por bloqueio /congelamento

15. Marcha

0= Normal.

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

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

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

16. Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.

3= Grave, dificulta muitas atividades.

4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17. Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

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

2= Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensacdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18. Linguagem falada

0= Normal.

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

2= MonG6tona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteragdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel

19. Expresséo facial
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0= Normal

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

2= Diminuicdo leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

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

20. Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente

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

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21. Tremor de acao ou postural das méos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

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

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

0= Ausente

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

2= Leve a moderada.

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

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

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

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redu¢éo da amplitude.

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

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

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentid&o leve e/ou reducdo da amplitude.

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

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

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou reducao da amplitude

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

3= Alteragdo grave. Frequente indecisdao ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.
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4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

1= Lentid&o leve e/ou redugdo da amplitude.

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

3= Alteragdo grave. Freqiiente indecisdo ao iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

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

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

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

28. Postura

0= Erguido normalmente.

1 = N&o totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

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

3=Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para um
lado.

4=Flexao marcada com extrema alteracéo postural

29. Marcha
0= Normal
1= A marcha € lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas ndo existe

propulsédo nem festinacao.

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

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

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

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

0= Normal

1=Retropulséo, ainda que se recupera sem ajuda.

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

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

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

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

0= Ausente

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

2= Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver
diminuicdo da amplitude.
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3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.
4= Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.
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Anexo 4 — Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr

1 — Doenca unilateral;

2- Doenca bilateral sem déficit de equilibrio;

3- Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente;

4- Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de
pé sem ajuda;

5- Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba

ajuda.

Pontuacao:
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Anexo 5 — TLS 5x, Forca de Preensdao Manual, TLA Simples e Dupla
Tarefa

- Teste Levantar e Sentar 5X (TLS 5x)

TEMPO: segundos.

- Forca de Preensdo Manual (KgF):

Lado menos afetado: ( )D ( )E Lado mais afetado: ( )D ( )E
Medida 1: Medida 1:
Medida 2: Medida 2:
Medida 3: Medida 3:
Média: Média:
- TLA SIMPLES
TEMPO: segundos

- TLA DUPLA TAREFA

TEMPO: segundos

OBSERVACOES:

Horéario:

Horario da ultima medicacao:

Periodo ON ( ) OFF ( )

Local:

36



Sapatos utilizados:

Dispositivo de auxilio para marcha (se houver):
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