Morgana Lunardi

INFLUENCIA DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO
NEUROMECANICO NA DOENCA DE PARKINSON:
LOCOMOCAO EM ESCADAS

Dissertacao submetida ao
Programa de Poés-Graduagdo em
Educacao Fisica da Universidade
Federal de Santa Catarina para a
obtencdo do Grau de Mestre em
Educacao Fisica.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Cintia de la
Rocha Freitas

Floriandpolis
2018






Ficha de identificagdo da obra elaborada pelo autor
através do Programa de Geragédo Automatica da Biblioteca
Universitaria da UFSC.

Lunardi, Morgana

INFLUENCIA DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO
NEUROMECANICO NA DOENCA DE PARKINSON : LOCOMOGAC
EM ESCADAS / Morgana Lunardi ; orientadora, Cintia
Freitas, 2018.

116 p.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal de
Santa Catarina, Centro de Desportos, Programa de Pos
Graduacdo em Educagioc Fisica, Floriandpelis, 2018.

Inclui referéncias.

1. Educacdo Fisica. 2. Doenca de Parkinson. 3.
Locomogdc em Escadas. 4. Andlise de Movimento. 5.
Dupla-Tarefa. I. Freitas, Cintia. II. Universidade
Federal de Santa Catarina. Programa de Poés-Graduacdo
em Educagdc Fisica. III. Titulo.







Morgana Lunardi

INFLUENCIA DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO
NEUROMECANICO NA DOENGA DE PARKINSON:
LOCOMOGCAO EM ESCADAS

Esta dissertag&o foi julgada adequada para obteng&o do Titulo
de "Mestre em Educagéo Fisica” e aprovada em sua forma final
pelo Programa de Pds-Graduagéo em Educacao Fisica.

Floriandpolis, 23 de fevereiro de 2018.

el G 0 Btoe.

Prof.? Dr.? Kelly Samafa da Silva (coordenadora do PPGEF)

Banca Examinadora:

Eh. " Tnith

Prof.@ Dr.# Cintia de la Rocha Freitas (Orientadora)
Universidade Federal de Santa Catarina

a Alme Ro’dngues Barbosa, Dr.?
Univer5|dade Federal de Santa Catarina

e 30

of. Juliano Da{’Pupo Dr.
Unrvemldade Federal de Santa Catarina

i L

Prof. Fernando Aguiar Lemos, Dr.
Universidade Federal do Vale do Sao Francisco













Aos meus avos VO Fri’ e ‘Dona
Maria’ (in memoriam), a todos que
sofrem com a Doenga de
Parkinson e lutam dia apds dia por
uma vida melhor, e a todos os
profissionais que se dedicam com
amor a pesquisar sobre essa
doenga.












AGRADECIMENTOS

Findada mais essa etapa em minha vida, um unico
sentimento transborda dentro do meu coragdo: o de Gratidao!
Agradecer € uma emocgao positiva capaz de mudar a energia do
ambiente. Agradecer abre portas e traz felicidade! E dessa
forma, quero agradecer imensa e profundamente meus pais por
todo o apoio, auxilio e amor durante toda a vida.

Agradego aos meus avos (in memoriam): “Vo Fri” por ser a
inspiracao desse trabalho e apesar de n&o estar mais aqui, estar
me protegendo e me guiando sempre! E “V6 Maria” por mostrar,
até na hora de partir, o0 quanto a familia € essencial! Meus anjos,
eu os sinto comigo sempre!

Agradego do mais fundo do meu coragdo, a minha querida
orientadora, Prof. Cintia, por todo apoio, toda confianga em mim
depositada, todo conhecimento, todas as oportunidades
proporcionadas, e principalmente por ter me recebido de bragos
e coragao abertos. Seu carinho, sua dedicagdo e seu amor por
ensinar me orgulham, me motivam, me inspiram!

Agradeco a todos os professores por me proporcionarem o
conhecimento ndo apenas racional, mas a manifestacdo de
carater e afetividade da educagdo no processo de formagao
profissional. Em especial, agradego a Prof. Natalia e a Prof.
Ménica por me orientarem e me apresentarem a esse mundo da
pesquisa, e fazerem com que eu me apaixonasse por ele! A
todos professores que um dia ajudaram a trilhar esse meu
caminho, a “saltar as barreiras”, e que me passaram o “bastdo do
conhecimento”, o meu muito obrigada!

Agradegco a todos os colegas e professores do
BIOMEC/LAEF pelo companheirismo ao longo desses dois anos
de mestrado. Em especial, agradeco ao “sexteto magico” (Silas,
Lucas, Barth, Cris e Manu) por toda risada, todos os cafés e
bolos do Giga, toda paciéncia, todo aprendizado, por cada
almocgo, por cada comemoragao de aniversario, e lembrem-se:
“Viver ndo cabe no lattes!”. Débora, Marina, Rodolfo, Ewertton,
Bruno, Kons, Dai (IC), meu muito obrigada pela parceria e
alegrias divididas ao longo desses dois anos.






Agradeco a todos os idosos e seus acompanhantes que se
dispuseram a participar desse estudo, saibam que foi para vocés
e por vocés!! Agradeco a toda equipe de coletas, sem vocés,
nada disso teria sido possivel: Japa, Grazi, Leandro IC, Leandro,
Mina, Mari, André, Vandrise, Rossato (pela ideia, pelas dicas,
pelas risadas, pela amizade). Japa!! Nao tenho palavras para
expressar a minha gratiddo por tudo que vocé fez!! Serei
eternamente grata pela tua amizade, pelo teu companheirismo e
estarei sempre torcendo pelo teu sucesso!!

Agradeco aos meus amigos/irmaos que mesmo longe
sempre me apoiaram, me incentivaram, me aguentaram, me
aconselharam e me acolheram: Kati, Natan, Francesca, David,
Aline, Indi, Jean, Léo, Nando, Cris, Bru, Giu, Dinan, Gil, Felipe,
Ju Berzoini. Vocés sdo os melhores amigos que alguém poderia
ter! Obrigada por tudo! Agradego também aos colegas e amigos
da UCS e da academia (David, Scooby, Catia, Dani). Agradego a
toda minha familia, em especial, Su e Vande, por todo apoio. Ju
Pizani e Lucas Machado, que nossa amizade e parceria se
multiplique ao longo dos anos!!!! Jefe Poleto gratiddo pela
amizade, pelas risadas e por me fazer ver a vida de uma forma
mais leve e divertida! Pauldo, que a nossa amizade ultrapasse
todas as fronteiras rumo ao para sempre: “Pit che un amico, sei
un fratello! Ti amo!”.

Manu! Impossivel ndo agradecer, de forma especial e
Unica, ao melhor presente que o mestrado poderia ter me dado.
Minha dupla, minha mana, minha musa fift Eu tenho tanto
orgulho do quanto vocé cresceu nesse processo! E sou muito
grata por todo apoio, todo incentivo, toda ajuda! Muito obrigada
por tudo! Tudo mesmo! Que a nossa amizade dure para sempre!
Vamos rir muito ainda juntas, e ndo sera mais de nervoso n&o!

Agradegco aos professores da banca, Professora Aline,
Professor Juliano e Professor Fernando, por todas as
consideragdes, disponibilidade, paciéncia e compreensao.

Agradego a UFSC, ao PPGEF e a CAPES pelo apoio
institucional e financeiro para a realizagdo desse estudo.






“Os avés nunca morrem, tornam-
se invisiveis e dormem para
sempre nas profundezas do nosso
coragao’.

(Amado, 2016)












RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) é um disturbio neurolégico que afeta
aproximadamente 1% da populagdo com mais de 65 anos. Os
sintomas podem influenciar o desempenho de tarefas diarias e
aumentar o risco de quedas. Devido a sobrecarga nos recursos
corticais que podem resultar em déficits nas tarefas, a locomogéao
em escadas com uma segunda tarefa pode ser mais desafiadora.
O objetivo foi investigar a influéncia da dupla-tarefa (DT) sobre o
comportamento neuromecanico da locomogado em escadas em
individuos com DP. Participaram do estudo 22 idosos, sendo 11
com DP (67,0+7,20anos; H&Y: 1,8+0,89) e 11 controles
saudaveis (66,5+9,19anos). Foram realizadas avaliagdo cognitiva
(mini mental), avaliagdo motora (escala da avaliagao da DP), do
nivel da DP (escala de Hoehn & Yahr) e de congelamento da
marcha (CGM) (novo questionario de CGM), avaliagdo do nivel
de atividade fisica (Baecke modificado para idosos), avaliagdo de
quedas (escala ABC e FES), avaliagdo da tarefa de subir e
descer degraus (variaveis espago-temporais, forga de reagdo do
solo e ativagdo muscular) e avaliagdo da DT (repeticdo do
numero em ordem inversa). Para analise estatistica, comparou-
se as variaveis através da ANOVA two-way, considerando
p<0,05. Houve diferenca no peso corporal, escala abc e nivel de
atividade diaria realizada. Subida: houve diferenca entre os
grupos para a variavel distadncia em que o pé direito passou da
borda do primeiro degrau durante a tarefa simples (ST), para o
peso na fase de médio apoio (vale) do passo de transi¢gdo na ST,
para a ativagdo do tibial anterior (TA) na ST e DT. Descida:
houve diferenga entre os grupos para a variavel tempo em todos
os degraus na DT, assim como no tempo total, e no vale na DT,
para a ativagdo do TA da perna esquerda em ambas condigoes,
do gastrocnémio lateral da perna esquerda em todas as
condigbes e da perna direita na DT. Tarefa cognitiva: houve
diferenga entre os grupos na ST e DT e na subida e na descida
dos degraus, assim como houve diferenga entre a taxa obtida em
cada condigdo. Pode-se concluir que a DT nao influenciou as
variaveis motoras, mas influenciou a tarefa cognitiva, devido a
provavel auto selegéo da priorizagédo da tarefa motora.

Palavras-chave: Controle motor. Idosos. Biomecanica da
marcha.












ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a neurological disorder that affects
approximately 1% of the population over 65 years of age.
Symptoms can influence the performance of daily tasks and
increase the risk of falls. Due to the overload in the cortical
resources that can result in deficits in the tasks, the locomotion in
stairs with a second task can be more challenging. The objective
was to investigate the influence of the double task (DT) on the
neuromechanical behavior of the locomotion in stairs in
individuals with PD. The study consisted of 22 elderly patients, 11
with PD (67.0 + 7.20 years, H & Y: 1.8 £ 0.89) and 11 healthy
controls (66.5 + 9.19 years). We performed a cognitive evaluation
(mini mental), motor evaluation (DP assessment scale), PD level
(Hoehn & Yahr scale) and freezing gait (CGM) (new CGM
questionnaire) (Baecke modified for the elderly), evaluation of
falls (ABC and FES scale), evaluation of the task of going up and
down steps (spatio-temporal variables, soil reaction force and
muscular activation) and DT evaluation (repetition of the number
in reverse order). For statistical analysis, the variables were
compared through two-way ANOVA, considering p <0.05. There
was difference in body weight, abc scale and level of daily activity
performed. Rise: there was difference between the groups for the
distance variable in which the right foot went from the edge of the
first step during the simple task (ST), to the weight in the middle
support phase (valley) of the transition step in the ST, for the
activation of the anterior tibialis (TA) in ST and DT. Descent:
there was difference between the groups for the time variable in
all steps in the DT, as well as in the total time, and in the valley in
the DT, for the activation of the TA of the left leg in both
conditions, of the lateral gastrocnemius of the left leg in all the
conditions and the right leg in the DT. Cognitive task: There were
differences between the groups in ST and TD and in the ascent
and descent of the steps, as well as there was difference
between the rate obtained in each condition. It can be concluded
that the TD did not influence the motor variables, but influenced
the cognitive task, due to the probable auto-selection of the motor
task prioritization.

Keywords: Motor control. Seniors. Biomechanics of gait.
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1 INTRODUGAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A doenga de Parkinson € um disturbio neurolégico que
afeta aproximadamente 1% da populagdo mundial com mais de
65 anos (CORTE; LODOVICI NETO, 2009). Antes do
aparecimento dos sintomas caracteristicos da doenca, ha
deplegéo de cerca de 80% das células produtoras de dopamina
(ABE; VITORINO, 2004; LUNDY-EKMAN, 2008). Em decorréncia
disso, os parkinsonianos sdo acometidos por sintomas que
iniciam unilateralmente, e tornam-se bilaterais com a progresséao
do quadro clinico (ABE; VITORINO, 2004). Alguns desses
sintomas sdo tremor de repouso, rigidez muscular, acinesia,
bradicinesia, dificuldades para realizar movimentos sequenciais
ou repetitivos, desordens cognitivas, entre outros sintomas que
podem influenciar diretamente o desempenho de tarefas diarias e
aumentar em até trés vezes o0 risco de quedas
(CHRISTOFOLETTI et al., 2006; DREY et al., 2017; MENDONCA
etal., 2017; VITORIO et al., 2013).

Estima-se que a prevaléncia de quedas em pacientes com
doenga de Parkinson esta entre 38 e 68% (MATA; BARROS;
LIMA, 2008). Segundo Foongsathaporn et al. (2016), os fatores
de riscos relacionados a esta prevaléncia incluem incapacidade
motora axial, congelamento da marcha, comprometimento
cognitivo, medo de sofrer quedas, nivel de atividade fisica, nivel
da doenca, porém esses fatores ainda sdo inconsistentemente
relatados na literatura. Em individuos parkinsonianos com amplo
historico de quedas, a tarefa de subir e descer degraus parece
ser um tanto desafiadora e perigosa relacionada a maior
exigéncia de forca nos membros inferiores e a necessidade de
um maior controle postural (CANNING; PAUL; NIEUWBOER,
2014; LORD et al., 2017; RUDZINSKA et al., 2013).

A dificuldade na negociagao da escada esta associada nao
apenas com a forga muscular prejudicada, mas também com
deficiéncias funcionais de carga cognitiva, fungdo sensorial e
coordenagédo motora central caracteristicos da idade (JACOBS,
2016). Segundo relatado por Fernandes et al. (2017), do ponto
de vista neurdfisioldgico, a redugdo da ativagdo dos musculos da
perna, durante ajustes posturais antecipatorios na iniciagdo da
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marcha, pode ser explicada por uma desregulamentacdo das
vias neurais entre os ganglios basais e o0 nucleo
pedunculopontino  (neurdnios corticais) e maior uso de
estratégias de nivel cortical. A redugcao do controle atencional, ou
seja, da capacidade de alocar adequadamente recursos
cognitivos finitos para tarefas de processamento de informacdes,
juntamente com a negociacdo de escadas estdo associadas, a
um risco aumentado de queda em pessoas mais velhas
(KILLEEN et al., 2017).

Uma vez que, entende-se que a locomogao seja regulada
principalmente por processos subcorticais (processos cognitivos),
uma dupla tarefa ao se locomover sobrecarrega os recursos
corticais resultando em déficits na tarefa cognitiva, na
estabilidade da marcha ou em ambos (SRYGLEY et al., 2009;
WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002). A questdo dos
recursos corticais limitados é preocupante, principalmente na
populagéo idosa, uma vez que o comprometimento cognitivo tem
sido associado a mobilidade reduzida e ao aumento do risco de
quedas (MALCOLM et al., 2015). A altura em que o pé passa do
degrau tem sido amplamente relacionado com o maior risco de
sofrer quedas, pela variabilidade e por muitas vezes o pé estar a
menos de um centimetro da superficie da escada, principalmente
nos primeiros degraus (JACOBS, 2016), acentuando ainda mais
esse risco ao se acrescentar uma segunda tarefa.

Muitas atividades diarias exigem desempenho de mudltiplas
tarefas e envolvem a integracdo de habilidades cognitivas e
motoras (SIMONI et al., 2013). O custo da tarefa dupla pode ser
observado de forma mais consistente em adultos mais velhos, no
qual ha uma redugdo da velocidade de deslocamento e do
desempenho cognitivo (HOBERT et al., 2011). Esta redugado do
desempenho cognitivo e fisico em condi¢gdes de dupla tarefa é
considerada como resultado da priorizagdo da estabilidade da
marcha sobre a tarefa cognitiva para compensar a diminuigdo do
controle postural em adultos mais velhos (MALCOLM et al.,
2015; YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2012;
YOGEV; HAUSDORFF; GILADI, 2008). Alguns estudos
relataram que as tarefas duplas ativam o coértex pré-frontal, que
desempenha um papel importante nas fungbes executivas, como
atencdo e multitarefa, e ele esta menos ativo em individuos mais
velhos quando comparados a individuos mais jovens, fazendo
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com que haja uma forte associacdo com aumento do risco de
quedas nos idosos (YOGEV; HAUSDORFF; GILADI, 2008).

Estudos tém sido realizados com populacdo ativa e
saudavel, mas especula-se que a redugdao do desempenho da
locomogao com dupla tarefa seja ainda mais prejudicada em
individuos com histéria de acidente vascular cerebral, leséo
cerebral traumatica ou doengas neurodegenerativas, como, por
exemplo, a doenga de Parkinson (SRYGLEY et al., 2009). Desta
forma, questiona-se: qual a influéncia do acréscimo de uma
segunda tarefa (cognitiva) sobre o comportamento de variaveis
neuromecanicas (ativagdo muscular e caracteristicas espago-
temporais do deslocamento) durante a locomogé&o em escadas
em individuos com a doenca de Parkinson?

1.2 OBJETIVO GERAL

Investigar a influéncia da dupla-tarefa cognitiva-motora
sobre 0 comportamento neuromecanico da locomogdo em
escadas em individuos saudaveis e com doenca de Parkinson.

1.2.1 Objetivos Especificos

Verificar a influéncia da dupla-tarefa, comparar os
membros direito e esquerdo e comparar individuos saudaveis e
com a doencga de Parkinson nas variaveis:

. Cinéticas (forca de reagdo do solo e tempo de
laténcia) do passo de transigdo para o primeiro
degrau durante a subida e do passo de transicdo do
ultimo degrau durante a descida de escadas;

. Espago-temporais (altura em que o pé passa sobre a
borda do degrau, velocidade tamanho do passo,
tempo de deslocamento) descritoras da subida e da
descida de escadas;

o Eletromiograficas dos musculos reto femoral, biceps
femoral, tibial anterior e gastrocnémio lateral durante
a subida e a descida de escadas.

1.3 JUSTIFICATIVA

De acordo com a literatura, a doenga de Parkinson é uma
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das doengas neurodegenerativas mais prevalentes de todo o
sistema nervoso central, ficando atras apenas da Doenga de
Alzheimer (PRZEDBORSKI, 2005). No Brasil, estima-se que haja
em torno de 220 mil pacientes e ha estudos que sugerem que
este nimero mais do que dobrara nos proximos anos
(BOVOLENTA; FELICIO, 2016). Este fato contribui para os
inumeros estudos sobre o tema que vém sendo realizados em
diversas areas do conhecimento. Neste sentido, o estudo do
controle neuromecanico em concomitancia com testes utilizando
uma dupla-tarefa tém sido utilizados para revelar anormalidades
sutis relacionadas a idade e a doencga no controle da marcha,
nao evidentes em testes com tarefas motoras simples
(FERNANDES et al.,, 2015, 2016; JACOBS et al.,, 2014;
MADEHKHAKSAR; EGGES, 2016; YOGEV-SELIGMANN et al.,
2013).

Muitas atividades diarias exigem desempenho de mudltiplas
tarefas e envolvem a integragdo de habilidades cognitivas e
motoras (SIMONI et al., 2013). A locomogédo em escadas esta
entre as mais desafiadoras e perigosas tarefas funcionais na vida
didria de idosos e constituem aproximadamente 10% dos
acidentes fatais nesta populagdo (STARTZELL et al.,, 2000).
Pacientes com doenga de Parkinson requerem recursos
atencionais conscientes para realizar a tarefa motora, ativando a
regido do cértex pré-motor para auxiliar na producdo dos
movimentos, sem recorrer aos circuitos comprometidos dos
nucleos da base (HOLMES et al, 2010; KELLY;
EUSTERBROCK; SHUMWAY-COOK, 2012; WU; HALLETT,
2009). No caso de tarefas complexas como subir e descer
escadas, onde processos cognitivos, sensoriais € motores sao
altamente requeridos, esses individuos poderdo apresentar
problemas para execucgao, pois os nucleos da base tém papel
importante na organizagdo de movimentos simultdneos ou
sequenciais (GOULART et al, 2004; GRIMBERGEN;
MUNNEKE; BLOEM, 2004; TEIXEIRA; ALOUCHE, 2007).

Através do entendimento basico da marcha parkinsoniana
e a influéncia da dupla tarefa ja relatadas na literatura (ALCOCK
et al., 2016; CHRISTOFOLETTI et al., 2016; LO et al., 2017,
STROUWEN et al., 2016; VERVOORT et al., 2016) é possivel
constatar que ha uma escassez de informagbes sobre esses
mesmos efeitos durante uma atividade mais complexa:
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locomogao em escadas. Nesse sentido, justifica-se a realizagao
do presente estudo pela necessidade de expansdo dos
conhecimentos com relagcdo as interferéncias causadas pela
sobrecarga nos recursos corticais ocasionadas pelo acréscimo
de uma segunda tarefa, sendo ela cognitiva, sobre a tarefa
motora de subir e descer degraus, ou sobre ambas. Com o
propdsito de entender os déficits causados em uma tarefa
complexa e muito realizada na rotina de pessoas idosos e/ou
com doencgas neurodegenerativas, realizou-se o presente estudo,
a fim de, futuramente, propor treinamentos para prevenir quedas
e suas consequéncias.

1.4 HIPOTESES DO ESTUDO

H1 — Devido aos sintomas unilaterais caracteristicos da
doenga (PETERSON; HORAK, 2016), o grupo com
Parkinson apresentara diferengas de execugdo entre os
membros direito e esquerdo em todas as variaveis na
subida e na descida dos degraus;

H2 — A limitagdo dos recursos corticais para o desempenho
da locomogao devido a inclusdo de uma tarefa cognitiva
simultdnea (MALCOLM et al., 2015), fara com que durante
a condigdo de dupla tarefa haja diferencas de execugéo
em ambos os grupos quando comparada a tarefa simples,
na subida e na descida dos degraus em todas as variaveis;

H3 - Idosos com doenca de Parkinson tendem a
apresentar menor ativagdo muscular no gastrocnémio e no
tibial anterior (MONTEIRO et al., 2017). Havera maior
ativacdo dos musculos da coxa e menor dos musculos da
perna, no grupo com Parkinson quando comparado ao
grupo controle, durante as duas condi¢gdes e na subida e
na descida dos degraus;

H4 — Individuos com Parkinson apresentam, com
frequéncia marcha com pé plano, fazendo com que a
magnitude da curva de forga de reagéo do solo seja menor
(MORRIS et al., 2001) (NIEUWBOER et al., 1999; MORRIS
et al.,, 2001). O grupo com Parkinson apresentara uma
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curva cinética (em termos de forga de reagao do solo) na
subida para o primeiro degrau com o primeiro e o segundo
pico com menor € o vale com maior forca-peso quando
comparado ao grupo controle em ambas as condi¢des, na
subida e na descida dos degraus.

1.5 DELIMITAGAO DO ESTUDO

Este estudo delimita-se a investigar o comportamento
neuromecanico de individuos saudaveis e com doenca de
Parkinson nas tarefas de subir e descer escadas, na condigcao
com dupla-tarefa e tarefa simples, pertencentes a diferentes
grupos de projetos e associagdes para pessoas com doenga de
Parkinson da regido metropolitana de Florianépolis — SC.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Com o objetivo de fundamentar o presente estudo e
subsidiar a discussao dos resultados, os seguintes topicos foram
abordados nesse referencial tedrico:

° Doenca de Parkinson: histéria, sintomas e

fisiopatologia;
Locomocgéo parkinsoniana;

. Implicagbes da dupla-tarefa na locomogdo de

individuos saudaveis e com Parkinson.

2.1 DOENGCA DE PARKINSON: HISTORIA, SINTOMAS,
FISIOPATOLOGIA

A doenca de Parkinson foi definida pela primeira vez em
1817, pelo médio inglés James Parkinson (PRZEDBORSKI,
2005). Estima-se que esse disturbio neurologico afete
aproximadamente 1% da populagdo mundial com mais de 65
anos, representando cerca de 2/3 dos pacientes que frequentam
grandes centros de disturbios do movimento em todo o mundo
(MARTINEZ-FERNANDEZ et al., 2016). Acredita-se que em
2020 aproximadamente 40 milhdes de pessoas no mundo terdo
desordens motoras decorrentes da doenga de Parkinson (LANA
et al., 2007). No Brasil, estima-se que haja em torno de 220 mil
pacientes e ha estudos que sugerem que este numero mais do
que dobrara nos préximos anos (BOVOLENTA; FELICIO, 2016).

De acordo com a literatura, trata-se de uma das doencas
neurodegenerativas mais prevalentes de todo o sistema nervoso
central, ficando atras apenas da Doenga de Alzheimer
(MARTINEZ-FERNANDEZ et al., 2016; PRZEDBORSKI, 2005).
Relatos da Associacao Brasileira de Parkinson demonstram que
2% das pessoas com mais de 65 anos tém a doenca de
Parkinson, 2,3% a 2,8% dos 65 aos 69 anos e, acima dos 85
anos, a prevaléncia de pessoas com a doenga chega a 4,8%
(BALSANELLI; TEIXEIRA-ARROYO, 2015). Acredita-se que
quando a doenga €& manifestada antes dos 50 anos, ha uma
relacdo hereditaria para o acometimento, porém até o momento,
nao ha evidéncias concretas, sendo raros os casos manifestados
nessa idade (VAISBERG; MELLO, 2010).

Os mecanismos etiolégicos causadores da degeneracgéo
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dopaminérgica caracteristica da doenca de Parkinson ainda nao
sdo claros (BALSANELLI; TEIXEIRA-ARROYO, 2015). Na
literatura, fatores genéticos, bioldégicos, ambientais e
principalmente o proprio envelhecimento tem sido relatados
como possiveis desencadeadores da patologia (SOUZA et al.,
2011). Tem-se claro que a doenga nao tem cura, apenas pode
ser atenuada por tratamentos medicamentosos (i.e. Antagonsitas
Muscarinicos (Anticolinérgicos), Dopaminomiméticos (Levodopa,
Agosnistas da Levodopa), Inibidores Seletivos da MAO
(monoaminoxidase-B), Inibidores Seletivos COMT (catecol-O-
metil transferase), Amantadina (GOLAN et al., 2009), e nao
medicamentosos (exercicios fisicos, cirurgias, fisioterapia, entre
outros) (VAISBERG; MELLO, 2010).

O aparecimento da doenca esta relacionado com os
ganglios da base, que sdo um conjunto de nucleos motores
subcorticais interconectados com o cértex cerebral, talamo e
tronco cerebral. Os nucleos da base sdo constituidos por cinco
estruturas: nucleo caudado, putame, globo palido, nucleo
subtalamico e a substancia negra (GOLAN et al., 2009; KANDEL
et al.,, 2014; LUNDY-EKMAN, 2008; TEIVE, 2015) (Figura 1).
Esta doenga é caracterizada pela degeneragdo da porgao
compacta (células ricas em neuromelanina que utilizam como
neurotransmissor a dopamina e terdo conexdes com o0s nucleos
da base) da substdncia negra (porcdo heterogénea do
mesencéfalo responsavel pela produgdo de dopamina no
cérebro) ilustrada na Figura 2. Essa degeneragdo afeta os
neurdénios dopaminérgicos (subgrupo 1 — que regulam os
movimentos (GOLAN et al., 2009), resultando na redugédo da
dopamina estriatal, caracterizando assim, a base neuroquimica
da doenga (Figura 3) (CHRISTOFOLETTI et al., 2006; PRAKASH
et al., 2016; TEIVE, 2015).
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Figura 1. Nucleos da Base.
Fonte: Autor (2017)".
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Figura 2. Substdncia negra em condigdo normal e com

degeneragao neuronal.
Fonte: Autor (2017)2.

" Imagem adaptada de:
https://vignette.wikia.nocookie.net/infomedica/images/e/ef/DH.Figura2.jpg.gif/revision/|
atest?cb=20121122163122&path-prefix=pt-br Acessado em: 01.jul.17.

2 Imagem adaptada de: http://www.naharnet.com/stories/en/4197 Acesso em:

01.jul.2017
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Doenga de
Parkinson

)

Figura 3. Comparagdo das transmissdes sinapticas entre
neurbnios musculares em uma pessoa saudavel e uma pessoa
com doenca de Parkinson.

Fonte: Autor (2017)3.

A dopamina € um neurotransmissor monoaminérgico, da
familia das catecolaminas e das feniletilaminas que desempenha
varios papéis importantes no cérebro e no corpo (GOLAN et al.,
2009). As fungbes da dopamina estdo relacionadas com o
controle de movimentos, aprendizado, humor, emogbes,
cognigdo e memoria (GOLAN et al.,, 2009; PRZEDBORSKI,
2005). No cérebro, ocorre a conversao da tirosina em Levodopa,
que posteriormente € descarboxilada e da origem a dopamina
(GOLAN et al.,, 2009). Seus receptores, de acordo com a
localizagao e a fungao no cérebro, sdo subdivididos em D1, D2,
D3, D4 e D5 (CALLIER et al., 2003; GOLAN et al., 2009). Dentre
eles, os mais importantes no controle motor sdo os receptores
D1 - pos-sinapticos, que estdo associados a proteina G
estimulatéria, e, D2 - pré-sinapticos, que sao considerados
inibitérios e atuam hiperpolarizando o neurénio (CALLIER et al.,
2003; KEELER; PRETSELL; ROBBINS, 2014).

3 Imagem adaptada de: https://enbmoficial.wordpress.com/2015/04/16/0s-
beneficios-da-fisioterapia-em-pacientes-com-doenca-de-parkinson/  Acesso em:
01.jul.2017.
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Para o processo nervoso de movimento do corpo
acontecer, a acetilcolina — molécula neurotransmissora que atua
na passagem do impulso nervoso dos neurénios para as células
musculares (GOLAN et al., 2009) — trabalha conjuntamente com
a dopamina. Caso o efeito da acetilcolina prevalegca sobre os
efeitos da dopamina, a doenca de Parkinson tende a manifestar-
se. Na doenga, ha um desequilibrio entre esses
neurotransmissores devido a falta de dopamina, resultando em
um aumento global da atividade da acetilcolina (GOLAN et al.,
2009; LUNDY-EKMAN, 2008) e, consequentemente, ativando o
processo de contragdo muscular. Com o trabalho cerebral
prejudicado e o processo de transmissdo das informagdes
distorcido, a modulagdo do movimento realizada pelos nucleos
da base ¢é afetado.

Mediante a atuagdo da dopamina em diferentes
receptores, na doenga de Parkinson, ocorre a modulagdo do
movimento através do aumento da atividade do mecanismo de
facilitagdo (via direta) e inibicdo da atividade da via indireta
(inibicdo do movimento), ambos a serem gerados pelos
neurénios corticais (Figura 4) (KANDEL et al., 2014; LUNDY-
EKMAN, 2008; MARTINEZ-FERNANDEZ et al., 2016; PRAKASH
et al., 2016; TEIVE, 2015). Essa disfungdo dopaminérgica (Figura
4) promove uma perda de agao inibitéria do segmento lateral do
globo palido sobre o nucleo subtaldmico e ha uma hiperexcitagéo
do nucleo subtalédmico sobre o segmento medial do globo palido,
que por sua vez, ocasiona uma excessiva inibigdo do talamo, que
promove menor acao excitatoria sobre o cortex motor (TEIVE,
2015). Essa excessiva inibicdo & responsavel pelos disturbios
hipocinéticos caracteristicos da doenga de Parkinson (LUNDY-
EKMAN, 2008).
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Figura 4. Diagrama do funcionamento dos géanglios da base,
talamo e cortex cerebral em individuos saudaveis (A) e com
Parkinson (B).

Legenda: D1 e D2: receptores dopaminérgicos; GPE: globo
palido encefalico; NST: Nucleo subtalamico; GPI: Globo palido
interno; SNR: parte reticulada da substancia negra; flechas azuis:
excitatorias; flechas vermelhas: inibitdrias; intensidade da
inibicdo ou da excitagdo observada pela largura das flechas.
Fonte: Autor (2017)*.

A fisiopatologia da doenca de Parkinson caracteriza-se
pelo acumulo de uma proteina chamada de alfa-sinucleina
(fosfoproteina pré-sinaptica) e inclusdes intraneuronais de corpos
de Lewy (corpos citoplasmaticos) (MARTINEZ-FERNANDEZ et
al., 2016), que geram perdas seletivas de populagdes celulares,
como os neurbnios dopaminérgicos na via nigro-estriada
(importante o controle da atividade motora somatica) (KLEINER
et al., 2015). Além disso, outras disfungbes sdo observadas nos
sistemas monoaminérgicos (transtorno depressivo),
serotoninérgicos (modula a vigilancia, as respostas ao estresse,
a fungdo neuroenddcrina, o controle da dor e a atividade do
sistema nervoso simpatico), adrenérgicos (modulam a frequéncia

4 Imagem adaptada de: MENSES, M. S.; TEIVE, H. A. Doenga de Parkinson.
Guanabara Koogan, 2015.



Referencial Tedrico |33

e a forga da contragdo cardiaca, a resisténcia (constricdo e
dilatacdo) dos vasos sanguineos e bronquiolos, a liberagcao de
insulina e a degradagao da gordura), colinérgicos (alteragdes das
projecdes colinérgicas para o cortex cerebral também contribuem
para as disfungdes executivas e para o desenvolvimento da
deméncia (GOLAN et al., 2009; MELO; BARBOSA; CARAMELLI,
2007; TEIVE, 2015).

Sabe-se ainda, que quando ocorre, nos ganglios da base,
um desequilibrio em seus neurotransmissores — dopamina,
GABA (acido gama-aminobutirico principal neurotransmissor
inibitorio do cérebro, estando presente em parte consideravel das
sinapses do sistema nervoso central (GOLAN et al., 2009;
WICHMANN; KLIEM; DELONG, 2001) e acetilcolina — os
pacientes tém a percepcdo de que habilidades motoras
sequenciais e complexas sao dificeis de executar. Neste sentido,
esse desequilibrio faz com que o0s movimentos se tornem
excessivamente lentos e em tamanho reduzido (MORRIS et al.,
2001). Segundo Gobbi et al. (2006) e Souza et al. (2011), esta
degeneragdo provoca um desequilibrio da atividade inibitéria
elou excitatéria do cértex motor, levando a diversos
comprometimentos motores caracteristicos da doenca.

Dentre as manifestagdes motoras mais comuns entre os
individuos, destacam-se a acinesia, a qual se refere a
incapacidade ou dificuldade de se iniciar os movimentos e/ou
trocar de direcdo (CHAVEZ-LEON; ONTIVEROS-URIBE;
CARRILLO-RUIZ, 2013; GOBBI et al., 2006; PRADO et al., 2008;
VILLADONIGA et al., 2016), a bradicinesia, que é caracterizada
pela lentiddo dos movimentos e é gerada pela dificuldade para
gerar pulsos neuromotores que mantenham o andamento do
movimento (GOBBI et al., 2006), o tremor de repouso lento, que
diminui e até mesmo desaparece ao iniciar o movimento (SOUZA
et al.,, 2011) e rigidez muscular, em que os musculos véao
cedendo aos poucos, em fragdes, resultando em um movimento
ondulado, entrecortado e lento (WINOGRODZKA et al., 2005).
Devido a esses sintomas, ocorrem também alteragbes na
marcha, que se torna em bloco com caracteristicas de festinada
(passos curtos, rapidos e arrastados, sem a participagao dos
movimentos dos bragos). Além disso, ressalta-se que, além da
neurodegeneragao, 0S mecanismos compensatorios e os
disturbios musculoesqueléticos secundarios relacionados a idade
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também contribuem para deficiéncias da marcha em pessoas
com Doencga de Parkinson (PETERSON; HORAK, 2016).

2.2 LOCOMOGCAO PARKINSONIANA

Os transtornos da marcha estdo entre os sintomas mais
incapacitantes experimentados por pacientes com Parkinson
(LUESSI et al., 2012; PEREZ-DE LA CRUZ; GARCIA LUENGO;
LAMBECK, 2016). Esses disturbios sdo os principais desafios
terapéuticos, uma vez que impactam fortemente as atividades da
vida diaria dos pacientes e constituem um fardo econdémico
crescente para o sistema de saude (BELLA et al., 2017). Dentre
as principais consequéncias, as quedas sdo as complicacbes
mais sérias nestes pacientes. A porcentagem dos pacientes que
caem varia entre 38% a 68%, aumentando esse indice com o
agravamento da doenga (MATA; BARROS; LIMA, 2008; PEREZ-
DE LA CRUZ; GARCIA LUENGO; LAMBECK, 2016). Neste
sentido, as quedas sofridas pelos pacientes sao responsaveis
pelo aumento da incidéncia de fraturas do quadril, hematomas
subdurais (acumulagdo de sangue nos espagos meningeos),
fraturas do fémur e do punho, que geralmente levam a
internamentos e severas incapacidades funcionais (MATA;
BARROS; LIMA, 2008).

A marcha é uma funcao altamente complexa que requer
integracdo de mecanismos de locomogdo com fungdes
musculoesqueléticas  apropriadas, equilibrio e  postura
(SANCHEZ-MUNOZ; LOPEZ-PINA, 2014). No controle da
marcha, trés niveis funcionais atuam de forma integrada: sistema
musculoesquelético e neuromuscular, estruturas subcorticias do
sistema nervoso central e estruturas corticais (sistemas aferente,
integrativo e eferente). Comprometimentos nos niveis funcionais,
em decorréncia da doenca, estdo relacionados com as
dificuldades em regular os parametros da marcha e o controle
postural que aumentam os riscos de queda em funcdo da
dificuldade de lidar com perturbagées do ambiente (GOBBI et al.,
2006). Padroes motores da marcha sao diretamente afetados
com o aparecimento da doengca de Parkinson e com o
envelhecimento (GOBBI et al., 2006).

A marcha saudavel € composta por alternancias ciclicas na
funcdo de suporte e de transferéncia de peso corporal,
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essenciais ao processo de locomogao e associados a continua
forca de reagdo do solo (HAMILL, 2016; VIEL, 2001). Uma
sequéncia dessas fungdes (suporte e transferéncia de peso) por
uma perna é denominada ciclo da marcha (PERRY, 1992b).
Esse ciclo pode ser divido em dois periodos, apoio (ocorre no
periodo em que o pé esta em contato com o solo) e balango
(quando o pé encontra-se no ar para o0 avango do membro
inferior) (HAMILL, 2016; PERRY, 1992b; VIEL, 2001). Esses dois
periodos dividem-se em tarefas. A aceitacdo do peso é a agao
mais complexa do ciclo da marcha, pois demanda a absorcao do
choque do calcanhar com o solo, estabilidade inicial do membro
e preservagdo da progressao (HAMILL, 2016; PERRY, 1992b;
VIEL, 2001). Desta forma, durante o apoio simples, um dos
membros suporta o peso corporal nos planos sagital e frontal,
enquanto a progressao do movimento continua. Durante 80% de
um ciclo completo, o individuo encontra-se na condigdo de apoio
simples (VIEL, 2001).

Para que as tarefas e os periodos do ciclo da marcha
ocorram, sdo necessarias oito fases (contato inicial, resposta a
carga, apoio médio, apoio final, pré-balango, balango médio e
balango final), com objetivos funcionais e padroes de
coordenagdo do movimento. Em geral, o ciclo da marcha é
normalizado pela porcentagem do ciclo, iniciando com o primeiro
contato do pé (membro direito como padrdo — em azul na Figura
5) no chao (0%) até o proximo contato deste no chao (100%)
(HAMILL, 2016; VIEL, 2001). Com essa normalizagéo,
comparagdes entre individuos ou condigdes que apresentem
duracdes diferentes sédo possiveis de serem feitas (Figura 5).
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Figura 5. Ciclo da Marcha.
Fonte: Autor (2017)°.

Esses eventos referentes ao ciclo sdo considerados
eventos temporais. Dessa maneira, medidas relacionadas a
velocidade (tempo necessario para percorrer uma determinada
distancia), duragdo do periodo de apoio (60% do ciclo) e do
periodo de balango (40% do ciclo), cadéncia (ou frequéncia)
(razdo entre a velocidade da passada e o comprimento da
passada.), comprimento do passo (distancia entre dois contatos
com o solo do mesmo membro inferior) e da passada (distancia
horizontal percorrida durante uma passada) sdo normalmente
investigadas nos estudos da marcha (HAMILL, 2016; MORRIS et
al., 2001; PERRY, 1992a; VIEL, 2001). Em concomitancia a
esses eventos temporais, o padrdao de ativagdo muscular
também tem sido estudado, e sabe-se que a contragdo muscular
do idoso durante a marcha pouco difere do sujeito mais jovem
em relagdo a cronometria muscular (VIEL, 2001) e as maiores
diferengas sdo em razdo das capacidades de gerar tensdo
devido aos processos degenerativos naturais ao envelhecimento
(ESQUENAZI; DA SILVA; GUIMARAES, 2014).

Em pacientes idosos com Parkinson, durante a marcha,
ficam evidentes as mudancas cinematicas, quando comparados
aos seus pares saudaveis. Esse fato pode ser resultante nao
somente das caracteristicas neurolégicas da doenga, mas

5 Imagem adaptada de: http://www.facafisioterapia.net/2014/01/fases-e-acao-
muscular-da-marcha-humana.html Acesso em: 01.jul.2017.
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também das limitagdes musculoesqueléticas e cardiopulmonares
que a acompanham. A marcha parkinsoniana caracteriza-se pelo
aumento no tempo de deslocamento, diminuicado do comprimento
de passo e aumento compensatorio da cadéncia (BROWN et al.,
2009; LUESSI et al., 2012; MORRIS et al., 2005), dificuldade da
regulacéo espago-temporal, reduzido comprimento de passada,
maior frequéncia de passada, maior tempo do duplo apoio dos
pés no chdao e maior \Vvariabilidade dos parametros
espago-temporais em relagao aos sujeitos saudaveis (CHO et al.,
2010; FRAZZITTA et al., 2013; KLEINER et al., 2015; MORRIS et
al., 2005, 2001). Além dos sintomas motores, a causa dessa
variabilidade nos parametros de locomocdo parece estar
relacionada a disfungao colinérgica (parece ser um fator preditivo
importante para a redugdo da velocidade) nessa populagéo
(MONTEIRO et al., 2017).

Durante a marcha, s&o visiveis as mudancas cinematicas
em individuos com Parkinson (DREY et al.,, 2017) — marcha
arrastada com redugdo da amplitude de movimento (LUNDY-
EKMAN, 2008) — devido a rigidez e debilitagdo dos musculos,
entre outras complicagbes neuromotoras da propria doenga e do
envelhecimento (DREY et al, 2017; LUNDY-EKMAN, 2008;
VILLADONIGA et al., 2016). Neste sentido, a quantificacdo da
marcha € uma poderosa ferramenta para identificar patologia
incipiente, contribuir para algoritmos diagnésticos e quantificar a
progressao da doenga (BUCKLEY et al., 2017). De acordo com
estudos sobre a marcha, os individuos acometidos por essa
patologia possuem parédmetros angulares de movimento
diferentes entre os membros inferiores no plano sagital, o que se
deve a unilateralidade da doenga nas fases iniciais (MORRIS et
al., 1999).

Evidenciou-se, no estudo de Svehlink et al. (2009), que a
amplitude de movimento articular do quadril, do joelho e do
tornozelo esta diminuida durante a marcha. Além disso, sao
observadas outras alteragdbes como: balanco reduzido dos
bragos e da rotagao de tronco, postura inclinada a frente, menor
comprimento do passo, diminuigdo da velocidade do passo e da
passada, elevacéo reduzida do pé em relagdo ao solo e aumento
da porcentagem de tempo em duplo apoio (BUCKLEY et al.,
2017; DELVAL et al., 2016; MORRIS et al., 1996, 1999;
SVEHLIK et al., 2009). Sendo assim, a variabilidade no tempo de
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ciclo da marcha (aumento do tempo de apoio duplo € uma
importante caracteristica dessa patologia (BUCKLEY et al., 2017;
DELVAL et al., 2016; MORRIS et al., 1996, 1999; SVEHLIK et al.,
2009).

Outro ponto a se destacar, € quanto a andlise cinética
(forcas de reagao do solo), no qual parkinsonianos apresentam
uma curva padrdo, semelhante a observada em individuos
saudaveis (dois picos evidentes com um vale entre eles)
(MORRIS et al., 1999). No entanto, em pacientes com a
patologia, os dois picos apresentam uma menor magnitude e o
peso na fase média de apoio encontra-se aumentado, quando
comparado aos controles (NIEUWBOER et al., 1999). Esse
padrdo pode evidenciar uma marcha com pé plano (com
reduzido movimento de pisada retro pé) (MORRIS et al., 2001).
Este comportamento parece indicar a necessidade de um maior
controle automatico do movimento, modulando de forma sutil os
angulos do joelho para que a transferéncia de peso e a absorgéo
de impacto durante a marcha proporcione um deslocamento do
centro de massa mais suave, importante para a marcha segura e
confortavel (MORRIS et al., 1999, 2001; NIEUWBOER et al.,
1999).

A marcha parkinsoniana possui alteragbes bem
caracteristicas. Essas alteragbes possuem duas relagdes
distintas: fisiopatologia primaria e razbes compensatoérias
(PETERSON; HORAK, 2016). Com o avangar da doenga, a
principal caracteristica observada & a lentiddo da marcha e que
tem sua causa relacionada com a hipocinesia (redugdo do
tamanho do passo), a bradicinesia (maior duragéo do passo) e a
maior rigidez/hipotonia apresentada por esses individuos
(PETERSON; HORAK, 2016). Dentre essas, tem-se relatado que
a hipocinesia parece ter uma influéncia maior na marcha lenta do
que a bradicinesia. Devido a isso, de forma geral, o
parkinsoniano € mais instavel, uma vez que os parametros
espaco-temporais e a magnitude dos movimentos articulares séo
reduzidos (BORRIONE, 2014; KLEINER et al., 2015).

E observado também nesses individuos um aumento da
co-contragdo de agonistas e antagonistas da perna durante a
caminhada. Essa atividade muscular excessiva contribui para o
aumento da rigidez na articulagido. Essas alteragdes (aumento da
co-contragdo e da rigidez articular) podem ser relacionadas a
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razdes compensatorias, especificamente, pela influéncia no
deslocamento do centro de massa e da necessidade de
estabilizagdo das articulagbes (PETERSON; HORAK, 2016).
Além disso, o inicio assimétrico dos sintomas da doenga,
especificadamente, a bradicinesia e a rigidez articular, faz com
que os idosos parkinsonianos apresentem excessiva assimetria
nos parametros da marcha (comprimento e tempo do passo),
quando comparados a idosos saudaveis (PETERSON; HORAK,
2016).

2.2.1 Locomogao em Escadas

Locomocdo em escada esta entre as mais desafiadoras e
perigosas tarefas funcionais na vida diaria de idosos e
constituem aproximadamente 10% dos acidentes fatais nesta
populagdo (STARTZELL et al., 2000). Subir e descer escadas
com sucesso exige do individuo muito mais forca nos membros
inferiores do que é requerido para outras tarefas do dia a dia.
Durante o movimento de subida de escadas, os musculos sido
responsaveis por estabilizar o corpo e desloca-lo para cima e
para frente contra a agdo da gravidade, ou seja, através de uma
contragdo concéntrica. De forma oposta, na descida, o
deslocamento é realizado a favor da forga da gravidade, o que
requer maior controle do movimento € uma maior contragcio
excéntrica da musculatura envolvida em busca de estabilizar as
articulagbes e controlar a velocidade do deslocamento, para
garantir seguranga na realizacdo da tarefa (MCFADYEN;
WINTER, 1988; MIAN et al., 2007; REEVES et al., 2008).

E de consideravel importancia notar que acidentes durante
a descida na escada (fase descendente) sdo trés vezes mais
comuns do que durante a subida (fase ascendente), 75% contra
23%, respectivamente (SVANSTROM, 1974; TINETTI;
SPEECHLEY; GINTER, 1988). Nesta mesma perspectiva, o
maior numero de quedas na populacao idosa em escadas ocorre
na fase da descida (77%) contra apenas 23% na subida
(STARTZELL et al.,, 2000). Outro estudo corrobora com essa
informacao, citando que ha relatos que 14% de todas as quedas
sofridas por idosos ocorrem em escadas, sendo que 74% do total
de quedas em idosos ocorrem durante a descida de degraus
comparada a subida. Essa fato parece estar relacionado a
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diversos fatores como: problemas biomecanicos, percepgao-agao
e/ou ambientais (LARSEN et al., 2009; LEE; CHOU, 2007;
NOVAK et al., 2011; REEVES et al., 2009; STARTZELL et al.,
2000).

Estudos mostram que a sarcopenia, ou perda de massa
muscular causada pelo envelhecimento é o principal responsavel
pelo declinio desta tarefa funcional (LARSEN et al., 2009;
VERGHESE et al., 2008). Existe maior dificuldade na tarefa de
descer escadas, porque para descer escada é necessario gerar
maiores momentos articulares no tornozelo, joelho e quadril do
que para subir escada. Na articulacdo do tornozelo, os
momentos gerados na descida de escada sao similares ao
gerados durante a marcha e os momentos de flexdo gerados no
joelho sao trés vezes maiores do que na marcha. A articulagéo
do joelho recebe sobrecarga equivalente a seis vezes o peso
corporal durante a fase de contato com o pé no degrau durante a
descida (PETERSON; HORAK, 2016).

O ciclo da marcha em escadas, € semelhante ao da
marcha plana, sendo normalizado pela porcentagem do ciclo de
um passo, iniciando com o primeiro contato do pé (membro
direito como padrdo — em azul na Figura 6) no chao (0%) até a
retirada dos dedos desse mesmo membro (100%). McFadyen;
Winter (1988), realizaram um estudo observacional em trés
adultos sadios, com objetivo de descrever o ciclo da marcha em
escadas. Os autores dividiram o movimento em fase de apoio e
fase de balanco e descreveram os eventos de cada fase e suas
principais caracteristicas. Na subida dos degraus, a fase de
apoio € dividida em quatro subfases: aceitagcdo da carga
(primeira fase de suporte duplo), fase de propulsdo, fase de
progressao e, segunda fase de suporte duplo. E a fase de
balango é dividida em duas subfases: inicio da fase e final da
fase (preparagéo para o apoio).

A descida, também ¢é dividida em duas fases, apoio e
balango, porém com diferengas em suas subfases. A fase do
apoio da descida dos degraus é dividida em trés subfases:
aceitacdo da carga (inicio da fase de suporte duplo), fase de
progressao a frente e rebaixamento controlado (final da fase de
suporte duplo). Da mesma forma que na subida, fase de balango
dos degraus, é dividida em duas subfases: inicio da fase e final
da fase (preparagdo para o apoio). Apesar do estudo ter sido
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realizado com um numero reduzido de individuos, os resultados
obtidos foram reproduzidos por outros estudos da literatura
(MIAN et al., 2007).
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Figura 6. Ciclo da marcha da subida dos degraus.
Fonte: Autor (2018)8.

Pacientes com doenca de Parkinson podem realizar
padrbes simples de movimentos, porém requerem recursos
atencionais conscientes para realizar a tarefa motora, ativando a
regidao do coértex pré-motor para auxiliar na produgdo dos
movimentos, sem recorrer aos circuitos comprometidos dos
nucleos da base (GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004).
No caso de tarefas complexas como subir e descer escadas,
onde processos cognitivos, sensoriais e motores sao altamente
requeridos, esses individuos poderao apresentar problemas para
execugao, pois os nucleos da base tém papel importante na
organizagdo de movimentos simultdneos ou sequenciais
(GOULART et al., 2004; GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM,
2004; TEIXEIRA; ALOUCHE, 2007).

A negociagdo ambiental requer a integracdo complexa
entre sistemas sensoriais € motores para produzir um padrao
coordenado e estavel de progresséao para frente (HASHISH et al.,
2017). Essa integragdo parece sofrer interferéncias das

5 Imagem adaptada de: McFADYEN; WINTER. An integrated biomechanical
analysis of normal stair ascent and descente. Journal of Biomechanics, n. 21, v. 9,
1988.
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atividades simultdneas a serem realizadas, a chamada dupla-
tarefa. Dessa forma, alguns estudos tém realizado avaliagdes de
marcha utilizando diferentes tipos de dupla-tarefa como forma de
sobrecarga cortical, para verificar os prejuizos causados pelo
aumento da demanda, principalmente em idosos com patologia
neurodegenerativas.

23 IMPLICAQO!ES DA DUPLA-TAREFA NA LOCOMOGAO DE
IDOSOS SAUDAVEIS E COM DOENCA DE PARKINSON

A marcha por muito tempo foi considerada uma tarefa
motora automatica, regulada por processos subcorticais. Porém,
autores tém relatado que a marcha possui um envolvimento
cognitivo significativo, capaz de sofrer alteracbes ao dividir a
atencdo com outra tarefa que também requer atencao (falar ou
escrever) (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002). Durante a
realizagao de ambas as tarefas, os recursos corticais podem ficar
sobrecarregados, resultando em déficits na tarefa cognitiva, na
estabilidade da marcha ou em ambos. Na populagéo idosa, essa
questdo € especialmente preocupante, uma vez que o
comprometimento cognitivo tem sido associado a mobilidade
reduzida e ao aumento do risco de queda (MALCOLM et al.,
2015).

Os efeitos globais de diferentes tarefas cognitivas sao
observados na redugdo da cadéncia, aumento no comprimento
do passo e no tempo do passo (AL-YAHYA et al., 2011). A
velocidade da marcha e, eventualmente, o comprimento do
passo, sdo controlados pelo circuito dos génglios cértico-basais,
através do talamo, enquanto a cadéncia & controlada pelos
mecanismos do tronco encefdlico e da medula espinhal (AL-
YAHYA et al., 2011). Isso auxilia na explicagao das alteragdes
observadas em idosos, e com mais énfase em parkinsonianos
quando solicitada a execugcdo de uma tarefa cognitiva em
concomitancia com a marcha, seja ela plana ou em escadas.

A dupla tarefa envolve a execugcdo de duas tarefas
simultdneas, no qual uma delas é prioritaria ou principal
enquanto a outra é secundaria (FERNANDES et al., 2016).
Aparentemente, a dupla tarefa aumenta o risco de quedas em
idosos frageis ou que sofrem de alguma patologia como a
doenca de Parkinson. Em decorréncia disso, durante as ultimas
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duas décadas, muitos estudos tém investigado a relagao entre a
execugdo de uma tarefa motora associada a tarefas cognitivas
e/ou motoras (YOGEV; HAUSDORFF; GILADI, 2008).

Alguns testes de dupla tarefa tentam mimetizar situagées
reais na vida de pessoas com Parkinson. No estudo de
Fernandes et al. (2015), por exemplo, foi avaliada a estabilidade
de controle postural, através do deslocamento do centro de
pressdo, em nove individuos saudaveis (63,89 + 8,09 anos) e
nove individuos com Parkinson (66 * 8,22 anos) ao realizar uma
Unica tarefa (teste de sentar, levantar e sentar) e um teste de
dupla tarefa, que consistiu no teste de sentar, levantar e sentar
associado ao teste de Stroop de cores e palavras, o qual
consiste em nomear a cor em vez de ler a palavra que é
apresentada ao avaliado. Apdés o protocolo experimental, os
autores observaram que os individuos com Parkinson despediam
um tempo maior na realizagdo do teste na condi¢cdo de dupla
tarefa em relagdo aos individuos saudaveis, além do
deslocamento do centro de pressdo anteroposterior e
mediolateral serem maiores nos individuos com Parkinson em
relagdo aos individuos saudaveis e na condi¢do de dupla tarefa.
Os autores do estudo afirmam que individuos com Parkinson
apresentaram redugéo da estabilidade do controle postural em
uma tarefa de vida diaria costumeira, como sentar e levantar,
especialmente sob uma condi¢gao de dupla tarefa (FERNANDES
etal., 2015).

Outro estudo que investigou os efeitos de uma tarefa
cognitiva sobre a ocorréncia de quedas e congelamento da
marcha em resposta a uma perturbacgéo postural foi realizado por
Jacobs et al. (2014). Os autores submeteram dez individuos com
Parkinson e dez individuos saudaveis a um teste de
deslocamento para tras que poderia estar associado ou ndo a
uma segunda tarefa, a qual consistia em listar verbalmente itens
de uma categoria definida pelos avaliadores. Apos o protocolo
experimental, os autores observaram que o deslocamento
quando associado com a tarefa cognitiva aumentou
significativamente a incidéncia de quedas no grupo com
Parkinson, sem relato desse evento no grupo de individuos
saudaveis, concluindo que para prevenir quedas, pessoas com
Parkinson devem evitar a realizagdo da marcha em condigbes de
dupla tarefa para.
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Em estudo realizado por Fuller et al. (2013), foi investigado
se a marcha estava associada a deficiéncias e
comprometimentos decorrentes da doenca de Parkinson.
Participaram do estudo 154 pacientes com Parkinson (64,3 + 9,4
anos), classificados com incapacidade de leve a moderada pela
escala de Hoehn e Yahr, submetidos a um teste motor, que
consistia em realizar apenas a marcha, teste cognitivo onde em
posi¢cao sentada os participantes verbalizaram o maior nimero
de palavras possiveis com uma letra especifica e, a execucao
simultédnea do teste motor e teste cognitivo. Foi observado que o
desempenho da marcha foi prejudicado em condigbes de dupla
tarefa (motor + cognitivo) e que o grau de comprometimento e
severidade da doenca tem correlacdo com a diminuicdo do
desempenho, ou seja, quanto maior o grau de severidade da
doenca, pior foi o desempenho do individuo. Assim, os autores
sugeriram que o teste de dupla tarefa envolvendo uma tarefa
motora (marcha) e uma tarefa cognitiva de fluéncia verbal, pode
ser um instrumento sensivel para detecgao precoce de
incapacidades relacionadas a doenga de Parkinson e que
pessoas com essa doenga, em seu dia a dia, devem priorizar a
marcha e ndo a tarefa cognitiva, em condi¢cdes de dupla tarefa
(FULLER et al., 2013).

Nesse sentido, Fok; Farrell; McMeeken (2010) examinaram
os efeitos de uma estratégia de priorizagdo da marcha em
pessoas com doenga de Parkinson divididos em grupo
experimental (n= 6; 66,8 + 9 anos) e grupo controle (n=6; 55,7 +
12,3 anos). O grupo experimental recebeu uma intervengéo
terapéutica de 30 minutos, em que foram instruidos a priorizar a
tarefa de marcha enquanto realizavam uma sequéncia de trés
subtragdes, enquanto o grupo controle ndo recebeu nenhuma
intervencdo. Os resultados do estudo mostraram que o tamanho
da passada e a velocidade de marcha aumentaram
significativamente no grupo experimental em relagdo ao grupo
controle, mostrando que para pessoas com Parkinson
melhorarem execug¢do, devem priorizar a marcha como tarefa
principal.

De encontro aos estudos anteriores, Canning (2005)
submeteu doze individuos com Parkinson (65,4 + 10,4 anos) a 4
condigbes: 1) caminhar com as maos livres; 2) caminhar
segurando uma bandeja com tagas; 3) caminhar com atengao
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voltada a tarefa de marcha e; 4) caminhar segurando uma
bandeja com tagas, porém com atengdo voltada a tarefa de
marcha. Apos a aplicacdo dos testes, foi observado que quando
os individuos foram instruidos a dirigir a atencao para a marcha,
eles conseguiam caminhar mais rapido e com passadas mais
longas, tanto na condigdo de uma unica e quanto em dupla
tarefa.

Com uma proposta metodoldgica similar, o estudo de
Rochester et al. (2004) avaliou os efeitos de interferéncia na
marcha em situagdes de vida diarias sob condicbes de uma
Unica e dupla tarefa. Vinte individuos com Parkinson (64,6 + 7,96
anos) e dez individuos saudaveis (63,5 + 7,03 anos) foram
avaliados em 4 condi¢des: 1) realizar a marcha; 2) realizar a
marcha e pegar uma bandeja com duas xicaras, voltar ao ponto
de partida, repousar a bandeja e sentar; 3) realizar a condi¢édo
anterior e verbalizar ao avaliador uma situagao vivenciada similar
ao teste e; 4) realizar a marcha e verbalizar apenas uma situagéo
vivenciada similar ao teste. Ao final do experimento, foi
observada uma reducao da velocidade de marcha e do
comprimento da passada nos individuos com Parkinson nas
condicbes 3 e 4, ou seja, nas condicbes de multitarefa e dupla
tarefa (motora + cognitiva).

Em um estudo recente realizado por Lo et al. (2017), foi
investigada a associacao entre a co-contragdo da musculatura do
membro inferior e as caracteristicas da marcha quando realizada
em uma unica e dupla tarefa. Participaram do estudo 56 idosos
(85,4 + 5,9 anos) submetidos a duas condigdes que consistiram
em realizar apenas a marcha e, realizar a marcha enquanto
verbalizavam uma sequéncia de 5 subtra¢des. Maiores niveis de
co-contragdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio foram
associados com reducao no tamanho da passada e maior tempo
em contato com o solo na fase de duplo apoio durante a marcha
durante a condigdo de dupla tarefa. Sendo assim, os autores
sugerem que a co-contragdo de membros inferiores pode ser um
dos fatores que explicam a deficiéncia da marcha associada a
condigao de dupla tarefa.

Ja no estudo de Heinzel et al. (2016), foi observado o
efeito de dois tipos de dupla tarefa, cognitiva e motora, como
instrumento preditivo de futuras quedas em individuos com
Parkinson. Quarenta participantes foram submetidos a 3
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condigdes: 1) caminhar 20 metros o mais rapido possivel, 2)
realizar a caminhada enquanto assinala 32 itens em uma
prancheta com a mao dominante e, 3) caminhar ao mesmo
tempo que realiza 10 subtragdes verbalizando o resultado ao
avaliador. Os participantes foram questionados quanto a eventos
de quedas previamente a aplicagao do estudo e apds o protocolo
experimental, e foi observado que o teste de caminhar enquanto
assinala itens teve 71,4% de sensibilidade e 77,3% de
especificidade em identificar esses individuos, mostrando que
duplas tarefas motoras podem ser o6timos instrumentos na
predicdo de quedas em pessoas com Parkinson.

Assim como uma dupla tarefa motora ou uma dupla tarefa
envolvendo atividade motora e cognigdo, ha estudos que
relacionam a atividade motora e disturbios externos como o som.
Isso pode ser observado no estudo de Brown et al. (2009), que
investigaram o efeito da musica como tarefa concorrente a
marcha em 10 individuos com Parkinson (67 + 7 anos) e 10
individuos saudaveis (65 + 6 anos). Os participantes foram
submetidos a 4 diferentes condigbes: 1) realizar a marcha; 2)
realizar a marcha escutando musica; 3) realizar a marcha e
verbalizando uma sequéncia de 3 subtragbes e; 4) realizar a
marcha, escutando musica e verbalizando uma sequéncia de 3
subtragdes. O resultado da pesquisa indicou que a marcha dos
individuos com Parkinson foi prejudicada nas condigbes com
musica, observada através da diminuicdo da velocidade da
marcha e tamanho da passada, o que n&o ocorreu com o grupo
de individuos saudaveis.

Outro estudo interessante Teixeira; Alouche (2007)
analisou o desempenho de dez individuos com Parkinson e dez
individuos saudaveis, na realizagdo de uma Unica e dupla tarefa.
Foi solicitado aos participantes que vestissem uma camisa de
botdes o mais rapido possivel como uma unica tarefa e que
executassem essa mesma tarefa enquanto verbalizavam nomes
préprios femininos, ou seja, uma dupla tarefa. Apds a execugao
dos testes, foi observado que os individuos com Parkinson
levaram mais tempo para completar ambas as tarefas e que
tanto eles quanto os individuos saudaveis cometeram mais erros
na dupla tarefa.

As avaliagdes que envolvem dupla tarefa, assim como
avaliacbes da marcha e equilibrio possuem uma relevancia
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clinica no auxilio de profissionais relacionados a reabilitagcdo de
pessoas com doenga de Parkinson, a fim de identificar diferentes
disturbios e garantir referéncias para reabilitagdo (FRITZ et al.,
2016). Através desse copilado de estudos, pode-se observar que
a marcha quando realizada em condigbes de dupla ou
multitarefas é prejudicada e pode dificultar as atividades
cotidianas de pessoas com Parkinson. Esse fato corrobora com a
sugestao de Canning (2005), o qual cita que o desempenho nas
situacdes de vida diarias em pessoas com Parkinson que
envolvem dupla tarefa pode ser melhorado a partir da
manipulagdo de instrugcbes especificas, deve-se focar a atencao
na atividade prioritaria, em especifico na marcha, evitando assim
eventos de queda ou congelamento da marcha. Os paradigmas
de tarefa dupla fornecem suporte adicional no controle
automatico da marcha, levando a uma maior variabilidade ao
caminhar. Este aumento do custo da dupla tarefa em pessoas
com doenca de Parkinson sugere que a marcha requer mais
atencdo e controle voluntario do que em individuos saudaveis,
resultando em maior variabilidade de desempenho dessa tarefa.
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3 METODOS
3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracteriza-se quanto a sua natureza como
pesquisa aplicada, pois tem como objetivo gerar conhecimentos
para a aplicagdo pratica em uma situagao especifica (GIL, 2010).
Em relagdo a abordagem do problema, o estudo caracteriza-se
como quantitativo, onde, considera-se que tudo pode ser
traduzido em nudmeros, quantificado, e assim, classificar e
analisar as informacgbes através de testes estatisticos (GIL, 2010;
SANTOS, 2011). Em relagdo aos procedimentos técnicos
adotados, o presente estudo é considerado descritivo de coorte
transversal (GIL, 2010; SANTOS, 2011), composto por dois
grupos, divididos em: Grupo com doenga de Parkinson e Grupo
Controle (sem a doenga), ambos realizaram uma visita ao
laboratorio para a realizagao da avaliagao de subir e descer os
degraus (com e sem dupla-tarefa).

3.2 PARTICIPANTES

A selegdo dos sujeitos do estudo deu-se de forma nao
probabilistica (escolha de forma n&o aleatéria) e intencional
(objeto do estudo é especifico do grupo). Participaram do estudo
11 individuos com doenga de Parkinson (67,0 + 7,20 anos; H&Y:
~2) e 11 individuos sem a doenga (66,5 + 9,19 anos), de ambos
0s sexos (masculino e feminino). Todos os procedimentos deste
projeto foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humano da Universidade Federal de Santa Catarina
(CAAE: 74263617.9.0000.0121; parecer numero: 2.398.777).
Previamente as avaliagbes, todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
apresentado no Apéndice |.

Os critérios de inclusdo e nao inclusédo para a participacao
do estudo para o grupo com doenga de Parkinson foram:

a) Apresentar diagnéstico de doenga de Parkinson;

b) Estar entre os estagio 1 e 3 da escala de H&Y;

c) Nao apresentar problemas visuais graves nao

corrigiveis;

d) Ser capaz de realizar a subida e a descida dos degraus
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com passos alternados e de forma independente;

e) Apresentar no mini exame do estado mental 20 pontos
para analfabetos, 25 pontos para pessoas com
escolaridade de 1 a 4 anos, 26,5 para 5 a 8 anos, 28
para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11
anos;

f) Apresentar pontuagdo maior ou igual a 4 no
questionario de Baecke modificado para idosos;

g) Nao apresentar histérico de quedas no ultimo ano.

Os critérios de inclusdo e nao inclusédo para a participagao

do estudo para o grupo controle foram:

h) Ter idade e o sexo pareado com o grupo com doenga
de Parkinson (todos os individuos com Parkinson foram
selecionados e em seguida, selecionou-se o0s
individuos do grupo controle com base no sexo e na
idade);

i) Nao apresentar comprometimentos
musculoesqueléticos nas articulagdes envolvidas (dor,
limitagdo de movimento, etc);

j) Nao apresentar problemas visuais graves nao
corrigiveis;

k) Ser capaz de realizar a subida e a descida dos degraus
com passos alternados e de forma independente;

I) Apresentar no mini exame do estado mental 20 pontos
para analfabetos, 25 pontos para pessoas com
escolaridade de 1 a 4 anos, 26,5 para 5 a 8 anos, 28
para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11
anos;

m) Apresentar pontuagdo maior ou igual a 4 no
questionario de Baecke modificado para idosos;

n) N&o apresentar historico de quedas no ultimo ano.

3.3 PROTOCOLOS DE AVALIAGAO

Para a realizagdo do presente estudo, seguiu-se o design
em destaque na Figura 7:
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CONTATO COM INDIVIDUOS

AGENDAMENTO DA VISITA

AVALIAGAO COGNITIVA

AVALIAGAO MOTORAE DO NIVEL DA DOENGA

AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

AVALIAGAO DO NIVEL DE QUEDAS

AVALIACAO DO NIVEL DE CONGELAENTO DA
MARCHA

AVALIAGAO DA TAREFA DE SUBIR E DESCER
DEGRAUS

SEM DUPLA-TAREFA |

il

COM DUPLA-TAREFA

Figura 7. Design do estudo.
Fonte: Autor (2018).

3.3.1 Avaliagao Cognitiva

Para avaliagdo cognitiva utilizou-se o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (ANEXO 11), o qual € normalizado pelo
grau de escolaridade do participante (BRUCKI et al., 2003), e foi
utilizado para identificar a preservagdo das fungdes cognitivas
através da realizagéo de atividades simples, mas garantindo que
0 paciente compreenda as instrugdes para a realizagédo da tarefa
proposta (SANTOS et al., 2016). O MEEM ¢é constituido de duas
partes, uma que abrange orientagdo, memoria e atengdo, com
pontuacdo maxima de 21 pontos e, outra que aborda habilidades
especificas como nomear e compreender, com pontuagio
maxima de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

Para cada pergunta ou atividade do MEEM foi atribuida
pontuacdo 0 quando estivesse incorreto ou o sujeito ndo o
fizesse, e 1 para as respostas corretas. Para o teste MEEM foi
utilizada uma pontuacao de corte de acordo com a escolaridade
dos sujeitos sendo adotado, como ponto de corte, 20 pontos para
analfabetos, 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4
anos, 26,5 para 5 a 8 anos, 28 para aqueles com 9 a 11 anos e
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29 para mais de 11 anos, considerando a recomendagéo de
utilizagdo dos escores de cortes mais elevados (BRUCKI et al.,
2003).

3.3.2 Avaliagao Motora e Nivel da Doenca

A avaliacdo da gravidade da doenga de Parkinson e a
caracterizagdao do grupo avaliado foram realizadas por uma
fisioterapeuta, sendo a classificacdo de acordo com a escala de
Hoehn & Yahr, dividida em cinco estagios (FOONGSATHAPORN
etal., 2016; GOETZ et al., 2004):

. Estagio 1: a doenga é unilateral;

Estagio 2: envolvimento bilateral e axial;

Estagio 3: comprometimento do equilibrio;

Estagio 4: apresentagéo de incapacidades graves;
Estagio 5: o paciente necessita da utilizagdo de
cadeira de rodas ou esta confinado ao leito.

A Escala Unificada da Avaliagdo da Doenga de Parkinson
(ANEXO V) foi utilizada para caracterizar o nivel do
acometimento da doenga nos grupos com Parkinson. A escala é
realizada através de entrevista e observagao, sendo subdividida
em seis subescalas (original), e para o presente estudo apenas
trés foram consideradas (escala modificada): | — Estado mental,
humor e comportamento (avalia, por auto relato, caracteristicas
de comportamento e de humor); Il — Atividades da vida diaria
(auto avaliagao das atividades de vida diaria, incluindo a fala, a
degluticdo, escrita, o vestir, higiene, quedas, salivando, virando
na cama, andar e cortar os alimentos); Il — Exame da
motricidade, para determinar o nivel de acometimento da doencga
(avaliagdo motora realizada com a finalidade de verificar os
sinais e sintomas da doencga, assim como caracteristicas de uni
ou bilateralidade) (SANTOS et al.,, 2016). Quanto maior a
pontuacdo obtida nessa escala, mais acometido encontra-se o
paciente. Cada item da UPDRS é pontuado de 0-4, sendo zero a
auséncia do sintoma ou atividade normal e, quatro a presenga do
sintoma ou déficit. A pontuagdo maxima a ser atingida € de 176.

3.3.3 Avaliacao do Nivel de Atividade Fisica
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O questionario de Baecke modificado para idosos (QBMI)
(ANEXO IlI), descrito por Voorrips et al. (1991), foi utilizado para
avaliar o nivel de atividade fisica dos pacientes. Este instrumento
leva em consideracdo a frequéncia e a intensidade das
atividades funcionais que o paciente realiza no dia a dia, além de
eventuais praticas de exercicios fisicos regulares (GOETZ et al.,
2004; SANTOS et al., 2016). O questionario destina-se a avaliar
a atividade fisica total dos adultos idosos no ultimo ano. Ele &
estruturado em trés partes, sendo que, na primeira sdo avaliadas
as atividades domésticas diarias com dez itens e respondida em
forma de escala tipo “Likert’, na segunda parte sao avaliadas as
atividades esportivas e na terceira sao atividades de tempo livre.
As atividades esportivas e as de ocupacgao dos tempos livres sdo
caracterizadas em fungdo da intensidade, do numero de horas
semanais e do numero de meses por ano de pratica, de acordo
com a correspondente tabela de cédigos (ANEXO 1V).

Foram considerados ativos os pacientes com pontuagao
igual ou maior a 4 pontos (SANTOS et al., 2016). O QBMI,
aplicado sob forma de entrevista, tem como referéncia os ultimos
12 meses e é dividido em trés sec¢des. A primeira segao abrange
questbes relacionadas as atividades fisicas domésticas, a
segunda corresponde a realizagdo de atividades esportivas e a
terceira as atividades de tempo livre. Mediante o somatério das
pontuagbes especificas atribuidas as questdes agrupadas em
cada uma das segbes do questionario, sdo estabelecidos
escores equivalentes as atividades fisicas domésticas, as
atividades fisicas esportivas e as atividades fisicas de tempo livre
(MAZO et al., 2012).

Para o calculo da atividade fisica total dos sujeitos
avaliados, foram utilizadas as seguintes informagodes: resultado
das Atividades Domésticas = (Q1+Q2 ...+Q10)/10, Q é o valor da
resposta de cada pergunta (somou-se os valores das questdes e
depois dividiu-se por 10); para a seg¢ao de esporte, multiplicou-se
os valores correspondentes, segundo o cddigo, e quando houve
mais de uma opgdo somou-se a ela [(a*b*c) + (a*b*c)]; e para a
segao tempo livre, fez-se o0 mesmo que na segao anterior (a*b*c)
+ (a*b*c), em que (a) é a intensidade, (b) o nUmero de horas por
semana, (c) o numero de meses por ano, € (n) € o indice final e
(i) € igual ao indice do somatdrio. E a atividade fisica total
corresponde ao somatorio destas trés componentes.
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Equacao 1. Calculo para quantificar nivel de Atividade Fisica.

AF = W]%—[i@?b*c}]ﬁ-[zw?b?c)]

Fonte: SANTOS et al., (2016)
3.3.4 Avaliagao de Quedas

Para avaliagdo do numero de quedas, foi solicitado que o
individuo reportasse quantas quedas sofreu no ultimo ano, e
dentre essas quantas ocasionaram a hospitalizacdo ou uso do
sistema de saude. Foi registrado para analise apenas o numero
bruto da quantidade de quedas sofridas.

Para avaliar o nivel de confianga no equilibrio especifico
para a atividade, foi utilizada a “Escala ABC” traduzida para o
portugués e validade por Branco, (2010) (ANEXO VI). A escala
consiste de 16 perguntas sobre atividades realizadas no dia-a-dia
dos individuos. Ela pode ser auto administrada ou administrada
por meio de entrevista, como feito no presente estudo. Para
avaliar somou-se todas as respostas (variacdo possivel: 0 a
1600) e foi dividido esse valor por 16 para obter a porcentagem
total. Para as questdes 2, 9, 11, 14 e 15, é necessario avaliar a
confianga para cada uma das atividades em separado (por
exemplo: avaliar subir e 0 descer escadas) e, quando existiram
diferengas entre as tarefas, foi registrado o mais baixo dos
valores obtidos.

E por fim, para avaliagdo de auto eficacia relacionada as
quedas, ou seja, o quanto os idosos sentem-se preocupados
com a possibilidade de cair, utilizou-se a escala Falls Efficacy
Scale Brasil (FES-1), que engloba seis itens a mais que a da
FES original para avaliar as atividades externas e a participagao
social. Essa escala é composta por 6 perguntas e sua resposta
varia de 1 (nem um pouco preocupado) a 4 (extremamente
preocupado). Para andlise dos dados, somou-se a pontuagéo
obtida em cada pergunta e classificou-se como associada a
queda esporadica maior ou igual a 23 pontos, e a quedas
recorrentes acima de 31 pontos (CAMARGOS et al., 2010).

3.3.5 Avaliagdao do Congelamento da Marcha
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O congelamento da marcha é um sintoma muito
incapacitante da doenga de Parkinson avangada com impacto
significativo no risco de queda e qualidade de vida. Para
diferenciacdo entre individuos com doenga de Parkinson que
sofram com congelamento da marcha e aqueles que nao sofrem,
e posterior avaliacdo do nivel desse congelamento, utilizou-se o
novo questionario de congelamento de marcha (ANEXO VI). O
questionario é dividido em trés partes: | — Deteccao da presenga
de congelamento da marcha; Il — Avalia a gravidade do
congelamento da marcha com base na duragéo e frequéncia da
manifestacdo (perguntas 2 a 6, intervalo de pontuacédo de 0 a
19); e, Il — Avalia o impacto do congelamento da marcha na vida
diaria (perguntas 7 a 9, intervalo de pontuagéo de 0 a 9). Ndo ha
distingdo dos periodos on e off da doenga. O intervalo de
pontuagédo permitido ¢ de 0 a 28 pontos. Sendo que, quanto
maior a pontuacao obtida, maior a gravidade e maior o impacto
causado na vida diaria dos individuos que sofrem com
congelamento da marcha (NIEUWBOER et al., 2009).

3.3.6 Avaliacao da Tarefa de Subir e Descer Degraus

As tarefas de subir e descer degraus foram realizadas em
uma escada (Figura 8) com cinco degraus, cada um com altura
de 15 cm (recomendagdo ABNT/ NBR 9050/2004) e 30 cm de
profundidade, 100 cm de largura, com corrimdos em apenas um
dos lados, com uma passarela de 2,45 metros e com estrutura
inteira em madeira (QU; HU, 2014) (Figura 9).

Figura 8. Escada de avaligéo.
Fonte: Autor (2017).
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Figura 9. Dimensdes da Escada de Avaliacéo.
Fonte: Autor (2017).

Para a realizacdao da avaliacdo das tarefas de subir e
descer degraus, inicialmente, foi realizada a calibragdo dinamica
das cameras com o uso da vara de calibracao “Active Wand’.
Todos os parémetros (luminosidade, resolugdo espacial e
temporal, e foco) foram calibrados, ajustados e mantidos
inalterados durante todos os procedimentos de aquisicdo das
imagens, garantindo os mesmos parametros de cada camera
para todos os individuos. Os participantes foram instruidos
previamente para o uso de vestuario adequado (ténis, roupa de
banho ou roupas que sejam coladas ao corpo) e que permitissem
a colocacao dos marcadores nos pontos anatdmicos exatos e
dos eletrodos nas musculaturas avaliadas.

Foram mensuradas as medidas antropométricas
necessarias pelo programa para determinar, com base na
posicdo dos marcadores, a localizagdo dos centros articulares
(VIEL, 2001). Nesta avaliagdo, foram feitas as seguintes
medigdes: a) massa corporal (Balanga digital - Pharo® 200,
Soehne-Germany) e estatura (Estadidmetro - Sani®, Sao Paulo,
Brasil); b) comprimento dos membros inferiores, medindo entre
as espinhas iliacas anterossuperiores e os maléolos mediais
(Fita métrica - Sanny®, com resolugédo de 0,1 centimetros); c)
distancia entre as duas espinhas iliacas anterossuperiores; d)
diametro do joelho (distancia entre os epicéndilos lateral e medial
do fémur); e) didmetro do tornozelo (distancia entre os maléolos
lateral e medial) (Paquimetro Innovare — Cescorf ® 16cm). Todos
os dados foram utilizados para a normalizagdo das medidas dos
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sujeitos.

Para a captura da trajetoria tridimensional foi utilizado um
sistema de cinemetria dotado de 8 cameras integradas (VICON
MX systems, Oxford MetricsGroup, UK) e, esses dados foram
coletados em uma taxa de amostragem de 200Hz. O sistema de
analise de movimento VICON possui uma precisdao de 0,1 mm /
3m. Foram afixados marcadores reflexivos com didmetro de 14
mm, nos pontos anatémicos de acordo com o modelo Plug in
Gait do sistema VICON em destaque na Figura 10 e descritos no
Apéndice C (VIEL, 2001).
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Figura 10. Posigdo dos marcadores do modelo Plug In Gait.
Fonte: Autor (2017).

A posicdo dos marcadores € detectada por cameras com
iluminagéo infravermelha, no qual os marcadores aparecem na
imagem de video de cada camera sob forma de manchas
brilhantes, que posteriormente, serédo digitalizadas e delimitadas,
podendo, através de seu contorno, determinar com precisdo o
centro do marcador (VIEL, 2001). Apds esse procedimento de
coleta de dados, o célculo das coordenadas tridimensionais foi
decomposto em varias etapas: linearizagdo e calibragem das
cameras; aquisicdo das coordenadas 2D e dos dados
analdgicos; calculo das coordenadas 3D; identificacdo dos
marcadores.

Para a coleta da for¢a de reagéo do solo durante a marcha,
foram utilizadas duas plataformas de forga (50.8 cmx46.4 cm,
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OR6-7-1000, AMTI, USA) adaptadas ao mesmo plano do solo do
laboratério em que foram realizadas as avaliagdes, ao final da
escada de avaliagao das tarefas de subir e descer degraus.

Para avaliagdo da ativagdo dos musculos reto femoral
(RF), biceps femoral (BF), tibial anterior (TA) e gastrocnémio
lateral (GL) de ambas as pernas (Apéndice D) foi utilizado um
eletromiégrafo Wireless de 8 canais (Trigno Wireless EMG
Systems - Delsys®, Califérnia, EUA), com frequéncia de
aquisicdo 1000 Hz, acoplado a um microcomputador. Todo o
processo de coleta de dados foi realizado conforme as
recomendacgdes da Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e
Cinesiologia (SENIAM). Os eletrodos de superficie bipolares
foram posicionados paralelos as fibras musculares e fixos com
fita adesiva dupla face nos musculos a serem investigados, antes
da colocacdo dos eletrodos foi realizada tricotomia e abrasao
com alcool 70% sobre a pele (SCHEEREN et al., 2015).

Apos todos os marcadores e eletrodos colocados, o
individuo foi posicionado no inicio da passarela no chdo, a uma
distdncia de 2,30 metros da escada e foi realizada uma
familiarizacdo com a tarefa a ser realizada, iniciando a subida
dos degraus. As instrugdes ao participante foram: “A partir desta
marca, vocé devera iniciar o andar em velocidade natural e subir
a escada, va até a marcagdo no final da passarela, como
geralmente faz em seu dia a dia, ao chegar, aguarde as
instrugbes para a descida, tente sempre acertar os pés nas
plataformas, mas sem mudar o padrdo de andar”. Para a tarefa
de descer degraus, passados 30 segundos de descanso, o
individuo foi posicionado a uma distancia de 2,30 metros do
primeiro degrau e foi dada a seguinte instrugéo: “A partir desta
marca, vocé devera iniciar o andar em velocidade natural e
descer a escada, va até a marcagao no final da passarela, como
geralmente faz em seu dia a dia, ao chegar, aguarde as
instrugdes, lembrando, tente sempre acertar os pés nas
plataformas, mas sem mudar o padrao de andar”.

Para evitar o ajuste deliberado de padrdes de caminhada
(também conhecido como 'segmentagao'), os participantes foram
cegados a esse requisito e foram instruidos quanto ao pé para
iniciar cada tentativa a fim de evitar repetidamente alcangar o
primeiro passo com o mesmo pé (CONWAY et al., 2017). Foram
registradas cinco capturas integrais de cada membro para cada
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tarefa realizada. De modo aleatdrio, foi solicitada a realizacéo da
mesma tarefa juntamente com a tarefa cognitiva (dupla-tarefa).

3.3.6.1 Analise dos Dados de Subir e Descer Degraus

Apds a coleta de dados, a analise foi realizada em duas
etapas, a primeira que tratou da reconstrugao tridimensional
estatica e dindmica, que foi realizada no préprio software de
coleta de dados (Poligon, MetricsGroup, UK) e a segunda etapa
que tratou do modelamento matematico também realizado no
software Poligon. Apdés a reconstrugdo tridimensional das
coordenadas dos marcadores nas coletas estaticas e dinadmica,
os seguintes procedimentos foram realizados: a) definigdo do
ciclo da tarefa para cada sujeito; b) determinacédo das posigdes e
orientacbes dos sistemas de coordenadas associados aos
sistemas de marcas técnicas e anatbmicas; c) calculo das
matrizes de mudangas de coordenadas entre os diferentes
sistemas de coordenadas; d) identificacdo do marcador do
tornozelo e do degrau de referéncia da escada. Para todas as
andlises descritas a seguir e o armazenamento dos dados
obtidos, foi utilizado o software MATLAB 6.5 (Mathworks, USA) e
o Microsoft Excel 2016.

A analise foi separada em seis etapas do movimento:

1. Fase de transig¢ao do solo para o primeiro degrau: O
passo de transi¢do do solo para o degrau (primeiro toque do pé
direito no solo até o toque do pé esquerdo no primeiro degrau) foi
analisado para identificar possiveis mudangas no comportamento
do paciente no inicio da subida. As variaveis dessa fase foram:

a) Comprimento do passo de transi¢gdo na subida: medido,
em (cm), a partir da diferenga entre o primeiro toque do calcaneo
direito no solo e o primeiro toque do pé esquerdo no primeiro
degrau;

b) Duragcdo do passo de transicao na subida: diferenga
temporal, em segundos (s), entre o toque do marcador do
calcaneo do pé direito no solo e o toque do marcador do
calcéneo esquerdo com o primeiro degrau;

c) Velocidade horizontal do passo de transi¢ao na subida:
medida a partir da divisdo do comprimento do passo pela
duracao do passo de transi¢cao na subida e expressa em cm/s;
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d) Altura em que o pé passa da borda do degrau: distancia,
em centimetros (cm), entre 0 marcador do quinto metatarso de
cada membro e a borda de cada degrau.

2. Subida dos degraus: Além do passo de transi¢cao, mais
quatro passos foram analisados durante a subida dos degraus:
degrau 2, 3, 4 e 5. As variaveis analisadas foram as mesmas do
passo de transicao. A fase total da subida foi registrada do inicio
do apoio do pé direito no primeiro degrau até o apoio do mesmo
no ultimo ou quinto degrau.

3. Descida dos degraus: A fase total da descida foi
registrada do inicio do apoio do pé direito no quinto degrau até o
apoio do mesmo no solo. As variaveis analisadas nesta fase
foram:

a) Comprimento do passo de transicdo na descida:
medido, em (cm), a partir da diferenga entre o primeiro toque do
calcaneo direito no solo e o primeiro toque do pé esquerdo no
primeiro degrau;

b) Duragdo do passo de transicdo na descida: diferenga
temporal, em segundos (s), entre o toque do marcador do
calcaneo do pé direito no solo e o toque do marcador do
calcaneo esquerdo com o primeiro degrau;

c¢) Velocidade horizontal do passo de transi¢cdo na descida:
medida a partir da divisdo do comprimento do passo pela
duracao do passo de transi¢do na subida e expressa em cm/s;

d) Altura em que o pé passa da borda do degrau: distancia,
em centimetro (cm), entre o marcador do calcéneo de cada
membro e a borda de cada degrau.

4. Fase de transigdo do primeiro degrau para o solo:
Inclui o passo de transicdo do primeiro degrau para o solo
(primeiro toque do pé esquerdo no primeiro degrau) até o toque
do pé direito no solo. As variaveis dessa fase foram as mesmas
da descida de escadas.

5. Variaveis cinéticas: As variaveis cinéticas, registradas
no passo de transi¢do (do solo para o degrau) na subida e na
descida (do primeiro degrau para o solo), foram extraidas a partir
das curvas forga-tempo normalizadas:
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a) Forga vertical maxima apds o contato do pé com o solo
na subida e na descida — 1° pico: representa a maxima
magnitude da forga vertical apdés o contato do pé com o solo, nos
dois momentos;

b) Forga vertical minima (vale) durante a fase de suporte
na subida e na descida: representa a minima magnitude da forga
vertical durante a fase de suporte nos dois momentos (subida e
descida da escada);

c) Forga vertical maxima anterior a perda de contato do pé
com o solo na subida e na descida — 2° pico: representa a
maxima magnitude da forca vertical para propulsdo na
abordagem do primeiro degrau (subida) e para a progressao da
marcha livre (descida);

d) Tempo de laténcia: tempo para atingir o primeiro pico de
forga vertical apos o contato do pé, expressa em (s).

6. Variaveis eletromiograficas: Os sinais
eletromiograficos (EMG) foram processados com MATLAB
(Mathworks, Natick, EUA) usando um filtro de quarta ordem
Butterworth de banda de 20-400 Hz, retificacdo de onda
completa e, em seguida, um filtro de quarta ordem de Lower
Passterworth de 6 Hz. Cada passo EMG foi reorganizado para
1000 pontos € um sinal EMG médio de todos os passos da
marcha foi obtido. A média da amplitude maxima do sinal EMG
de cada grupo muscular para todos os passos em um ensaio a
pé também foi determinada. O EMG médio para cada grupo
muscular foi entdo normalizado como uma porcentagem dessa
amplitude maxima média. Considerou-se para analise a média de
ativagéo obtida na subida e na descida em cada tarefa (dupla ou
simples) (LO et al., 2017).

3.3.7 Avaliagao da Dupla-Tarefa

Para avaliagdo da dupla-tarefa, utilizou-se uma tarefa no
qual o pesquisador leu uma sequéncia de numeros de trés
digitos, a uma taxa de 30 por minuto, e os participantes foram
solicitados a repetir o numero na ordem inversa o mais rapido
possivel. Essa tarefa usa o bloco de desenho visual-espacial na
memoria de trabalho (QU; HU, 2014). O desempenho da tarefa
foi quantificado pela taxa de recuperagao correta que é definida
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pela relagdo entre o numero de acertos € o numero total de
numeros de trés digitos apresentados aos participantes no
processo de avaliagdo (QU; HU, 2014).

3.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

A normalidade e homogeneidade dos dados foi verificada
através dos testes de Levene e Shapiro-Wilk. Analise descritiva
(média e desvio padrao) foi usada na descrigao e caracterizagéo
dos grupos. Um teste T independente foi utilizado para
comparagao das variaveis de caracterizagdo dos grupos. O teste
ANOVA modelo misto foi utilizado para comparagédo das
variaveis obtidas no teste de subir e descer degraus entre os
grupos, entre as situagdes (com e sem dupla-tarefa) e entre os
membros. Havendo uma interagéo significativa entre as variaveis
independentes do estudo, o teste Post-hoc Bonferroni foi
utilizado para identificar as diferengas com 95% de confianca
(Software SPSS 17.0).



Discussao |63

4 RESULTADOS

Na Tabela 1, estdo apresentados os dados de
caracterizagdo dos grupos com Parkinson e controle. Houve
diferenca significativa nas variaveis peso corporal (p=0,041),
escala ABC (nivel de confianga nas atividades) (p=0,037) e na
quantidade de atividade diaria realizada (p= 0,020).

Tabela 1. Caracterizacdo dos grupos com Parkinson e controle.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11) p

H&Y (escala) 1,8 £0,89 - -
Idade (anos) 66,5+ 9,19 67,0+7,2 0,762
Tempo da Doenga (anos) 6,07 £ 5,13 - -
UPDRS Il (pontos) 48,36 + 25,13 - -
Peso Corporal (Kg) 80,82 + 10,70 71,41 £ 9,50 0,041*
Altura (m) 1,70 £ 0,09 1,65+ 0,06 0,116
MEEM (pontos) 26,18 + 3,22 28,00 + 1,90 0,122
Escala ABC (%) 66,36 + 26,02 85,18 + 10,35 0,037*
QBMI — Diaria (pontos) 1,28 + 0,62 1,85+ 0,42 0,020*
QBMI — Esportiva (pontos) 5,37 £7,80 3,32 +4,96 0,472
QBMI — Tempo Livre (pontos) 0,46 + 0,88 0,01 £ 0,02 0,106
QBMI — Total (pontos) 7,10+ 7,86 5,18 £ 5,04 0,503
FES (pontos) 33,91 + 14,56 27,73+ 7,11 0,220

Legenda: MEEM - Mini exame do estado mental; QBMI —
Questionario de Baecke modificado para idosos; H&Y — Hoehn &
Yahr; FES — Escala de eficacia de quedas; UPDRS — Unified
Parkinson's Disease Rating Scale; *Diferenga significativa
(p<0,05) entre grupos.

Fonte: Autor (2018).

Com relagéo a frequéncia de quedas dos avaliados, 100%
nao sofreram quedas no ultimo ano, assim como, também nao
apresentaram historico de congelamento da marcha. Dentre os
participantes, 72,7% (n=8) dos parkinsonianos responderam
possuir medo de sofrer quedas, em contrapartida, apenas 36,4%
(n=4) dos idosos saudaveis possuem esse medo. Dentre os
participantes com doenca de Parkinson, todos (100%) utilizam
medicagdo que contém Levodopa. Por meio dos resultados da
escala FES, é possivel classificar o grupo controle como
preocupacao associada a queda esporadica € o grupo com
Parkinson, a quedas recorrentes.

Nas variaveis espaco-temporais, ndo houve interacao das
variaveis (p=0,402; p=0,945) e nem do grupo (p=0,930; p=0,896)
para a distdncia em que o pé passa da borda do degrau (Tabela
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2) e para o tamanho do passo (Tabela 3), respectivamente.

Tabela 2. Distancia em que o pé passa da borda do degrau
durante a subida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)

SP DT SP DT

Degrau 1 ESQUERDA 16+£2 14+3 21+ 2A 17 + 38
DIREITA 12+ 2* 102 20+ 2* 14+2
5 Degrau 2 ESQUERDA 4+2 16+1 12+2 13+1
S DIREITA 13+£3 13+2 10+£3 14+2
% ESQUERDA 17 +4 14 +1 1314 12+1

Degrau 3 DI

‘fzf REITA 131 15+4 11£1 174
?  Degrau 4 ESQUERDA 16+£2 15+1 15+£2 15+1
o 9 DIREITA 13+£2 13+3 14+£2 13+3
Degrau 5 ESQUERDA 237 14+2 16+£7 16+2
DIREITA 13+£2 16+2 16+2 14+2

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenca
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenca
significativa entre condigdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenca significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Tabela 3. Tamanho do passo durante a subida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)

SP DT SP DT
o Dearau 1 ESQUERDA 39+2 40 £ 1 40+ 2 41 +1
% 9 DIREITA 39+1 39+2 39+1 42+ 2
E Degrau 2 ESQUERDA 14 + 47 28 + 28 27+4 261
o DIREITA 34+4 28+2 27+4 302
Qg Degrau 3 ESQUERDA 31+ 2% 27 +4 27+2 27 £1
oL 9 DIREITA 25+ 1# 27 +4 27 +1 35+4
% Degrau 4 ESQUERDA 41 +7 28+6 28+7 29 %1
< 9 DIREITA 34+4 28+6 28+4 38+6
<§( Dearau 5 ESQUERDA 43+5 34 + 5* 355 38+ 1*
- 9 DIREITA 372 345 402 45+5

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condi¢cdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Nao houve interagdo das variaveis (p=0,518; p=0,419;
p=0,402) e nem do grupo (p=0,169; p=0,117; p=0,142) para o
tempo de deslocamento nos degraus, o tempo total (Tabela 4) e
a velocidade (Tabela 5), respectivamente.
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Tabela 4. Tempo de deslocamento durante a subida dos
degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT

Degraut ESQUERDA 42104 47%0,3 40+04  42%03"
DIREITA 46+07 53+0,8 6,2+07  69%0,8"

Degrauz ESQUERDA  51:04 54+0,3 46104  49:03"

. DIREITA 4,0£0,6* 47107 6706 6,607
2 Degraus ESQUERDA  57:04 6,3+0,4 52+04 5,6+ 0,4
o DIREITA 5206 58+0,8 6,8+0,6 6,6+0,8
= ograus ESQUERDA 67105 72+04*  6,0£05 6,4+0,4
L DIREITA 44+06* 60£08% 74+07°  7,1:08
Degraus ESQUERDA  7.3:05 7,9£05 6,7£05 7,0£05
DIREITA 59+0,8 6,2+0,9 6,8£08  7,5£0,98

Total ESQUERDA 29424 31624 266+24 28320

DIREITA 22,7+3,2* 28,2+3,3 34,2+3,2* 349+3,3

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condi¢cdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Tabela 5. Velocidade de deslocamento durante a subida dos
degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
sP DT sP DT
Dograu  ESQUERDA  12:3% 16+ 16+3F  13%3°
0 DIREITA 26+5¢ 4145 54+5¢ 47+ 5
£ ESQUERDA  9:2¢  1042* 942 74 2%
= Degrau2  ppeiTA 3543 3344 39+3% 39 +4
= + N + +
2 pegauz ESQUERDA B2 1113 102¢ 743
5 DIREITA 35+3% 304 4% 38+3%  14+4F
S eqaus  ESQUERDA 82 92t 8+ 2 6+ 2
5 Deg DIREITA 34+3¢  30+7* 143 4+t
S pegaus ESQUERDA 93 1213 10£3  g+3t
DIREITA 45+5¢ 37T 52+5' 558

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenca
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula-Diferenga
significativa entre condigdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Estdo sendo apresentados os valores das distancias em
que o pé passa do degrau (Tabela 6), tamanho do passo (Tabela
7), tempo de deslocamento (Tabela 8) e velocidade (Tabela 9) da
descida dos degraus com as respectivas comparagdes entre
grupos, entre pernas e entre condi¢gdes. Ndo houve interagao do
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grupo e nem das variaveis para distancia (p=0,355; p=0,788),
tamanho do passo (p=0,806; p=0,460), velocidade (p=0,799;
p=0,743), tempo de deslocamento (p=0,966; p=0,762),
respectivamente. Da mesma forma, ndo houve interagdo das
variaveis no tempo total de deslocamento (p=0,604), mas houve
interagdo do grupo (p=0,044) nessa variavel dependente.

Tabela 6. Distancia em que o pé passa da borda do degrau
durante a descida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
sP DT sP DT
Degrau1  ESQUERDA 10£2 8+2 82 5+2
. DIREITA 65 4£39 135 5+4
E Degrauz  ESQUERDA 155 1816 135 1516
< DIREITA 5+4 9+3 7+4 1214
O Degraus  ESQUERDA 25+7 24 gt 228 16+8
z DIREITA 2+ 5A 20 + 98 135 21£9
b Degraus  ESQUERDA 16+ 10 12+ 10 31£10 31+ 11
3 DIREITA 35 135 9+5 16¢5
Degraus  ESQUERDA 185 19+3 20£5 12 1 4*
DIREITA 1816 30£4 20£6 35 £ 4*

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenca
significativa entre condi¢cdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05);
Letra minuscula—Diferenca significativa entre degraus.

Fonte: Autor (2018).

Tabela 7. Tamanho do passo durante a descida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
sP DT sP DT
O  pDegrauq ESQUERDA  88:16%  55:15®  99:16  99:15
A 9 DIREITA 94 + 14 123+18%  92+14  110%18
£ Degrauz ESQUERDA  104%14  121:14%  95%14% 1374 14%
o DIREITA 60+9 57+£10%  67%9 47 + 10%
OF pegraus ESQUERDA 628 59 + 10 62+8 45+ 10
oS8 ~°9 DIREITA 56 +7 50+7 51+7 39+7
= Degrausa ESQUERDA  50:8 55+ 10 56+8 52+ 10
< 9 DIREITA 49+6 54+8 50 + 6 44+8
2 Deqrau5  ESQUERDA  38:7 33:4 44+7 14+ 4
= 9 DIREITA 40+6 52+4 42+6 57+4

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condi¢gdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).
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Tabela 8. Tempo de deslocamento durante a descida dos
degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT
Degrau 1 ESQUERDA 4,5+ 0,4% 4,3+0,3* 4,4 +0,4% 3+ 0,3*Ba
DIREITA 6,3+0,7% 4,4+0,6* 6,2+0,7% 7,1+0,6
Degrau 2 ESQUERDA 4,7+1,2 4,8+0,3* 6+1,2 3,5+0,3*%
DIREITA 5+05 43+0,7* 4,6+0,5% 6,8 £0,7*%8
O Degrau 3 ESQUERDA 4,5+1 5,7+0,4* 58+1 4,1+0,4*
8 DIREITA 6,4+£1,2 49+0,6 6,8+1,2 59+0,6
s Degrau 4 ESQUERDA  4,8+0,9 6,3+0,5* 6,1+0,9 4,6 £0,5*
w DIREITA 73+0,9 5207 53+0,9 6,4+0,7
Degrau 5 ESQUERDA 7,6+ 1,2 6,9+ 0,5* 55+1,2 52+0,5*
DIREITA 57+05 53+0,5* 4,7+0,5% 7+0,5*
Total ESQUERDA 26,6 + 1,8" 42,7 £ 3,6 37,3+ 24" 14,5 + 3,6
DIREITA 40,0 + 2,4* 29,8 +2,3* 23,9+1,8* 21,4 +2,3"

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenca
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenca
significativa entre condigdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Tabela 9. Velocidade de deslocamento durante a descida dos
degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT
. Degrau 1 ESQUERDA 65+ 12 45+8 44 +7 42+8
» DIREITA 65+ 12 78+ 17 44 £12 65+ 17
5 D ESQUERDA 40+9 34+4 333 43+4
KA egrau 2
w DIREITA 409 26+ 10 27+9 35+10
9: Degrau 3 ESQUERDA 39+12 18 + 4# 22+3 14 + 3*
a DIREITA 39+12 50 + 12# 5112 40 + 12%
8 Dearau 4 ESQUERDA 39+12 15+ 3# 19+3 14+3
= 9 DIREITA 39+12 38 + 10% 45+12 35+10
> Degrau 5 ESQUERDA 21+5 9+1 102 7+ 1#
DIREITA 214 20 + 6* 21+ 57 40 + 6*#8

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condi¢gdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Na Tabela 10, encontram-se os dados cinéticos do passo
de transicdo para a subida dos degraus. Nao houve interagéo
das variaveis e nem do grupo no primeiro pico (p=0,148;
p=0,838), no vale (p=0,082; p=0,342), no segundo pico (p=0,091;
p=0,137) e no tempo de laténcia (p=0,771; p=0,106).
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Tabela 10. Forga de reagcéo do solo do passo de transigao para a
subida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT

1 Pico (N.m) ESQUERDA  755+74 71752  724+53  711%52
DIREITA 714£75  759+70  T18+74  726%70
Vale (N.m) ESQUERDA 69352  637+47 62052 61147
: DIREITA 634 +60A 707+568  577+60 59356
2 Pico (N.m) ESQUERDA 83527 8124278  751+27*  765%27
: DIREITA 1022+12 988+ 114 822+ 121A 760+ 278
Tempo de ESQUERDA  16%0,3  22%07  1,0£03 1307
Laténcia (s) DIREITA 16+04 19t04  09%10  1,1%04

Legenda: SP-Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga significativa
entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga significativa
entre condicdo simples e de dupla tarefa (p<0,05); #Diferenga
significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).

Fonte: Autor (2018).

Na Tabela 11, encontram-se os dados cinéticos do passo
de transi¢ao do primeiro degrau para o solo. Nao houve interagao
das variaveis e nem do grupo no primeiro pico (p=0414;
p=0,731), no vale (p=0,525; p=0,577) e no tempo de laténcia
(p=0,904; p=0,702). Para a variavel dependente segundo pico
houve interagdo das variaveis (p=0,037), mas ndo do grupo
(p=0,394).

Tabela 11. Forga de reagéo do solo do passo de transigédo para a
descida dos degraus.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT

1 Pico(Nm)  ESQUERDA 9192534 867495 944+53 912 + 49
DIREITA 901+48  898+39  928+48 879 + 40

Vale (N.m) ESQUERDA  761+52*  715+52  776+52° 7184528
DIREITA 682+43*  675+23 76143 695 + 23

29 Pico (\.m)  ESQUERDA 860+39  814+39  818+39 792 + 39
DIREITA 803+35 844426 835+ 14° 755 268"

Tempo de ESQUERDA 2,5+0,6 13+02  24+06 1,3+0,2

Laténcia (s) DIREITA 3,2+ 1,1 14+03  28+1.2 0,8+0,2

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenga
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condi¢gdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenga significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).
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Na Tabela 12, estdo apresentados os valores normalizados
da ativagdo muscular dos musculos reto femoral, biceps femoral,
tibial anterior e gastrocnémio lateral durante a subida dos
degraus. Nao houve interagéo das variaveis e do grupo para reto
femoral (p=0,418; p=0,664), biceps femoral (p=0,089; p=0,743), e
gastrocnémio lateral (p=0,795; p=0,529), respectivamente. Para
o tibial anterior, ndo houve interagdo das variaveis (p=0,770),
mas houve do grupo (p<0,001).

Na Tabela 13, estdo apresentados os valores normalizados
da ativacdo muscular dos musculos reto femoral, biceps femoral,
tibial anterior e gastrocnémio lateral durante a descida dos
degraus. Nao houve interacdo das variaveis e do grupo para reto
femoral (p=0,727; p=0,915), biceps femoral (p=0,304; p=0,145), e
tibial anterior (p=0,909; p=0,110), respectivamente. Para o
gastrocnémio lateral, ndo houve interacdo das variaveis
(p=0,840), mas houve do grupo (p=0,013).

Na Tabela 14, estdo sendo apresentados os valores da
taxa de recuperacao da tarefa cognitiva durante o subir e o de
descer dos degraus, com e sem dupla tarefa. Houve interagédo do
grupo (p=0,026; p=0,014) e das variaveis (p=0,001; p=0,010) na
subida e na descida dos degraus, respectivamente.

Tabela 12. Ativagdo muscular durante a subida dos degraus

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT

BICEPS ESQUERDA  194+28 241+34 17,1+28 215+34
FEMORAL (%) DIREITA 24,8 £ 5,1 179+36  16,7£51 26,8+3,6
RETO FEMORAL ESQUERDA  258+39 252+4,6  224+38 27,3+4,6
(%) DIREITA 238+47 32057 214+47°  26,8+578
TIBIAL ANTERIOR ESQUERDA  154+1,9* 204+24* 264+19* 332+25%
(%) DIREITA 227+28% 225+30° 321+28  32,1+24%
GASTROCNEMIO  ESQUERDA  136+14* 311+39% 10,8+1,5" 324+318
LATERAL (%) DIREITA 321£40° 275+31  336+40* 35839

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenca
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condigdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenca significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).
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Tabela 13. Ativagdo muscular durante a descida dos degraus

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)

SP DT SP DT
BICEPS ESQUERDA 23,4 +6,0 123+58  19,0+4,2 28,7+538
FEMORAL (%) DIREITA 18,5+4,2 21,0£7,9  265%6,1 272+7,9
RETO FEMORAL ESQUERDA  289+53 226+59  31,3+53 27,2+53
(%) DIREITA 30,962  307:83 226+62 28,6+8,3
TIBIAL ANTERIOR ESQUERDA 17,9+ 44* 171%4,5* 312+44* 31,342
(%) DIREITA 31,4+45 243+93 373:46 29,8+6,7
GASTROCNEMIO  ESQUERDA  168+29* 30,9+58* 24,6+2,9* 41,1 +£54*8
LATERAL (%) DIREITA 31,5+59"  231+54* 392450 50,5+ 5,7°8

Legenda: SP-Tarefa Simples; DT-Dupla-tarefa; *Diferenca
significativa entre grupos (p<0,05); Letra maiuscula—Diferenga
significativa entre condigdo simples e de dupla tarefa (p<0,05);
#Diferenca significativa entre perna direita e esquerda (p<0,05).
Fonte: Autor (2018).

Tabela 14. Taxa de recuperacgéo da tarefa cognitiva.

PARKINSON (n=11) CONTROLE (n=11)
SP DT SP DT
o)
mlé“ Subida 0,576+0,087**  0,469+0,081*®  0,849+0,087** 0,727+0,081*8
oF
§ T}
<5
'_8 Descida 0,576+0,085*  0,546+0,082*  0,909+0,085*  0,818+0,082*
4

Legenda: SP — Tarefa Simples; DT — Dupla-tarefa; * Diferenga
significativa entre grupo com Parkinson e o controle (p<0,05);
Letra maiuscula - Diferencga significativa entre condigdo simples e
de dupla tarefa (p<0,05).

Fonte: Autor (2018).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo investigar a
influéncia da  dupla-tarefa sobre o comportamento
neuromecanico da locomogdo em escadas em individuos com
doenca de Parkinson. Em relacdo a evolucao da doencga de
Parkinson dos avaliados do presente estudo, constatou-se que
0S mesmos possuem um envolvimento bilateral e axial da
doenga, assim como em alguns estudos da literatura (FULLER et
al., 2013; MAIDAN et al., 2016). Mesmo com envolvimento motor
semelhante, os individuos avaliados em outros estudos
apresentam menor pontuagdo no exame motor (~24 a ~29),
apesar da variabilidade da idade dos participantes (~64 a ~72
anos) quando comparado ao presente estudo. Muitos sinais e
sintomas caracteristicos desta patologia tendem a manifestar-se
anos antes do diagndstico de modo sutil, a chamada fase pré-
sintomatica, que ocorre nos primeiros 5 anos (SOUZA et al.,
2011).

Todos o0s problemas, amplamente relatados, que
acometem os individuos com a doenca de Parkinson levam-no a
limitacdo funcional e a dependéncia fisica (RUBERT,; REIS;
ESTEVES, 2007). A pratica de atividades fisicas sdo uma
importante ferramenta para retardar a progressdao desses
sintomas (GRAZINA; MASSANO, 2013; LAUZE; DANEAULT;
DUVAL, 2016; SPIELMAN; LITTLE; KLEGERIS, 2016). Com
relagdo a atividade fisica total praticada pelos sujeitos no
presente estudo, ndo houve diferenga significativa entre os
grupos, porém, observa-se que os individuos com Parkinson
atingiram um escore maior. Esse escore maior dos
parkinsonianos € devido a maior pratica de atividades esportivas
e de tempo livre, como pode ser observado na Tabela 1. Porém,
destaca-se que o grupo controle relatou realizar mais atividades
domésticas do que o grupo de parkinsonianos. Esse fato parece
estar diretamente relacionado com a menor porcentagem de
confianga em realizar as tarefas diarias relatas pelos
parkinsonianos na escala ABC.

Corroborando com o presente estudo, Foongsthaporn et
al., (2016) observaram porcentagens semelhantes de confianga
em realizar as tarefas diarias aos aqui apresentados, sendo
menores em parkinsonianos (62,8%) e maiores no grupo controle
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(91,8%). As quedas e o medo de cair sdo duas sindromes
interligadas que prevalecem em pacientes com doenga de
Parkinson e fazem com que o individuo evite certas atividades
que ele é capaz de realizar, justamente pelo medo de sofrer uma
queda (UEMURA et al., 2015). Esse medo tem relagdo com a
alta probabilidade de lesbes dsseas, principalmente no quadril,
aumentando o uso de recursos (hospitalizagdo e cuidados de
enfermagem especializada) e os custos médicos para os
individuos (PRESSLEY et al.,, 2003). Além disso, a presenga
desse medo e concomitancia com os sistemas caracteristicos da
doenga proporcionam mudangas no padrao da marcha.

Apesar de os individuos com a doenga de Parkinson
conseguirem andar em linha reta de forma relativamente facil, ha
uma grande dificuldade em realizar outras trajetérias (circulares),
subir e descer escadas, realizar tarefas simultaneamente
(motoras ou cognitivas), desviar de obstaculos e, até mesmo
deslocar-se em ambientes com muitas pessoas (BOND;
MORRIS, 2000; CAMICIOLI et al., 1998; MORRIS et al., 1996).
Dentre os aspectos mais influenciados pelos fatores acima
citados, e que sdo caracteristicos da marcha desses individuos,
sao a reducdo da amplitude do passo e da passada, e a reducao
da velocidade de deslocamento. Ao analisar os resultados
obtidos no presente estudo, durante a tarefa simples de subir os
degraus, apenas o membro direito dos parkinsonianos
apresentou um tempo de deslocamento total menor do que o
grupo controle. Essa mesma diferenga € observada no tempo de
deslocamento na tarefa de subir, durante o degrau dois e durante
o degrau 4. Fato esse, pode ser explicado pelo desenvolvimento
unilateral da doenga (ABE; VITORINO, 2004), que possui um
inicio assimétrico principalmente da bradicinesia e da rigidez
articular (PETERSON E HORAK, 2016). Para a descida dos
graus, ndao houve diferengas entre os dois grupos na tarefa
simples assim como na dupla-tarefa.

Observa-se ainda, que a tanto a subida quanto a descida
dos degraus foi realizada de maneira segura pelos sujeitos do
presente estudo, se levada em consideragdo a altura em que o
pé passou da borda do degrau. Como hipétese, acreditava-se
que os individuos com Parkinson atingiriam menores amplitudes,
quando comparados aos idosos saudaveis (MALCOLM et al.,
2015). De fato, a diferenga entre os dois grupos ocorreu, mas
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apenas no primeiro degrau, e quando a subida dos degraus
ocorreu com o membro direito. Esse achado parece confirmar
que o medo de sofrer uma queda durante a realizagdo de uma
tarefa (principalmente algo novo e desafiador), pode prejudicar o
desempenho da mesma (MEHDIZADEH et al., 2016).

Com relacdo a velocidade de subida e descida dos
degraus, ndo houve diferenga entre o grupo com Parkinson e o
grupo controle. Morris et al. (1999) relataram que normalmente, a
pessoa idosa com doenga de Parkinson caminha lentamente,
com velocidades variando de 45-65 m/min em comparagdo com
65-85 m/min em idosos saudaveis. Ao transpor isso para os
resultados do presente estudo, nota-se que para a subida dos
degraus a locomogdo se torna ainda mais lenta, mas n&o ha
diferenga entre os grupos (~13 m/min individuos com Parkinson
e ~15 m/min os idosos saudaveis). De forma mais acelerada,
mas ainda assim abaixo da velocidade da marcha em linha reta,
a descida degraus foi realizada pelos participantes com uma
velocidade média de ~24 m/min para os individuos com
Parkinson e ~18 para os idosos saudaveis. Apesar de ndo terem
sido encontradas diferengas entre os grupos na subida dos
degraus em nosso estudo, ambos os grupos apresentaram
diferentes velocidades entre os membros nas duas condicoes.

A marcha dos pacientes com a Parkinson revela
mudanc¢as, como o aumento da assimetria da marcha esquerda-
direita e menor coordenacgdo bilateral esquerda-direita (ALVES;
SANTOS, 2010). Esse fato pode ser observado no tempo de
deslocamento, onde o grupo com Parkinson apresentou maior
tempo de no membro esquerdo. Os individuos também
apresentaram diferengas entre o tempo total de deslocamento
entre os membros direito e esquerdo, e esses fatos, mais uma
vez remetem a evolucdo unilateral dos sintomas de bradicinesia,
hipocinesia e rigidez caracteristicos dessa patologia.

Outro ponto a se destacar, € quanto a analise cinética
(forcas de reagdo do solo). Na marcha em linha reta,
parkinsonianos apresentam uma curva padrdo, semelhante a
observada em individuos saudaveis (dois picos evidentes com
um vale entre eles) (MORRIS et al,, 1999). No entanto, em
idosos com a patologia, os dois picos apresentam uma menor
magnitude e o peso na fase média de apoio encontra-se
aumentado, quando comparado aos controles saudaveis
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(NIEUWBOER et al., 1999). Apesar do estudo supracitado ser
com marcha plana, os resultados do presente estudo corroboram
com tais informagdes no passo de transicdo de subida da
escada. Os individuos com a patologia apresentaram valores
mais altos no vale e no segundo pico quando comparado aos
idosos saudaveis. Esse padrdo pode evidenciar uma marcha
com pé plano (com reduzido movimento de pisada retro pé)
(MORRIS et al., 2001).

Esse reduzido movimento da articulacdo do tornozelo
parece contribuir para os menores niveis de ativacdo do musculo
tibial anterior nos parkinsonianos. Conforme previamente
relatado por Monteiro et al. (2017), em idosos com Parkinson,
durante a marcha, ha a tendéncia de haver uma menor ativacao
desse musculo quando comparado a idosos saudaveis. Mais
uma vez, é possivel estender os entendimentos da marcha plana
para a locomogado em escadas. Durante a descida dos degraus,
0 deslocamento é realizado a favor da forgca da gravidade
exigindo maior contragdo excéntrica da musculatura posterior
(MIAN et al., 2007; REEVES et al, 2008), porém, os
parkinsonianos apresentarem reduzido nivel de ativagdo do
gastrocnémio lateral quando comparado ao grupo controle. O
maior numero de quedas na populagéo idosa em escadas ocorre
na fase da descida (77%), contra apenas 23% na subida
(STARTZELL et al., 2000). Tem-se entdo, a necessidade de
realizar, com idosos saudaveis e principalmente com os que
possuem alguma patologia, atividades que envolvam o
fortalecimento excéntrico da musculatura posterior e o aumento
da mobilidade articular dos membros inferiores.

A negociagdo da escada € comum na vida diaria e nas
configuragdes ocupacionais. Em comparagdo com o nivel de
caminhada e outras atividades diarias, a negociagdo de escadas
€ mais fisicamente exigente e ainda mais perigosa, dado que
uma grande proporgédo de acidentes ocorre durante essa tarefa
(QU; HU, 2014). E como nos dias de hoje, € comum realizarmos
outras tarefas enquanto nos locomovemos nas escadas, Hashish
et al. (2017) evidenciaram que a realizagao da tarefa secundaria
de escrita de mensagem de texto, ao mesmo tempo que realizam
tarefas locomotoras complexas, afeta a cinematica da marcha e
pode aumentar o potencial de interrupgdo da marcha. Porém, no
presente estudo, ndo foram evidenciadas alteracbes
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significativas nas caracteristicas espago-temporais da locomogao
em escadas, tanto na subida quanto na descida dos degraus.

Diversos estudos relataram alteracdes no desempenho da
tarefa motora em decorréncia do acréscimo de uma segunda
tarefa (BROWN et al., 2009; HEINZEL et al., 2016; LO et al.,
2017). Porém, a maioria dos estudos ndo se detém a relatar os
comprometimentos cognitivos decorrentes da inclusdo dessa
segunda tarefa. Como pode ser observado, ambos os grupos
sofreram um decréscimo no desempenho da tarefa cognitiva.
Apesar de ndo ter sido solicitado que os participantes
priorizassem uma ou outra atividade, houve a tendéncia de
ambos priorizarem a manutengdo da marcha e da postural
estavel, e assim garantir uma locomogao segura (MALCOLM et
al., 2015). Os idosos com a doenga de Parkinson apresentaram
um déficit ainda maior no desempenho cognitivo, mesmo sendo
cognitivamente saudavel. Este aumento do custo da dupla tarefa
em pessoas com doenga de Parkinson sugere que a marcha
requer mais atencao e controle voluntario do que em individuos
saudaveis, resultando em maior variabilidade de ambas as
tarefas.

Durante a realizagcdo de ambas as tarefas, os recursos
corticais podem ficar sobrecarregados, resultando em déficits na
tarefa cognitiva, na estabilidade da marcha ou em ambos. No
presente estudo, observou-se um déficit apenas na execucao da
tarefa cognitiva. A dupla tarefa envolve a execugdo de duas
tarefas simultaneas, no qual uma delas é prioritaria ou principal
enquanto a outra é secundaria (FERNANDES et al., 2016).
Aparentemente, a dupla tarefa aumenta o risco de quedas em
idosos frageis ou que sofrem de alguma patologia como a
doenga de Parkinson. Em decorréncia disso, durante as ultimas
duas décadas, muitos estudos tém investigado a relacdo entre a
execucado de uma tarefa motora associada a tarefas cognitivas
e/ou motoras (YOGEV; HAUSDORFF; GILADI, 2008).

As limitagbes do presente estudo incluem a néo
apresentacdo dos dados cinematicos das tarefas (&ngulos
articulares) e a falta de comparagao de todas as variaveis degrau
a degrau. No entanto, os efeitos reportados sédo independentes
da idade, sexo, gravidade do sintoma motor e duragéo da doenga
de Parkinson. Devido a homogeneidade da amostra, a
generalizagdo dos achados pode ser parcialmente reduzida.
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Destaca-se a importancia do presente estudo para a populagcao
avaliada, pela necessidade de um melhor entendimento das
influéncias sobre a locomocao dos idosos e, a partir disso,
evidencia-se a necessidade de se propor treinamentos para a
melhora da qualidade de vida e retardamento dos sintomas
decorrentes do envelhecimento e da doencga. da realizacdo de
avaliacbdes biomecénicas em individuos com idade avancada.
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6 CONCLUSOES E APLICAGOES PRATICAS

Com base nos resultados encontrados na presente
investigacao, € possivel concluir que a dupla-tarefa nao foi capaz
de promover modificagcbes relevantes no desempenho
neuromecanico da locomocdo em escadas. Mas, devido a
priorizagdo da tarefa motora, auto selecionada pelos idosos (de
ambos os grupos), houve um declinio na execugdo da tarefa
cognitiva mesmo com a fungdo cognitiva preservada. Foi
possivel observar que idosos com doenca de Parkinson possuem
uma menor ativagao dos musculos tibial anterior e gastrocnémio
medial, independente da realizagdo de uma dupla tarefa ou néo.
Tais resultados apontam para a necessidade da realizagdo de
novos estudos com essa tematica, e principalmente a verificagéo
da influéncia de diferentes treinamentos voltados para a melhora
das caracteristicas aqui citadas.

Sugere-se, para os idosos com e sem a doenca de
Parkinson, que realizem trabalhos multiprofissionais, buscando o
equilibrio muscular (agonistas e antagonistas), o aumento da
mobilidade articular, o treino com pistas visuais e/ou auditivas, o
treino utilizando uma dupla-tarefa, entre outras atividades que
seja capaz de retardar a progressao dos sintomas da doenga.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Participante n°:
TERMO DE CONSENTIMENTO

Este documento que vocé esta lendo € chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicacdes sobre o estudo que vocé esta
sendo convidado a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e
espontanea vontade), vocé devera ler e compreender todo o conteudo. Ao final, caso
decida participar, vocé sera solicitado a assina-lo e recebera uma coépia do mesmo.
Antes de assinar, sinta-se a vontade para esclarecer suas duvidas. A equipe deste
estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apds o
estudo). Sua participagdo é voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a
qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que haja qualquer
constrangimento, bastando para isso entrar em contato com um dos pesquisadores
responsaveis. Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario da pesquisa
de mestrado “EFEITO DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO
NEUROMECANICO NA DOENGA DE PARKINSON: LOCOMOGAO EM ESCADAS”
que esta vinculado ao Programa de Pés-Graduagdo em Educagdo Fisica da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), ao Centro de Desportos (CDS) e ao
Laboratério de Biomecéanica (BIOMEC) da mesma universidade.

Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a cinematica, a cinética e o padrédo
eletromiografico durante os movimentos de subir e descer degraus, além de verificar
quais os efeitos da dupla-tarefa nessas mesmas varidveis para, a partir disso,
apresentar propostas de atividades fisicas orientadas que estejam de acordo com
esses perfis. Vocé sera considerado para participar do projeto no grupo com Doenga
de Parkinson (DP) se: a) apresentar diagnéstico de doenga de DP; b) estiver entre os
estagio 1 e 3 da escala de Hoehn & Yahr; c) ndo apresentar comprometimentos
musculoesqueléticos nas articulagdes envolvidas (dor, limitagdo de movimento, etc) e
problemas visuais graves ndo corrigiveis; d) ndo apresentar outras doencas
neurodegenerativas associadas a DP; e) ser capaz de realizar a subida e a descida
dos degraus com passos alternados e de forma independente.

Justifica-se a realizagdo da presente pesquisa, pois mesmo o ato de cair nas
escadas representar apenas 2% das quedas experimentadas por pessoas com DP,
elas resultam frequentemente em consequéncias mais graves, como, por exemplo,
fratura ou morte, e, portanto, justificam uma atengéo especifica. Além disso, objetiva-
se com esse estudo entender como a dupla-tarefa influéncia na realizagdo dessa
tarefa. E assim poder propor um programa de treinamento adequado para cada
individuo, sempre visando a busca da melhora e da maxima independéncia nas
atividades de vida diaria dessa populagdo. O projeto fundamenta-se nos preceitos
dos principais documentos que estabelecem diretrizes para pesquisas que envolvem
seres humanos. O projeto segue as disposi¢des da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, a qual incorpora sob a 6tica do individuo e suas coletividades, os
quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica, bem como visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos participantes da pesquisa e ao Estado.

Vocé respondera os seguintes questionarios: a) “Mini exame do estado mental”:
sera utilizado para a avaliagéo cognitiva dos individuos, sendo constituido de duas
partes, uma que abrange orientagdo, memoria e atengdo e outra que aborda
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habilidades especificas de avaliar; b) “Questionario de Baecke modificado para
idosos”: sera utilizado para avaliar a atividade fisica total no ultimo ano, ele é
estruturado em trés partes (atividades domésticas, atividades esportivas e atividades
de tempo livre); c) anamnese: contendo perguntas pessoais, informagdes sobre
patologias associadas, medicagdes, entre outras; d) Escala “ABC”: sera utilizada para
verificar o nivel de confianga de equilibrio em determinadas tarefas; e) Escala
Unificada da Avaliagdo da Doenga de Parkinson: sera usada para caracterizar o nivel
de acometimento motor; f) Escala de Eficaia de Quedas (FES-I): usada para avaliar a
sua preocupacdo com a chance de sofrer uma queda; g) Escala de avaliagdo do
congelamento de marcha: usada para verificar se vocé sofre com esse sintoma da
doenga. Além dos questionarios, vocé sera convidado a realizar os seguintes testes:
a) avaliagdo do comportamento neuromecéanico das tarefas de subir e descer
degraus: serdo realizadas as medidas antropométricas (altura, peso, medida das
articulagdes envolvidas), apos, serdao colocados, com fitas adesivas, os marcadores
reflexivos utilizados para a avaliagédo cinematica e os eletrodos para avaliagéo da
atividade muscular.

As avaliagbes serdo realizadas no dia e horario que ficar melhor para vocé, com
duragao aproximada de 2 horas. Durante os procedimentos de coleta de dados vocé
estara sempre acompanhado por um dos pesquisadores, que lhe prestara toda a
assisténcia necessaria ou acionara pessoal competente para isso. A sua participagéo
ndo gerara custos a vocé, os custos de translado para as avaliagdes serdo arcados
pelo pesquisador principal. Mas, a sua participagéo podera gerar os seguintes riscos:
cansaco, irritacdo, constrangimento, quebra de sigilo, dores musculares temporarias,
quedas. Porém, vocé estara contribuindo para a nossa melhor compreensdo a
respeito da locomogado em escadas da populagdo com DP, e como beneficio, pode-se
com os resultados, criar novos métodos de treinamentos que abordem a sua
necessidade fisioldgica, reduzindo as chances de quedas em escadas. Neste sentido,
qualquer despesa com relagédo a sua participagdo ou com danos decorrentes da
pesquisa sera de inteira responsabilidade o pesquisador principal arcar com prejuizos
e custos, além de realizar o ressarcimento em dinheiro quando pertinente, conforme
Resolugdo 466/2012, no qual lhe acompanhara até local especifico (hospital, clinica,
centro de saude, etc.) para reparar os danos gerados sem custos para vocé ou para o
local.

Vocé recebera um cdédigo que sera utilizado em seu questionario e sua identidade
ndo sera revelada. Seus dados serdo apresentados em relatérios estatisticos
agrupados sem nenhuma identificacdo. Os dados coletados serdo utilizados em
publicacdes relacionadas a esta pesquisa. A sua identidade sera sigilosamente
preservada e as informagdes fornecidas serdo administradas unicamente pelos
pesquisadores, e serao arquivadas durante cinco (05) anos, e utilizadas em
publicacdes relacionadas exclusivamente com este estudo. Findado o periodo de
cinco (05) anos, todos os registros de suas informagdes serdo devidamente e
definitivamente descartados (incinerados e deletados). A sua participacdo é
voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razao e a qualquer momento,
sem prejuizo para sua pessoa. Nenhum pagamento adicional sera dado para
participar deste estudo. Vocé podera tirar quaisquer duvidas que venham a surgir
sobre a pesquisa com:

- Mda. Morgana Lunardi

R. Vereador Frederico Veras, s. numero — Bairro Pantanal - Laboratério de
Biomecanica, Centro de Desportos, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) -
Telefone: (48) 99603 1554 E-mail: morganalunardi.edf@gmail.com
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- Prof.2 Dr.? Cintia de la Rocha Freitas

R. Vereador Frederico Veras, s. nimero — Bairro Pantanal - Laboratério de
Biomecéanica, Centro de Desportos, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) -
Telefone: (48) 3721 9462 E-mail: cintiadelarocha@gmail.com

- Comité de Etica em Pesquisa - UFSC
R. Desembargador Vitor Lima, n° 222, 4° andar, sala 401 — Bairro Trindade
Telefone: (48) 3721 6094

Duas vias deste documento estdo sendo rubricadas e assinadas por vocé e pelo
pesquisador responsavel, guarde cuidadosamente a sua via, pois € um documento
que traz importantes informagbes de contato e garante os seus direitos como
participante da pesquisa.

Eu, li e entendi toda
a informagdo passada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos
satisfatoriamente explicados. Eu tive tempo suficiente para considerar a informagao
acima e tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas. Estou assinando
este termo voluntariamente e tenho direito de agora ou mais tarde discutir quaisquer
duvidas que eu venha ter sobre a pesquisa com um dos pesquisadores responsaveis
ou com o comité de ética em pesquisas da Universidade Federal de Santa Catarina.
Assinando este termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar
deste estudo.

Assinatura do Participante Data

Assinatura da Testemunha Data

DECLARAGAO DO INVESTIGADOR:

Eu, certifico que, salvo
melhor juizo, o participante entendeu a natureza, beneficios e riscos envolvidos com
este estudo. Certifico também, que o projeto cumpriu com todas as exigéncias
contidas na Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Morgana Lunardi Data
Pesquisadora Principal

Prof.2 Dr.2 Cintia de la Rocha Freitas Data
Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B — Anamnese

Participante n°:

Data:
SITUACAO: ( ) Incluido ( ) Excluido Motivo:
1.Dados de Identificagéo:
Nome:
Sexo: Idade: Data de Nascimento:
Altura: Massa Corporal: Estado Civil:
Escolaridade: Telefone para contato:

Classificagdo Escala de Hoehn e Yahr:
Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nado Quantas horas semanais:
Qual o tipo de atividade?

2.Vocé costuma sentir: () Nao
) Tontura

) Falha no coragéao

) Desmaios

) Escurecimento da vista

) Dor no peito

) Taquicardia

) Falta de ar (cansa facil)

PRy

3. Patologias Associadas: ( ) Nao

() Hipertensdo ( ) Diabetes Tipol ( ) Diabetes Tipoll ( ) Cardiopatia

( )Alcoolismo ( ) Tabagismo ( )Hipertireoidismo ( ) Hipotireoidismo
() Alzheimer () Outra? Qual?

3.Medicagbes:
Em uso (nome, dosagem, horario):

4.Doenca de Parkinson:
Possui doenga de Parkinson? () Sim () Nao
Tempo de Diagnéstico da DP:
Tempo de Tratamento da DP:
Utiliza Levodopa? () Sim ( ) Nao

Concentragéo de Levodopa utilizada:

Ultima dose da Levodopa:

5.Antecedentes: () Nao

Familiares: () Doenga de Parkinson ( ) Doenga de Alzheimer

Pessoais: () Acidente vascular cerebral (Derrame/AVC) () Traumatismo cranio
encefalico () Ataque Isquémico Transitério (Isquemia ou hemorragia de artéria
cerebral) () Infarto Agudo do Miocardio (Ataque cardiaco)

6.0cupacao:
Atual:
Pregressa:
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7.Dores articulares:

Vocé sente dores no quadril, joelho ou tornozelo durante a marcha? ( ) Sim ( ) Nao
Com que frequéncia?
Vocé sente dores no quadril, joelho ou tornozelo durante o movimento de se levantar
(da cama, cadeira, etc.)? ( )Sim ( )N&o Com que frequéncia?

8.Quedas:

Quantas quedas vocé sofreu no ultimo més?

Dessas quedas, quantas vocé precisou de internagéo?
Vocé sente medo de sofrer quedas?

»DADOS PARA COLETA:

a)Altura:

b)Peso:

c)Distancia entre as duas espinhas iliacas anterossuperiores:

d)Comprimento dos membros inferiores (medindo entre as espinhas iliacas
anterossuperiores e os maléolos mediais):

e)Largura do joelho (distancia entre os epicondilos lateral e medial do fémur):

f)Largura do tornozelo (distancia entre os maléolos lateral medial):
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APENDICE C - Posicionamento marcadores VICON —

membros inferiores

-
T
h.,

o

® LTHI*
- A T@® LKNE*
\ A
@ LTiB*
LHEE \* ® ruce 2@ LANK*

Marcadores da Pelve

Espinha iliaca . - . .
LASI* anterior superior Colocada sobre a espinha iliaca anterior superior
esquerda
esquerda
Espinha iliaca . L . .
LPSI* posterior superior Colocada sobre a espinha iliaca posterior superior
esquerda
esquerda
Marcadores da perna
LKNE* Joelho esquerdo Colocado no epicondilo lateral do joelho esquerdo
* Sobre a superficie 1/3 lateral inferior da coxa, abaixo
LTHI*# Coxa esquerda do balanco da mé&o
Tornozelo Maléolo lateral ao longo de uma linha imaginaria que
LANK ; :
esquerdo (lateral) | passa, através do eixo transmalleolar.
. o Similar aos marcadores da coxa, estes sdo
LTIB"# Tibia esquerda colocados sobre o 1/3 inferior da tibia
Marcadores do Pé
LTOE* Dedo  do  pé Sobre a cabega do segundo metatarsiano
esquerdo
* Calcanhar No calcdneo a mesma altura acima da superficie
LHEE . .
esquerdo plantar do pé como o marcador do dedo do pé

* Lado direito e esquerdo (lado direito inicia a sigla com R); # Lado direito
colocado mais superior do que o lado esquerdo
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APENDICE D - Posicionamento eletrodos EMG — membros

inferiores (SENIAM)

MUSCULO: RETO FEMORAL

LOCALIZACAO: Os eletrodos precisam ser colocados em
50% na linha da espinha iliaca anterior superior a parte
superior da patela

ORIENTACAO: Na diregdo da linha da espinha iliaca
anterior superior a parte superior da patela.

MUSCULO: BICEPS FEMORAL

LOCALIZACAO: Os eletrodos precisam ser colocados em
50% na linha entre a tuberosidade isquiatica e o epicondilo
lateral da tibia.

ORIENTACAO: Na diregdo da linha entre a tuberosidade
isquiatica e o epicdndilo lateral da tibia.

MUSCULO: TIBIAL ANTERIOR

LOCALIZACAO: Os eletrodos precisam ser colocados em
1/3 na linha entre a ponta da fibula e a ponta do maléolo
medial.

ORIENTACAO: Na diregéo da linha entre a ponta da fibula
e a ponta do maléolo medial.

MUSCULO: GASTROCNEMIO LATERAL

LOCALIZACAO: Os eletrodos precisam ser colocados a
1/3 da linha entre a cabega da fibula e o calcanhar.
ORIENTACAO: Na diregdo da linha entre a cabega da
fibula e o calcanhar.
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ANEXOS

ANEXO A - Parecer consubstanciado do comité de ética em
pesquisa com seres humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q Platoforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: EFEITO DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO NEUROMECANICO NA
DOENCA DE PARKINSON: LOCOMOGAO EM ESCADAS
Pesquisador: Cintia de la Rocha Freitas
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 74263617.9.0000.0121
Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 2. 398.777

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de resposta a pendéncia de um projeto vinculado ao programa de pés-graduag&o em educagio
fisica da UFSC que pretende ler como participantes 40 pessoas sendo 20 com diagnéstico de Parkinson em
grau que néo implique em dificuldades motoras que inabilitem o movimento de caminhar e subir escadas e
com cognigdo preservada e 20 individuos sem doenca de Parkinson pareados para o grupo controle. E uma
pesquisa aplicada com abordagem quantitativa, exploratéria que pretende averiguar o efeito da dupla-tarefa
no comportamento neuromecanico de individuos com e sem doenca de Parkinson durante a locomogéo em
escadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Avaliar o efeito da dupla-tarefa no comportamento neuromecénico de individuos com e sem doenga de
Parkinson durante a locomogéo em escadas.

Objetivo Secundério

Avaliar durante as tarefas de subir e descer degraus em individuos com e sem Parkinson e comparar as
condighes com e sem dupla-tarefa:a) as varidveis cinematicas da subida e da descida dos degraus;b) as
variaveis cinélicas da subida e da descida dos degraus;c) as variaveis eletromiogréficas da subida e da
descida dos degraus;d) a frequéncia de quedas, reocupagdo com quedas e o nivel de confianga de
equilibrio;e) nivel de alividade fisica, de acometimento motor e

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria |l, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88,040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: ocep propesq@contato ufsc br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE @ Pl%h"diotﬂlo

SANTA CATARINA - UFSC

Conlinuagao do Parecer: 2.388.777

cognitivo.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

cansago, irritagdo, constrangimento, quebra de sigilo, dores musculares temporarias, q
Beneficios:

uedas.

pode-se com os resultados, criar novos métodos de treinamentos que abordem a sua necessidade

fisiolégica, reduzindo as chances de quedas em escadas

[ ios e Considerag&es sobre a P

A pesquisa ¢ relevante para a populagdo acometida com Diagnéstico de Parkinson e esta adequadamente

fundamentada do ponto de vista tedrico e metodoldgico.

p documentos

s @ tramitagao.

Mencionam que a populacdo ser recrutada a partir de divulgacio por meio de panfletos e cartazes, sem uma

instituicdo especifica de recrutamento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

TCLE reajustado de acordo com a Resolugio 466/2012 e utilizando uma linguagem de acordo com a
clientela a ser pesquisada. Demais informagdes foram referenciadas e respondida a partir do parecer

anterior.

Recomendagdes:
sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Conclusao: aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado nos di tos abaixo r

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Infarmagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/10/2017 Aceilo
do Projeto ROJETO_982421.pdf 21:13:47
Outros Carta_de_resposta.pdf 29/10/2017 |Morgana Lunardi Aceilo

21:13:32

TCLE / Termos de  |termo_de_consentimento.pdf 25/10/2017 |Morgana Lunardi Aceito
Assentimento / 11:59:00
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ |PROJETO_CEP.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
Brochura 14:34:41
Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
Bairro:  Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Munici FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep propesq@cantato ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %nﬂ

Continuagio do Parecer: 2.398.777

Investigador PROJETO_CEP pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:34.41

Declaragdo de Declaracao_da_instituicao.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceilo

Instituicao & 14:34:24

Infraestrutura

Orgamento orcamento pdf 23/D8/2017 |Morgana Lunardi Aceita
14:33:12

Cronograma cronograma. pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:32:39

Folha de Rosto folha_de_rosto_.pdf 23/08/2017 [Morgana Lunardi Aceito
14:32:28

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

FLORIANOPOLIS, 25 de Novembro de 2017

Assinado por:
Ylmar Correa Neto
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédic Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro:  Trindade CEP: 88.040-400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48137216094 E-mail: cap propesq@contato ufsc br
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ANEXO B - Mini exame do estado mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientac&o temporal (0-5):
ANO — ESTACAO — MES - DIA - DIA DA
SEMANA

Orientagéo espacial (0-5):

2 ESTADO - RUA - CIDADE - LOCAL -

ANDAR

Registro (0-3): nomear: PENTE — RUA -
3 | CANETA

Célculo- tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-65.
4 Alternativamente soletre a palavra “MUNDO”

de tras para frente.

Evocagdo (0-3): trés palavras anteriores:
S PENTE — RUA — CANETA

Linguagem 1 (0-2): nomear um RELOGIO e
6 uma CANETA

Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI, NEM
7 | ALI,NEM LA

Linguagem 3 (0-3): siga o comando: Pegue o
8 papel com a mao direita, dobre-o ao meio,

coloque-o em cima da mesa.

Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE
9 | 0sOLHOS
10 Linguagem 5 (0-1): escreva uma frase

completa

11

Linguagem 6 (0-1): copiar o desenho.

TOTAL

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975)
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ANEXO C - Questionario Baecke modificado para idosos
QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

1. Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar
lougas, tirar o pd, consertar roupas, etc.).

[ 10- Nunca ( menos de uma vez por més)

[ ]1- As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda ndo esta
disponivel)

[ ]12- Quase sempre (as vez com ajuda)

[ 13- Sempre (Sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e
janelas, carregar lixo, varrer a casa e etc.).

[ ]10- Nunca (menos que uma vez por més)

[ 11- As vezes (somente quando um ajudante ndo esta disponivel)

[ 12- Quase sempre (as vezes com ajuda)

[ 13- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa?
(incluindo vocé mesmo, preencher 0 se vocé respondeu nunca nas
questbes 1 e 2). [ ]

4. Quantos comodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto,
garagem, poréo,
banheiro, sé6tdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas
questdes 1 e 2).

[ 10- Nunca faz trabalhos domésticos
[ 11-Um a seis cdmodos

[ ]12- Sete a nove cOmodos

[ 13- Dez ou mais cémodos

5. Se limpa algum cémodo, em quantos andares? (Preencher 0 se
respondeu nunca na

questdo 4). [ ]

6. Vocé prepara refeigbes quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a
preparar?

[ 10- Nunca

[ 11- As vezes (uma ou duas vezes por semana)
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[ 12- Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)
[ 13- Sempre (mais de cinco vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de
escada tem dez degraus)

[ 10- Eu nunca subo lances

[ 11-Um acinco lances

[ ]12- Seis a dezlances

[ 13- Mais de dez lances

8. Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte
vocé utiliza?

[ 10- Eu nunca saio

[ 11-Carro

[ 12- Transporte publico
[ 13- Bicicleta

[ 14- Caminhando

. Com que frequéncia vocé faz compras?
] 0- Nunca ou menos de uma vez por semana
] 1- Uma vez por semana
] 2- Duas a quatro vezes por semana
] 3- Todos os dias

0.Se vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
] 0- Eu nunca fago compras
]11- Carro
] 2- Transporte publico
] 3- Bicicleta
] 4- Caminhando

Dominio 2 - ATIVIDADES ESPORTIVAS

1.Vocé pratica algum esporte? Exemplos: Caminhar, correr, nadar,
esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1:
Nome / tipo
Intensidade (cédigo) (1a)
Horas por semana (cddigo) (1b)
Quantos meses por ano (codigo) (1c)
Esporte 2:
Nome / tipo
Horas por semana (cddigo) (2b)




Quantos meses por ano (cédigo) (2c)
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Dominio 3 - ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE
Vocé faz alguma atividade de tempo livre?
Atividade de tempo livre 1:

Nome / tipo

Intensidade (cédigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1b)

Quantos meses por ano (c6digo) (1c)

Atividade de tempo livre 2:
Nome / tipo

Intensidade (cédigo) (2a)

Horas por semana (c6digo) (2b)

Quantos meses por ano (cédigo) (2c)

Atividade de tempo livre 3:
Nome / tipo

Intensidade (codigo) (3a)

Horas por semana (codigo) (3b)

Quantos meses por ano (cédigo) (3c)

(VOORRIPS et al., 1991)
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ANEXO D - Tabela de c6digos para o QBMI

Intensidade
0 Deitado, sem carga 0,028
1 Sentado, sem carga 0,146
2 Sentado, com movimento das maos ou bragos 0,297
3 Sentado, com movimentos do corpo 0,703
4 De pé, sem carga 0,174
5 De pé, com movimentos das maos ou bragos 0,307
6 De pé, com movimentos do corpo, caminhando 0,890
7 Caminhando, com movimentos das méaos ou bragos | 1,148
8 Caminhando, com movimentos do corpo; pedalando, | 1,890
nadando
N.° de horas por semana

0 Menos de 1 h* semana’ 0,5

1 1,2 > h* semana™’ 1,5

2 2,3>h *semana 2,5

3 3,4 >h *semana 3,5

4 4,5>h * semana™’ 4,5

5 5,6 > h * semana 5,5

6 6,7 > h * semana 6,5

7 7,8 > h * semana 7,5

8 Mais de 8h * semana 8,5

Meses por ano

0 Menos de 1 h* semana’ 0,04
1 1-3 méses*ano™! 0,17
2 4- 6 méses*ano™’ 0,42
3 7- 9 méses*ano™’ 0,67
4 Mais de 9 méses*ano’ 0,92
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ANEXO E - Escala unificada da avaliagcao da doenca de
Parkinson

ESCALA UPDRS
I. ESTADO MENTAL, COMPORTAMENTO e HUMOR

1. Comprometimento intelectual

[ 10 =Nenhum.

[ 11 = Leve; esquecimento consistente com lembranga parcial de
eventos e sem outras dificuldades.

[ ] 2 = Perda moderada da memdria, com desorientagdo e
dificuldade moderada em resolver problemas complexos; leve, mas
definido, comprometimento das atividades em casa com
necessidade de ajuda ocasional.

[ 13 = Perda intensa da meméria, com desorientagao temporal e,
frequentemente, espacial. Grande dificuldade de resolver
problemas.

[ 14 = Perda intensa da memoria, com orientagdo preservada
apenas para sua pessoa. Incapaz de fazer julgamentos ou de
resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados
pessoais. Nao pode ficar sozinho em nenhuma situagao.

2. Transtorno do pensamento (devido a deméncia ou intoxicagéo por
drogas)

[ 10 =Nenhum.

[ 11 =Sonhos vividos.

[ 12 = Alucinagdes "benignas", com insight mantido.

[ 13 = Alucinagdes ou ilusdes de ocasionais a frequentes e sem
insight ; que podem interferir com as atividades diarias.

[ 14 = Alucinagbes persistentes, ilusbes, ou psicose evidente.
Incapaz de cuidar-se.

3. Depresséao

[ 10 = Ausente.

[ 11 = Periodos de tristeza ou culpa acima do normal, nunca por
dias ou semanas.

[ 12 = Depresséo permanente (uma semana ou mais).

[ 13 = Depressdo mantida com sintomas vegetativos (insénia,
anorexia, perda de peso, desinteresse).

[ 14 = Depressao mantida com sintomas vegetativos e ideacéo ou
tentativa de suicidio.
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4. Motivagao / Iniciativa

[ 10=Normal.

[ 11 =Menos interessado que o habitual, mais passivo.

[ 12 = Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades eletivas
(ndo rotineiras).

[ 13 = Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades do dia-a-
dia.

[ 14 =Retraido, perda completa de motivagao.

Il. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (especifique On ou Off )

5. Fala

[ 10=Normal.

[ 11 =Comprometimento leve, sem dificuldade em ser entendido.

[ ]2 = Comprometimento moderado; as vezes solicitado a repetir
frases.

[ 13 = Comprometimento intenso.; frequentemente solicitado a
repetir frases.

[ 14 =Incompreensivel a maior parte do tempo.

6. Salivagao

[ 10=Normal.

[ 11 = Excesso discreto, mas definido, de saliva na boca; pode
apresentar sialorréia noturna.

[ 12 = Excesso moderado de saliva, pode apresentar alguma
sialorréia.

[ 13 = Excesso acentuado de saliva com sialorréia.

[ 14 = Sialorréia continua, necessitando constantemente de lenco.

7. Degluticao

[ 10=Normal.

[ 11 =Raros engasgos.

[ 12 = Engasgos ocasionais.

[ 13 = Necessita alimentos pastosos.

[ ] 4 = Necessita alimentagdo por sonda nasogastrica ou
astrostomia.

g

8. Escrita Manual

[ 10 =Normal.

[ 11 =Levemente lenta ou pequena.

[ ]2 = Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras sao
legiveis.

[ ] 3 = Intensamente comprometida; nem todas as palavras séo
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legiveis.
[ 14 = A maioria das palavras ndo sao legiveis.

9. Corte de alimentos e manipulagéo de utensilios

[ 10 =Normal.
[ 11 = Discretamente lento e desajeitado, mas néo precisa de
ajuda.

[ ] 2 = Capaz de cortar a maioria dos alimentos, embora
desajeitado e lento; necessita de alguma ajuda.

[ 13 = Alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se
lentamente.

[ 14 = Precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir

[ 10=Normal.

[ 11 = Algo lenta, mas nao precisa de ajuda.

[ 12 = Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar os bragos
nas mangas.

[ 13 = Necessidade de consideravel ajuda, mas consegue fazer
algumas coisas sozinho.

[ 14 =Incapaz.

11 . Higiene

[ 10=Normal.

[ 11 = Algo lento, mas nao precisa de ajuda.

[ 12 = Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos
cuidados de higiene.

[ 13 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes,
pentear-se, ir ao banheiro.

[ 14 = Sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e ajustar roupas de cama

[ 10=Normal.

[ 11 = Algo lento e desajeitado, mas n&o precisa de ajuda.

[ 12 = Pode girar sozinho na cama ou colocar lengéis, mas com
grande dificuldade.

[ 13 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar
lengodis sozinho.

[ 14 =Incapaz.

13. Quedas (n&o relacionadas com freezing)
[ 10 =Nenhuma.
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[ 11 =Raras quedas.

[ 12 = Cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.

[ 13 =Cai, em média, uma vez por dia.

[ 14 = Cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda.

[ 10 =Nenhum.

[ 11 = Raro freezing quando anda; pode ter hesitagao do inicio da
marcha.

[ 12 = Freezing ocasional quando anda.

[ 13 = Freezing frequente; com quedas ocasionais devido ao
freezing.

[ 14 = Quedas frequentes devido ao freezing.

15. Deambulacgao

[ 10=Normal.

[ 11 = Leve dificuldade, pode ndo balangar os bragos ou tende a
arrastar as pernas.

[ 12 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ou nenhuma
ajuda.

[ 13 = Dificuldade intensa de marcha, necessitando de ajuda.

[ 14 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor

[ 10 =Ausente.

[ 11 = Discreto e infrequente.

[ 12 = Moderado; incomoda o paciente.

[ 13 = Intenso; interfere com muitas atividades.

[ 14 = Muito acentuado; interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

[ 10 =Nenhuma.

[ 11 =Dorméncia, formigamento ou dor leve ocasional.

[ 12 = Dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel.
[ 13 = Sensacdes dolorosas frequentes.

[ 14 =Dor insuportavel.

lll. EXAME MOTOR

18. Voz

[ 10=Normal.

[ 11 = Perda leve da expressao, volume ou dicgao.

[ 12 = Mondtona, arrastada, mas compreensivel; comprometimento
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moderado.
[ 13 = Comprometimento acentuado, dificil de ser entendida.
[ 14 = Ininteligivel.

19. Expresséo facial

[ 10=Normal.

[ 11 =Mimica minimamente reduzida.

[ 12 =Leve, mas definida, diminuicdo da expressao facial.

[ 13 = Mimica moderadamente reduzida, labios afastados parte do
tempo.

[ 14 = Facies em mascara ou fixa, com perda intensa ou completa
da expressao facial; labios afastados 6 mm ou mais.

20. Tremor de repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e infrequente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.
4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.
Face, labios e quiexo [ ]

Méao Direita [ ]

Mao Esquerda [ ]

Pé Direito [ ]

Pé Esquerdo [ ]

21. Tremor de agao ou postural nas maos

0 = Ausente.

1 = Leve; presente na agao.

2 = Amplitude moderada, presente na agao.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto na agao.
4 = Amplitude acentuada; interfere na alimentagao.

Mao Direita [ ]

Mao Esquerda [ ]

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com
paciente sentado e

relaxado; ignorar roda denteada)

0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos
em espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.
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3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulagao facilmente.

4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

Pescoco [ ]

Membro Superior Direito [ ]
Membro Superior Esquerdo [ ]
Membro Inferior Direito [ ]
Membro Inferior Esquerdo [ ]

23. Bater de dedos (paciente toca de leve o polegar no indicador em
sequéncias rapidas com a maior amplitude possivel, cada mao em

separado).

0 = Normal.

1 = Leve lentificagdo e/ou redugdo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida;

interrupcdes ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Méao Direita [ ]

Mao Esquerda [ ]

24. Movimentos das maos (paciente abre e fecha as maos em
rapidos movimentos sucessivos e com a maior amplitude possivel,
cada mao em separado)

0 = Normal.
1 = Leve lentificagdo e/ou redugao na amplitude.
2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida;

interrupgdes ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou
interrupgcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mao Direita [ ]

Mao Esquerda [ ]

25. Movimentos rapidos e alternados das maos (movimentos de
pronagao e supinagao das maos, vertical ou horizontalmente, com a
maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente):

0 = Normal.

1 = Leve lentificagdo e/ou redugao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida;
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interrupgdes ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou
interrupgdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mao Direita [ ]

Mao Esquerda [ ]

26. Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no chdo em
sucessoes rapidas, levantando toda a perna; amplitude deve ser de
cerca de 7,5 mm).

0 = Normal.
1 = Leve lentificagdo e/ou redugao na amplitude.
2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida;

interrupgcdes ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Perna Direita [ ]

Perna Esquerda [ ]

27. Levantar de cadeira (paciente tenta levantar-se de uma cadeira
de espaldar reto, de madeira ou ferro, com os bragos cruzados em
frente ao peito).

[ 10=Normal.

[ 11 =Lento; ou pode precisar de mais de uma tentativa.

[ 12 = Apodia-se nos bragos da cadeira.

[ 13 = Tende a cair para tras; pode necessitar multiplas tentativas,
mas consegue levantar-se.

[ 14 =Incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

[ 10 = Normal ereto.

[ 11 = Nao bem ereto, levemente curvado; pode ser normal em
idosos.

[ 12 = Moderadamente curvado, definidamente anormal, pode
inclinagao leve para um lado.

[ 13 = Intensamente curvado com cifose; pode inclinagdo moderada
para um lado.

[ 14 = Acentuadamente fletido com anormalidade extrema da
postura.

29. Marcha
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[ 10=Normal.

[ 11 = Anda lentamente; pode arrastar os pés com pequenas
passadas, mas sem festinagao ou propulséo.

[ 12 = Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ou nenhuma
ajuda; pode apresentar alguma festinagdo, passos curtos, ou
propulsao.

[ ] 3 = Comprometimento intenso da marcha; necessitando de
ajuda.

[ 14 =Nao anda sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (resposta a deslocamento subito para tras,
puxando os ombros, com o paciente ereto, de olhos abertos, pés um
pouco separados; o paciente deve ser informado a respeito do
teste):

[ 10=Normal.

[ 11 =Retropulsao, mas se recupera sem ajuda.

[ 12 = Auséncia de resposta postural; cairia se ndo fosse segurado
pelo examinador.

[ 13 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente.
[ 14 =Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitagéo,
diminuicdo do balangar dos bragos, pequena amplitude, e pobreza
de movimentos em geral):

[ 10 =Nenhum.

[ 11 = Lentificagdo minima, deliberadamente caracterizando os
movimentos; pode ser normal em algumas pessoas; possivel
redugao na amplitude.

[ 1 2 = Leve grau de lentificacdo e pobreza de movimento
definitivamente anormal; alternativamente, alguma reducdo de
amplitude.

[ 13 = Lentificagdo moderada; pobreza ou pequena amplitude de
movimentos.

[ 14 = Lentificacdo acentuada; pobreza ou pequena amplitude de
movimentos.
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ANEXO F — Escala de confiancga no equilibrio especifico para
a atividade

ESCALA “ABC”

Por favor, indique o seu nivel de confianga para realizar cada uma
das seguintes atividades sem perder o equilibrio ou tornar-se
instavel, escolhendo o numero correspondente na seguinte escala
de avaliagdo: 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%.
Caso nao desempenhe a atividade, tente imaginar qual seria a
confianga que sentiria.

1.Andar em casa? %

2.Subir ou descer escadas? %

3.Se inclinar para frente para apanhar um chinelo do fundo do

armario? %

4.Alcancar uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dos olhos?
%

5.Ficar na ponta dos pés para alcangar alguma coisa acima da sua

cabeca? %

6.Ficar em pé em cima de uma cadeira para tentar alcangar alguma

coisa? %

7.Varrer o chao? %

8.Sair de um prédio e ir até um carro parado em frente a porta?
%

9.Entrar e sair de um carro? %

10.Atravessar um parque de estacionamento até um centro
comercial ou supermercado? %

11.Subir ou descer uma rampa? %

12.Andar em um centro comercial ou supermercado com muita
gente, onde as pessoas passam rapidamente por vocé? %
13.Levar encontrdes de pessoas quando anda em um centro
comercial ou supermercado? %

14.Entrar ou sair de uma escada rolante segurando o corrimao?
%

15.Entrar ou sair de uma escada rolante com embrulhos ou sacos

na mao, de forma que ndo se pode segurar o corrimao? %

16.Andar na rua em passeios escorregadios? %

TOTAL: /116 =

(BRANCO, 2010)
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ANEXO G - Escala de eficacia de quedas

ESCALA FES

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupagéo a
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente nao faz a atividade (por ex. alguém
vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em
relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das
seguintes atividades, por favor marque o quadradinho que mais se aproxima com sua
opinido sobre o qudo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé
fizesse esta atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado preocupado preocupado
preocupado
2 3 4
Limpando a casa (ex: passar
1 pano, aspirar ou ftirar a
poeira). 10 20 30 40
2 Vestindo ou tirando a roupa. 10 20 30 40
Preparando refeicdes
3 simples. 10 20 30 40
4 Tomando banho. 10 20 30 40
5 Indo as compras. 10 20 30 40
6 Sentando ou levantando de
uma cadeira. 10 20 30 40
Subindo ou descendo
! escadas. 18 20 SO 40
8 Caminhando pela vizinhancga. 10 20 30 40
g | Pegando algo acima de sua
cabecga ou do chéo. 10 20 30 40
10 Ir atender o telefone antes
que pare de tocar. 10 20 30 40
Andando sobre superficie
11 | escorregadia (ex: chéo
molhado). 1o 20 ag 40
Visitando um amigo ou
12 parente. 10 20 30 40
Andando em lugares cheios
13 de gente. 10 20 30 40
Caminhando sobre superficie
14 | irregular (com pedras,
esburacada). 1o 2o 3o 4o
Subindo ou descendo uma
15 ladeira. 10 20 30 40
Indo a uma atividade social
16 (ex: ato religioso, reunido de
familia ou encontro no 10 20 30 40
clube).

(CAMARGOS et al., 2010)
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ANEXO H - Novo questionario de congelamento da marcha

QUESTIONARIO FOG

Parte | — Distingao entre quem sofre com congelamento e nao congelamento, no
ultimo més

1. Vocé experimentou "episédios de congelamento” no ultimo més?
0-N&o 1-Sim

Congelar é a sensag¢do de que seus pés sdo colocados no chéo de forma transitéria
enquanto tentam iniciar caminhar, dar uma volta ou caminhar por espagos estreitos
ou em lugares lotados? As vezes, pode-se acompanhar com tremores das pernas e
pequenos passos de baralhar.

SE A RESPOSTA FOR 1 (O PACIENTE E UM CONGELADOR) COMPLETE A
PARTE Il E lil. A SOMA DAS PARTES Il E lll E A PONTUACAO NFOG FINAL.

Parte Il — Parte Il - Gravidade do Congelamento

2. Com que frequéncia vocé experimenta episédios de
congelamento?

Menos de uma vez por semana

Nao frequentemente, cerca de uma vez por semana
Muitas vezes, cerca de uma vez por dia

Muitas vezes, mais de uma vez por dia

3. Com que frequéncia vocé experimenta episédios congelados durante o
giro?

0. Nunca

1. Raramente, cerca de um por més

2. Nao frequentemente, cerca de uma vez por semana
3. Muitas vezes, cerca de uma vez por dia

4. Muitas vezes, mais de uma vez por dia

Se a resposta for 1 ou mais, va para a pergunta # 4. Se a resposta for 0, va
diretamente para # 5.

4. Quanto tempo é seu episédio de congelamento mais longo durante o giro?

1. Muito curto, 1 segundo

2.Curto,2abs.

3. Longo, entre 5 e 30 s.

4. Muito longo, incapaz de caminhar por mais de 30 s.

5. Com que frequéncia vocé experimenta episédios de congelamento ao
iniciar o primeiro passo?

0. Nunca

1. Raramente, cerca de uma vez por més

2. Nao frequentemente, cerca de uma vez por semana
3. Muitas vezes, cerca de uma vez por dia
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4. Muitas vezes, mais de uma vez por dia

Se a resposta for 1 ou mais va para a pergunta # 6. Se a resposta for 0, va
diretamente para # 7.

6. Quanto tempo é seu episédio de congelamento mais longo ao iniciar o
primeiro passo?

1.Muito curto, 1 s.

2.Curto, 2-5 s.

3.Longo, entre 5 e 30 s.

4 Muito tempo, incapaz de caminhar por mais de 30 s.

Parte Ill - Impacto de congelamento na vida diaria

7.Quéo perturbadores sao os episédios de congelamento para a sua caminhada
diaria?

0. Em nada

1. Muito pouco

2. Moderadamente
3. Significativamente

8. Os episoédios de congelamento causam sentimentos de inseguranga e
medo de cair?

0. Not at all

1. Very little

2. Moderately
3. Significantly

9.0s seus episodios de congelamento afetam suas atividades
diarias?
(Avalie o impacto do congelamento apenas nas atividades diarias. Ndo o impacto da
doenga em gera).
0. Nao, continuo a fazer as coisas como de costume
1. Suavemente, evito apenas algumas atividades diarias
2. Moderadamente, evito uma quantidade significativa (cerca de
metade) das atividades diarias
3. Severamente, estou muito restrito na realizagdo das atividades
diarias

TOTAL:

(NIEUWBOER et al., 2009)




