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RESUMO

Os disturbios neurodegenerativos representam condigdes clinicas graves, por acarretar
alteragbes corticais e subcorticais e provocar declinio de ordem neuro-psiquica. O
objetivo deste trabalho foi analisar o efeito da dupla-tarefa motora e da dupla-tarefa
cognitiva em duas doencas degenerativas distintas: a doenca de Parkinson,
primariamente subcortical (substancia negra mesencefélica), com manifestacdes iniciais
e predominantes motoras; e a deméncia do tipo Alzheimer, primariamente cortical
(sistema entorrinal-hipocampal e neocortical), com predominio de alteracdes cognitivas
e psiquico-comportamentais. Para tal, foi realizado um estudo transversal envolvendo
126 sujeitos de ambos os sexos, divididos em trés grupos: GP (composto por 43
individuos diagnosticados com doenca de Parkinson idiopatica — idade média de
68,1£1,4 anos), GA (formado por 38 sujeitos com deméncia do tipo Alzheimer — idade
média de 75,2t1,6 anos) e GC (grupo controle, formado por 45 participantes
“saudaveis” — idade média de 69,8+1,3 anos). Os sujeitos foram avaliados através do
teste Timed Get Up and Go, sensibilizado com distrator motor (levando um copo d’agua
na mao dominante) e cognitivo (realizando uma contagem numérica progressiva impar).
Além disso, foram aplicados o Mini-Exame do Estado Mental, a Bateria Breve de
Rastreio Cognitivo e o indice de Pfeffer, visando Investigar as fungdes cognitivas dos
sujeitos e determinar o grau de independéncia destes. A andlise dos dados ocorreu por
meio da utilizacdo da estatistica descritiva (média e erro-padrédo). Aplicou-se, ainda, o
teste paramétrico de Analises de Varidncia de uma via associada ao post-hoc de

Scheffé, para comparacdo entre grupos; e o teste de Analises de Variancia para
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Medidas Repetidas (também associada ao post-hoc de Scheffé), para constatar a
interferéncia da dupla-tarefa cognitiva e motora intra-grupo. Para ambas as analises, foi
considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05), sob uma curva bicaudal de
dados. Este estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Em relacédo aos resultados, é possivel afirmar que
os achados evidenciaram um pior equilibrio de pacientes com doenca de Parkinson e
deméncia de Alzheimer, em relagdo a sujeitos controles “saudaveis” (p<0,05). A dupla-
tarefa solicitada aos participantes também apresentou resultado peculiar nos diversos
grupos: 0s sujeitos com doenca de Parkinson possuem maior dificuldade para a
realizacdo da dupla-tarefa motora (p<0,05); diferentemente, o grupo de pacientes com
deméncia de Alzheimer obteve pior rendimento na dupla-tarefa cognitiva (p<0,05); ja os
participantes controles ndo apresentaram diferenga de rendimento no teste de andar
(p>0,05). As fungbes cognitivas encontraram-se mais afetadas nos pacientes com
deméncia de Alzheimer, assim como o indice de funcionalidade (p<0,05). Com base na
interpretacdo dos resultados, € possivel concluir que os pacientes com doenca de
Parkinson e deméncia do tipo Alzheimer apresentam respostas adaptativas diferentes,
quando relacionado a situacées de dupla-tarefa cognitiva e motora. Mesmo havendo
preservacao do aparato locomotor na doenca de Alzheimer, a alteragdo psiquica
caracteristica do quadro demencial gera uma alteragdo de equilibrio, evidenciada
principalmente na realizacdo de atividades funcionais ndo-automaticas que requeiram
constante ativacdo das fungdes executivas. As atividades funcionais mostraram ser
sensiveis as alteragdes de ordem motora e psiquica.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Doenga de Alzheimer. Equilibrio.
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ABSTRACT

The neurodegenerative disorders represent serious medical conditions, by causing both
cortical and subcortical changes and promoting neuropsychological decline. The aim of
this study was to analyze the effect of a motor and cognitive dual-task activity in two
different neurodegenerative diseases: the Parkinson's disease, primarily subcortical
(mesencephalic substantia nigra), with predominance of motor symptoms; and the
Alzheimer-type dementia, primarily cortical (entorhinal-hippocampal and neocortical
systems), with a predominance of cognitive-behavioral and psychological symptoms. For
that, we performed a cross-sectional study involving 126 subjects of both genders,
divided into three groups: PG (consisting of 43 individuals diagnosed with Parkinson's
disease — mean age of 68.1 + 1.4 years), AG (formed by 38 subjects with Alzheimer's
disease — mean age of 75.2 £ 1.6 years) and CG (control group, consisting of 45
"healthy" peers — mean age of 69.8 £ 1.3 years). The subjects were evaluated by means
of the Timed Get Up and Go test, sensitized with a motor (carrying a glass of water on
the dominant hand) and a cognitive (performing a progressive numerical count odd)
distractor. In addition, were applied the Mini-Mental State Examination, the Brief
Cognitive Screening Battery and the Pfeffer Index, aiming to investigate the cognitive
functions of the subjects as well as to define the degree of independence of each one.
Data analysis occurred through the use of descriptive statistics (mean and standard
error). Moreover, we applied the parametric test of one-way Analysis of Variance with
Scheffe’s post-hoc, for comparison between groups, and the Repeated Measures

Analysis of Variance (also associated with Scheffe’s post-hoc), to observe the
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interference of the dual-task activities intra-group. On both tests was considered a 5%
level of significance (p<0.05), under a two-tailed data curve. This study was approved by
the Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of UNICAMP. With respect to
the results, the data has showed a deficit on the balance of patients with Parkinson's
disease and Alzheimer-type dementia, compared to 'healthy' control peers (p<0.05). The
dual-task applied presented a peculiar result in each group: subjects with Parkinson's
disease have greater difficulty in performing the motor dual-task activity (p<0.05); the
group of patients with Alzheimer's dementia obtained worst performance in the cognitive
dual-task activity (p<0.05); differently, the control group has showed no difference in its
performance on any sensitized test (p>0.05). The cognition was more affected in the
patients with Alzheimer's dementia, as well as the degree of independence (p<0.05).
Through the interpretation of the results, it is possible to conclude that the patients with
Parkinson's disease and Alzheimer-type dementia have demonstrated different adaptive
responses, when submitted to dual-task activities. Even with preservation of the
locomotor apparatus, the psychological changes characteristic of dementia creates a
shift in balance, primarily evidenced in the performance of non-automatic activities that
require constant activation of executive functions. Functional activities were shown to be
sensitive of changes in both motor and mental illness.

Key-words: Parkinson’s disease. Alzheimer’s disease. Balance.
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1. INTRODUCAO

O fato de os seres humanos serem bipedes e de se locomoverem com
fases de apoio unipodal (deambulagcdo), sem nenhum contato (corrida), ou
permanecer parado com o contato de ambos os pés (ortostatismo), cria um
desafio adaptativo aos sistemas que controlam o equilibrio, tornando-se
necessarias informacdes continuas sobre a posicdo e o movimento do corpo no
espaco.

As quedas sdo comuns, sobretudo, nas faixas etarias extremas da
vida. Na infancia, por exemplo, fatores como ambiente e maturacéo incompleta do
sistema nervoso estdo envolvidos na propensdo de quedas. No idoso,
diferentemente, o desequilibrio € decorrente de alteragdes fisioldgicas frequentes
ao processo de envelhecimento e que, muitas vezes, sdo potencializadas por
sedentarismo e quadros patoldgicos.

Uma das caracteristicas marcantes do envelhecimento é o declinio da
capacidade funcional. Forga, equilibrio, flexibilidade, agilidade e coordenacao
constituem variaveis afetadas diretamente por alteracbes neuroldgicas e
musculares. O comprometimento no desempenho neuromuscular, evidenciado por
paresia, incoordenacgdao motora, lentiddo e fadiga muscular, constitui um aspecto
marcante neste processo?.

O desbalancgo entre a formagéo e a reabsorcao 6ssea, que propicia o
aparecimento de osteopenia e osteoporose, representa outra caracteristica

marcante e que potencializa o risco de incapacidade na populagdo em questao.



Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacao nacional esta estimada na ordem de 190 milhdes de habitantes. Nos
ultimos anos, o0 pais vem apresentando um novo padrao demografico que se
caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento populacional e por
transformacdes profundas na composicdo de sua estrutura etaria, com um
significativo aumento do contingente de idosos®. Estas modificacdes, por seu
turno, tém imprimido importantes mudangcas no perfil epidemioldégico da
populacao, com alteragdes relevantes nos indicadores de saude.

Assim sendo, o envelhecimento da populacdo brasileira acompanha
uma tendéncia internacional impulsionada pela queda da taxa de natalidade e
pelos avancos da biotecnologia. Esta transicdo demografica acarreta mudancas
no perfil epidemioldgico: ao invés de processos agudos, que se resolvem
rapidamente (com a cura ou 6bito), passam a predominar as doencas crbnicas e
degenerativas, e que freqiientemente dependem de tratamento prolongado®.

A elevada prevaléncia de casos crénicos na populagao brasileira vem
repercutindo em um aumento dos gastos em saude. No ano de 2007, por
exemplo, os gastos diarios do Sistema Unico de Saude (SUS) com a internagao
de um idoso na faixa etaria de 60 a 69 anos foi de R$ 93,05. J&4 em relacado aos
sujeitos com idade superior a 80 anos, o custo foi de R$ 178,95 por internacéo®.

Para o Ministério da Saude, este aumento esta relacionado ao
aparecimento de novas doencas ou a agravamento de condi¢des pré-existentes e
esta atrelado a necessidade de ampliacdo dos gastos do orcamento nacional da
Unido na area da salde®. A tabela 1 apresenta a evolugdo dos gastos por ano,

segundo informacdes do Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestao®.



Tabela 1. Evolucao dos gastos orcamentarios em milhdes de reais, por Ministério

Orgao 2006 2007 2008 2009 2010*

Cultura 383,5 527,6 616,0 663,0 968,6

Des. social e combate a fome 9.865,2 11.129,4 13.051,4 13.842,6 16.296,0

Educagéao 8.753,4 10.947,9 11.668,2 15.132,4 21.069,0
Esportes 503,0 1.139,0 338.,9 425,7 385,8
Previdéncia social 1.316,7 1.712,6 1.664,4 15554 1.937,1
Saude 35.461,3 40.138,5 43.842,2 47.676,4 49.7884
Trabalho 860,0 884,4 985,7 926,1 1.294,6
Total 57.142,9 66.479,5 72.166,8 80.221,7 91.739,4

*Gastos previstos para 2010
Fonte: Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestao®

As disfungbes que afetam o equilibrio humano recebem especial
atencao, por envolver sujeitos de todas as faixas etarias e por constituirem
condicdes clinicas altamente incapacitantes®. As quedas, no entanto, ndo estio
restritas a agravos cerebelares e/ou vestibulares. Alguns pacientes com
preservacao do sistema vestibulo-cerebelar apresentam alta recorréncia de
quedas, quase sempre associadas a situacées que exigem dupla-tarefa (como,
por exemplo, 0 ato simultdneo de caminhar e conversar, fazendo com que a
atencao do individuo nao fique concentrada em buracos, desniveis da rua ou

outras barreiras fisicas).



No mesmo raciocinio, Siu et al’ afirmam que quando o sujeito é
submetido a situacdes e ambientes complexos, a dificuldade em se promover
equilibrio adaptativo eficiente nao é restrita necessariamente a comprometimentos
dos sistemas locomotor e/ou vestibulo-cerebelar. Segundo estes autores, um dos
grandes fatores responsaveis pela queda do adulto consiste na ativacao
inadequada das funcdes executivas exigidas em situagdes de tarefa dupla, e que
usualmente geram uma alocacgao inapropriada da atencado concentrada. Quando
associado a processos patolégicos, os déficits de equilibrio podem estar
relacionados a hipoativacdo do cortex associativo pré-frontal, causando uma
dessincronia cognitivo-motriz.

Diante do anteriormente exposto, esta tese de doutorado foi estrutura
em “Introducdo”, “Pergunta cientifica”, “Objetivos”, “Hipo6tese”, “Revisdo da
literatura”, “Sujeitos e métodos”, “Processamento e anadlises de dados”,
“Resultados”, “Discussao” e “Conclusao”, e pretende analisar o efeito de situacoes
que exigem a realizacdo de dupla-tarefa em sujeitos saudaveis, bem como
naqueles com comprometimento eminentemente locomotor (doenga de Parkinson)

e cognitivo (deméncia do tipo Alzheimer).

1.1. Justificativa

Tento em vista a escassez de estudos envolvendo a tematica
proposta nesta tese, esta pesquisa pretende contribuir para o avango do
conhecimento das Ciéncias Biomédicas, aos profissionais da area da saude, aos
familiares/cuidadores e aos pacientes com doenca de Parkinson e deméncia do

tipo Alzheimer.



As Ciéncias Biomédicas representam uma area carente de estudos
que analisem os efeitos das situacdes de dupla-tarefa sobre o equilibrio humano.
Por meio de uma busca na base de dados MEDLine/PubMed, por exemplo,
encontrou-se apenas 15 artigos publicados sob os descritores “Dual task’,
“Balance”’, “Parkinson’s disease” e “Alzheimer’s disease”’. O conhecimento sobre
disturbios do equilibrio se concentra no entendimento de disfuncdes oriundas de
agravos cerebelares e vestibulares. Dos poucos estudos existentes relatando
interferéncia de tarefas duplas na populacéo, ndo ha consenso em relacao ao fator
principal responsavel pela alta ocorréncia de quedas nas condicdes supracitadas.

A insercado e discussao das duplas-tarefas exigidas na realizacéao
das atividades instrumentais da vida diaria — a ser incluida no presente estudo —
também auxiliara os profissionais da area da salde, pois possibilitara a realizacao
de um plano de acdo mais precoce, rigoroso e especifico as doencas de
Parkinson e Alzheimer. Tal fato resultar4a na aplicacdo de um tratamento mais
eficaz ao paciente e podera estimular a criacao de novas politicas publicas nesta
tematica.

Os resultados dessa pesquisa podem fundamentar estratégias de
intervencdo visando amenizar 0s encargos sociais e econémicos das doencas de
Parkinson e Alzheimer. Ao mesmo tempo, espera-se reduzir a deterioracdo da
qualidade de vida do cuidador, da familia e do paciente, durante o periodo de
sobrevida deste.

Sobre este tema, Christofoletti et al® afirmam que, de uma forma
geral, a deterioracdo da qualidade de vida dos pacientes reflete a dificuldade

constante de aquisicao de medicacao e de suporte fisioterapico continuo, presente

7



de forma insuficiente nos servicos publicos de saude. O estudo ainda destaca que
fenbmenos de natureza psicolégica, como o sofrimento emocional gerado pela
possivel trajetoria de perda de autonomia e exclusdo social, também contribuem
para o comprometimento da qualidade de vida dos sujeitos. No entanto, isso
estaria mais relacionado a estigmatizacdo do paciente pela sociedade do que
pelas alteragdes neuroldgicas per se.

Assim sendo, espera-se, com o presente trabalho, esclarecer a
sociedade a respeito da sintomatologia clinica das doencas de Parkinson e
Alzheimer, bem como conscientizar a populagcdo sobre sua importancia no

processo de inclusdo social do paciente.



PERGUNTA CIENTIFICA




2. PERGUNTA CIENTIFICA

As situacbes cotidianas de dupla-tarefa motora e de dupla-tarefa
cognitiva afetam o equilibrio humano de forma semelhante, nos pacientes com

doenca de Parkinson e de Alzheimer?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral
Verificar a influéncia da dupla-tarefa motora e da dupla-tarefa cognitiva
no equilibrio de pacientes com doenga de Parkinson e deméncia do tipo

Alzheimer, em relacao a sujeitos ‘saudaveis’.

3.2. Objetivos especificos

v" Verificar o equilibrio do grupo de pacientes com doenca de Parkinson e do
grupo de pacientes com deméncia do tipo Alzheimer, em relagdo a
individuos “saudaveis”;

v Analisar as funcdes cognitivas dos participantes;

v Determinar o grau de independéncia dos sujeitos, em relagao as atividades
instrumentais da vida diaria;

v Investigar as alteragdes do equilibrio dos participantes, quando submetidos

a situacao de sensibilizacdo motora e cognitiva.
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4. HIPOTESES

A hipétese inicial, pleiteada no projeto desta tese, foi a de que os
sujeitos analisados possuem padrbes distintos de resposta, quando submetido a
situacdes de dupla-tarefa. Acredita-se que os pacientes com doenca de Parkinson
apresentem um pior equilibrio adaptativo quando submetidos a dupla-tarefa com
sensibilizacdo motora. Em relacdo aos sujeitos com deméncia do tipo Alzheimer, é
esperado uma maior dificuldade para a realizacao da dupla-tarefa com distrator
cognitivo. No que refere os sujeitos controles “saudaveis”, acredita-se que o
rendimento destes sera superior aos dos casos anteriores, nao sofrendo qualquer

alteracao quando associado as duas condi¢cdes peculiares.
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5. REVISAO DA LITERATURA

O equilibrio humano é reflexo de um conjunto de reacdes posturais
antecipatérias, que visam readequar o deslocamento corporal e manté-lo dentro
de uma base de apoio adequada. Para isso, dispomos de uma série de estratégias
mioarticulares, responsaveis por manter o corpo em estabilidade frente a
situacdes instaveis (sejam estas um terreno escorregadio, desnivelado, com
buracos, ou a simples mudanca de eixo promovida pela alteracdo da dupla-tarefa
pretendida)®.

As estratégias mioarticulares geradas no tornozelo, no joelho e no
quadril correspondem aos principais mecanismos compensatérios do corpo
humano, responsaveis por promover equilibrio adaptativo. Por meio destas
estruturas, o corpo consegue antecipar situagdes instaveis, aumentando o ténus
de determinados grupamentos musculares, e que funcionam como um péndulo

1'%, Para tal, existe uma forte interferéncia

antecipatério nos planos sagital e corona
do sistema nervoso, com ativacao de estruturas corticais e subcorticais, discutidas

a seguir.

5.1. Mecanismos neurofisiolégicos envolvidos no equilibrio humano

Os mecanismos neurofisioldégicos envolvidos no equilibrio humano
relacionam-se a trés situagdes principais: 1) decodificacdo dos estimulos aferentes
pelo cortex sensorial; 2) interpretacdo da informacédo no cértex associativo, com
posterior transferéncia a area motora correspondente; e 3) resposta cortical

motora, resultando na ativagao do sistema osteomioarticular. A figura 1 demonstra
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a associacao das estruturas neurais envolvidas no equilibrio humano, bem como a
influéncia de vias “paralelas” (composta pelos nucleos da base e pelo cerebelo),

na modulagdo da resposta motora.

ortex sensorial |_> ortex associativo

T erebelo ortex motor . da base
I—> onco encefélico

Estimulo —
= L e
l—> Viedula espinhal ‘
Viedula espinhal

Movimento adaptativo

Figura 1. Mecanismos neurais envolvidos no equilibrio adaptativo

Os sistemas sensoriais fornecem uma representacao interna do mundo
exterior. Um das principais funcbes dessa representacdo é a de guiar 0s
movimentos que compdem o repertdrio comportamental humano''. Esses
movimentos sao controlados pelos sistemas motores do encéfalo e da medula

espinhal, fazendo com que seja possivel a manutencdo do equilibrio e do

ortostatismo.
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O campo receptivo representa a area pelo qual o ambiente externo se
comunica com o cérebro. E a propriedade mais importante do neurdnio sensorial
primario, por decodificar o estimulo ao sistema nervoso central. O ramo nervoso
central deste neurbnio pseudo-unipolar converge para o neurdnio de segunda
ordem, que, por sua vez, converge sobre neurbnios de ordem superior. A
informacdo chega ao encéfalo através dos nucleos de retransmissao e,
posteriormente, ao cértex sensorial'2.

O talamo representa a principal estrutura envolvida no processo de
retransmissao sensorial. Como se sabe, o cérebro humano lida com uma
infinidade de informacdes. Muitos inputs sensoriais chegam a ser “filtrados” e
“descartados” no talamo. A via talamo-cortical &, por conseguinte, de fundamental
importancia para a selegao ou ndao de um determinado estimulo. Em relagéo as
informacdes pertinentes, ocorre uma ampla ativacdo neural, que repercute na
resposta motora solicitada’®.

O cortex associativo representa a area cerebral que transmite as
informagcdes interpretadas pelo coértex sensorial, para a éarea motora
correspondente. As areas que compdem o cOrtex associativo sao: pré-frontal,
parieto-témporo-occipital e limbica, sendo que cada qual estd implicada no
processamento de diferentes fungdes cognitivas'*.

O cortex de associacao pré-frontal, por exemplo, é uma area situada no
lobo frontal, anteriormente a area motora. Tal area esta relacionada a atividades
qgue requeiram planejamento e execucao de acdes motoras complexas. O cortex
de associagcao parieto-témporo-occipital, diferentemente, é constituido por areas

funcionais intercaladas entre as areas somatica, visual e auditiva. Diante de sua
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localizac&o, acredita-se que esta regido esteja envolvida na integracao sensorial e
no processamento das diversas formas de linguagem. O cértex de associacio
limbico, por conseguinte, esta localizado na superficie medial e ventral do lobo
frontal, na superficie medial do lobo parietal e na extremidade anterior do lobo
temporal. Esta area inclui o cortex orbitofrontal, a regido cingulada e a area para-
hipocampica, sendo responsavel na aquisicdo e manutencao das memdrias, dos
aspectos motivacionais e emocionais'*.

A tarefa dos sistemas motores no controle do movimento é inversa a
tarefa dos sistemas sensoriais na percepcédo. Enquanto que o produto final do
processamento sensorial € a geracao de uma representacao interna do mundo
externo, o processamento motor comega com uma representagdo interna do
movimento 2.

O mais alto nivel de controle motor é formado por trés areas cerebrais:
0 coOrtex motor primario, a area pré-motora e a area motora suplementar. Cada
uma delas se projeta diretamente para a medula espinhal, por meio do trato
cortico-espinhal, ou — de modo indireto — pelos sistemas motores do tronco
enceféalico .

A complexidade, a velocidade e a precisdo dos movimentos exigem um
sofisticado sistema de controle que se encarregue de verificar se cada movimento
se inicia no instante correto, se é executado com a necessidade ou a intencédo do
executante e se termina no momento adequado. Estas sdo funcdes do cerebelo e
dos nucleos da base.

Tanto o cerebelo quanto os ndcleos da base sao estruturas

controladoras, e n&o ordenadoras de movimento. Isto €, n&o participam
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diretamente do comando motor, mas sim da preparagdo e harmonia do
movimento. Para tal, ambas as estruturas se caracterizam por ndo possuir acesso
direto aos motoneurénios, mas tém, em comum, um circuito basico de retroacao:
recebem informacdes de extensas regides do cortex cerebral e projetam de volta
ao cortex motor via talamo'®'*,

O aspecto final envolvendo a resposta neuromuscular frente as
situacoes de instabilidade e desequilibrio corporal corresponde a sinapse formada
entre o neurdbnio motor periférico e a fibra muscular. Esta unidade motora é
fundamental para a ativacao das estratégias antecipatérios do tornozelo, joelho e

quadril. Além disso, Boonstra et al.'®

afirmam que ha necessidade do aparato
nervoso realizar constantes sinergias neurais, para que as reagdes antecipatorias
tenham eficacia.

Em um sistema nervoso nédo lesionado, a relacdo temporal existente
entre as conexdes dos motoneurbnios e a resposta deste sobre a fibra muscular
tem duracédo de 3 a 5 milissegundos. Nas doencas neurodegenerativas, ha uma
alteracdo do potencial de acdo muscular, acarretando na necessidade de uma
maior estimulacdo nervosa para que ocorra tal contragao'”.

Nieuwboer et al.'®

conseguiram comprovar que a alteragdo supracitada
varia conforme a fase e a freqiéncia do movimento realizado. Com o auxilio de
um eletromiégrafo de superficie, os autores constaram uma ativagdo prematura
dos musculos tibial anterior e gastrocnémio durante a marcha de pacientes com
doencas neurodegenerativas. A ativagdo prematura desses musculos corresponde

a um mecanismo compensatério de retirada do pé ocorrido durante a fase de

balanco da marcha, e que muitas vezes reflete em quedas.
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5.2. Doenca de Parkinson

Também conhecida como paralisia agitada, a doenca de Parkinson é
uma doenca freqlente, conhecida desde a antiguidade e que foi descrita de forma
convincente pela primeira vez por James Parkinson, em 1817. Em suas palavras,
ela se caracteriza por “movimentos trémulos involuntarios, com diminuicdo da
forca muscular nas partes que estdo em acao e mesmo se estiverem apoiadas; ha
uma propensao a inclinar o tronco para frente, apresentando uma marcha em
passadas que se transforma em corrida; sdo poupados a sensibilidade e o
intelecto”®.

Mais freqliente no sexo masculino e, via de regra, com inicio ao redor
dos 50 anos, a doenca de Parkinson provém de uma perturbacédo da fungcdo em
duas regides: a substancia negra e o corpo estriado (nucleo caudado e putdmen).
Essas massas nucleares centrais de substancia cinzenta contém neurdnios que
produzem praticamente toda a dopamina do cérebro®.

A substancia negra, o nlcleo caudado e o putamen, juntamente com o
globo palido e o nucleo subtalamico, sdo nucleos subcorticais que constituem os
ndcleos da base. Todos estdo interconectados e participam no controle do
movimento, por meio de duas vias que se iniciam no estriado, convergem para o
segmento interno do globo palido, passam pelo talamo e projetam-se para o

2122 Estas duas vias sdo chamadas de “via direta” e “via indireta”. A

cortex
projecao dos neurdnios estriatais direciona-se diretamente ao segmento interno do
globo palido na “via direta”, enquanto que, na “via indireta”, a projecao direciona-
se ao segmento externo do globo palido e ao nucleo subtalamico. A dopamina tem

efeitos diferenciados nas duas vias: facilita a transmissao ao longo da “via direta”
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através dos receptores de dopamina D1, desinibindo o talamo e liberando os

movimentos; e inibe a transmissdo ao longo da “via indireta” por meio dos

receptores de dopamina D2, inibindo o tdlamo e, assim, os movimentos?' 2.

Glutamato

Glutamato Glutamato

GABA e
GABA GABA substancia P
Dopamina
TVL

GPL

GABA GABA

GABA
NST GPm/SNr
Glutamato
Mesencéfalo e medula espinhal
Via excitatéria — Via inibitoria

Legenda: SNc: Substancia negra compacta; D1: Receptor dopaminérgico D1; D2:
Receptor dopaminérgico D2; GPL: Globo paélido lateral; NST: Ndcleo subtalamico; GPM:
Globo palido medial; SNr: Substancia negra reticular; TVL: Talamo ventro-lateral.

Figura 2. Conexdes corticais e subcorticais dos nucleos da base
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A doenca de Parkinson é caracterizada por uma rigidez da maior parte
da musculatura do corpo, um tremor involuntario continuo das areas envolvidas —
especialmente quando o membro afetado esta em repouso — com freqtiéncia de 3
a 6 ciclos por segundo e uma séria incapacidade de iniciar movimentos, chamada
de bradicinesia. Outros sinais importantes sao representados pela marcha
dificultosa (Petit pass), assim como a fala; € comum a sialorréia, admitindo-se
extensdo da lesdo para centros do sistema nervoso autdnomo?®,

Com o objetivo de analisar o quadro clinico de cada paciente, varias
escalas e testes motores foram criados. A Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale® (UPDRS), por exemplo, avalia os sinais, sintomas e determinadas
atividades funcionais, por meio do auto-relato e da observagéo clinica. E composta
por 42 itens, divididos em quatro partes: atividade mental/comportamento/humor,
atividades de vida diaria, funcionalidade motora e complicagcbes da terapia
medicamentosa. A pontuagcdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor
maximo indica maior comprometimento pela doenca e, o minimo, normalidade.

Seguindo raciocinio semelhante, Hoehn e Yahr?®® realizaram um
estadiamento da doenca de Parkinson em cinco estagios, conforme o grau de
acometimento nigro-estriatal e o consequiente quadro clinico. No estagio um, os
sinais e sintomas sado leves e aparecem em apenas um lado do corpo. Os
sintomas sao inconvenientes, mas nao se tornam debilitantes. Ja o estagio dois se
caracterizada por um comprometimento bilateral, com disfuncdo minima da
postura e da marcha. O estagio trés é marcado por uma lentificacédo significativa
dos movimentos corporais, com alteracbes importantes no equilibrio estatico e

dindmico. No quarto estagio, os sintomas sao mais graves. Sao encontradas
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rigidez e bradicinesia. Neste estagio, o parkinsoniano deambula por curtas
distancias e é incapaz de viver sozinho. O ultimo estagio é caracterizado por ser
um estagio de restricao ao leito, com invalidez completa. O paciente é incapaz de
ficar em pé e deambular; requer cuidados de assisténcia diaria basica.

Conforme visto anteriormente, com a evolugdo da doenca, os pacientes
com a doenga de Parkinson apresentam grande instabilidade postural, com risco
permanente de queda. Yanagawa et al.?’ relataram que esta populacdo apresenta
uma reducao na producdo do torque de joelho (movimentos de flexdo e extensao)

e de tornozelo (movimento de flexao dorsal). Segundo Hirsch et al.?®

, 0 paciente
utiliza o tornozelo como um fulcro para controlar o balangco da marcha. A
diminuicdo do torque ocorrido na articulagdo do tornozelo é um dos fatores
responsaveis pela diminuicdo da fase de balanco. Além disso, a fraqueza
muscular torna o ato de deambular do paciente com doenca de Parkinson uma
atividade penosa.

Conseqguliente ao maior gasto energético que se faz necessario para a
realizacdo das atividades de vida diaria e das atividades de vida profissional, o
aparecimento de fadiga muscular torna-se extremamente corriqueiro na vida do
parkinsoniano. Friedman & Friedman®® relatam, em seu estudo, que
aproximadamente dois tercos dos pacientes com doenca de Parkinson
apresentam sintomas descritos como esgotamento fisico, cansago, perda de

energia ou exaustdo. A depressao, explicam os autores, correlaciona-se com o

aparecimento cada vez mais frequente dos sintomas de fadiga muscular.
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5.3. Deméncia do tipo Alzheimer

Do latim dementia (“privado da mente”), as deméncias caracterizam-se
pela presenca de declinio cognitivo persistente que interfere com as atividades
sociais e/ou profissionais do individuo e que independe de alteracdes do nivel de
consciéncia®.

As manifestacdes clinicas variam de acordo com o grau, distribuicao e
natureza das lesdes subjacentes, e as apresentacdes clinicas podem ser
agrupadas em padrdes distintos que guardam relacdo com as estruturas
envolvidas no processo. As deméncias apresentam incidéncia e prevaléncia
progressivas com o avangar da idade, dobrando a cada 5 anos a partir dos 65
anos®'. No Brasil, Herrera et al.** observaram uma prevaléncia de deméncia na
ordem de 7%, passando de 1,6% nos individuos com idade entre 65 e 69 anos,
para 38,9% em aqueles com idade superior a 85 anos (faixa etaria que mais tem
crescido).

A forma mais comum de deméncia € a doenca de Alzheimer,
responsavel por mais de 50% dos casos, especialmente apdés os 60 anos. A
segunda mais freqlente é a deméncia vascular, causada por doenca
cerebrovascular associada a arterites, aterosclerose, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes e cardiopatias embolizantes. Estes dois tipos de deméncia,
guando em regime de co-morbidade, representam 10% dos casos e constituem a
chamada deméncia mista*?.

O diagndstico para a deméncia de Alzheimer foi estabelecido pelo
National Institute of Neurologic Communicative Disorders e pela Alzheimer’s

Disease and Related Disorders Association®. Existem trés tipos de diagndstico:
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provavel, possivel e definitivo. No diagndstico “provavel”, a suspeita de deméncia
€ estabelecida por exame clinico, apoiada por testes neuropsiquiatricos e pela
tomografia computadorizada. Sao observados déficits em duas ou mais areas da
cognicao, com progressiva perda da memoéria, deterioracdo das funcgdes
cognitivas, afasia, apraxia, agnosia, comprometimento nas atividades de vida
diaria e alteragdes no comportamento. Os exames realizados sao para fins de
exclusdo de outras patologias. No diagnéstico “possivel” sdao observados os
mesmos critérios do diagnéstico provavel, incluindo presenga de sindrome
demencial e auséncia de anormalidades neuroldgicas, psiquiatricas ou sistémicas
que gerem deméncias. A diferenca em relacao a classificacéo provavel é a menor
quantidade de exames realizados e o menor rigor metodoloégico. Para haver
diagndéstico “definitivo”, no entanto, devem existir evidéncias clinicas “fortes” e
confirmacdo anatomopatolégica post morten através de autépsia cerebral. A
comprovacao ocorre mediante a presenca das placas senis e das lesdes
microscopicas provenientes dos emaranhados neurofibrilares®.

Em relacdo a evolucdo da doencga, a degeneracao é progressiva, sendo
subdividida em trés estagios pelo Escore Clinico de Deméncia®. No inicio da
doenca, ou estagio leve, ocorre reducao das habilidades funcionais ou orientagao,
perda da meméria e déficit de espontaneidade. Ha falta de clareza no
pensamento, dificuldade em gravar novas informagdes, facilidade de se confundir
e queda no rendimento funcional em tarefas complexas. O paciente tem
consciéncia dos sintomas e tenta “esconder” as perdas cognitivas. Geralmente os
testes de triagem apontam para uma fase de “deméncia minima” ou

comprometimento cognitivo leve. No estagio moderado, ha perda progressiva da
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memoria, facilidade em esquecer fatos recentes, dificuldade em registrar novas
informacdes e déficits na realizacdo de tarefas cotidianas. Os principais sinais e
sintomas nessa fase sdo: afasia, apraxia, divagag¢des, movimentos repetitivos,
comportamento estereotipado, alteracdo do apetite € marcha com base alargada.
Sintomas neuropsiquiatricos também podem ser observados. O estagio grave é
incapacitante, com todas as funcbes mentais comprometidas. O paciente
apresenta importantes problemas funcionais desenvolvendo intensa apatia e total
dependéncia de assisténcia externa®.

As alteragbes bioquimicas comumente constatadas na deméncia de
Alzheimer refletem em uma diminuicdo na quantidade de neurotransmissores
presentes no sistema nervoso central. Dentre os principais neurotransmissores
afetados, podemos destacar a acetilcolina, o glutamato e a serotonina.

A acetilcolina é um neurotransmissor sintetizado a partir da colina e da
acetil-coenzima A, na presenca da enzima colina-acetiltransferase. Sua acgao
relaciona-se as funcdes corticais superiores, bem como ao funcionamento
neuromuscular em nivel periférico. Existem dois tipos de receptores de
acetilcolina: nicotinicos e muscarinicos. Os receptores nicotinicos se unem aos
canais ibnicos, sao de acao mais rapida e geralmente excitatorios; sdo bloqueados
pelo curare e estimulados pela nicotina. Ja os receptores muscarinicos se unem a
proteina G, agem mais lentamente, e com caracteristicas excitatérias ou
inibitdérias; sdo bloqueados pela atropina e estimulados pela muscarina e
pilocarpina®’.

No sistema nervoso, existem dois importantes sistemas colinérgicos

modulatérios de projecdo difusa: o complexo pontomesencefalotegmental e o
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complexo prosencefalico. O primeiro inclui células da ponte e do tegmento
mesencefalico que produzem e utilizam acetilcolina como neurotransmissor. Este
sistema atua principalmente no talamo dorsal onde, juntamente com as vias
noradrenérgicas e serotoninérgicas, regula a excitabilidade de nudcleos de
retransmissdo sensoriais®’.

O segundo sistema (prosencefalico) caracteriza-se por neurbnios
colinérgicos dispersos entre diversos nucleos localizados no centro do telencéfalo,
medial e ventralmente aos nucleos da base. Os mais conhecidos sdo os nucleos
do septo medial, que fornecem a inervacao colinérgica para o hipocampo, e o
nucleo basal de Meynert, que prové a maior parte da inervacao colinérgica para o
neocértex. A fungdo das células deste complexo ainda é bastante desconhecida.
O interesse nesta regidao tem sido impulsionado pela descoberta de que estas
estdo entre as primeiras células a sofrer apoptose durante a evolugdo da
deméncia de Alzheimer®,

O glutamato é o principal neurotransmissor excitatério do sistema
nervoso central. Seus receptores sao classificados como ionotrépicos ou
metabotropicos, e distribuidos em trés vias especificas: cortico-espinhal, cértico-
estriatal e coértico-talamica. Particularmente nas vias glutamatérgicas, as
alteracées bioquimicas apontam para reacdes excitotdxicas relacionadas a
liberacdo excessiva de glutamato no sistema nervoso central, causando apoptose
celular em decorréncia do influxo excessivo de cations pelos receptores do tipo N-
metil-D-aspartato (NMDA)%.

Os receptores NMDA sado mediadores da transmissdo singptica

excitatéria no sistema nervoso central e sado incluidos em uma familia de
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receptores ionotrépicos do glutamato. Esses receptores incluem um canal de ions
vinculados aos ligantes, o qual é permeavel para ions monovalentes e bivalentes,
incluindo o calcio. A alteracdo da homeostase do célcio em neurbnios pode
acarretar apoptose e neurotoxicidade dependente do calcio, associada a lesdes
hipéxico-isquémicas™.

Quimicamente representada pela 5-hidroxitriptamina, a serotonina é um
neurotransmissor de acao inibitéria comumente afetado nas deméncias. As vias
serotoninérgicas originam-se nos Nucleos da Rafe, localizados na zona mediana
do tronco encefalico. Suas eferéncias atingem regides limbicas e neocorticais
especificas, guardando uma importante associagdo com distdrbios depressivos®'.

Diante das alteracbes neurais provenientes do desbalango dos
neurotransmissores acima descritos, o paciente sofre um intenso processo de
apoptose celular, associado ao aparecimento de placas amiléides e emaranhados
neurofibrilares. Apesar de apresentar integridade do aparato locomotor, o sujeito
com deméncia do tipo Alzheimer tera dificuldade em realizar tarefas complexas,

possivelmente devido & deterioracdo da regido cortical associativa*?.
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6. SUJEITOS E METODO

6.1. Delineamento da pesquisa
O delineamento utilizado nessa pesquisa foi de um corte transversal, de
carater observacional, e formado por trés grupos independentes: Grupo Parkinson

(GP), Grupo Alzheimer (GA) e Grupo Controle (GC).

6.2. Tamanho amostral

O calculo amostral ocorreu por meio do programa estatistico G*Power
3.1®. Admitindo-se: 1) o delineamento acima descrito; 2) o erro tipo | em 5%
(a=0,05); 3) o poder estatistico em 80% (1 — B = 0,80); e 4) supondo-se um effect
size de moderada magnitude (EF=0,30), chegou-se ao indicativo de que a amostra
deveria ser de, no minimo, 111 sujeitos. A figura 3 reflete a relacdo entre os erros

tipo | (a) e tipo Il (), bem como o valor de Fisher obtido na analise em questéao.

critical F=1.91114

Figura 3. Valor de Fisher obtido na estatistica amostral, segundo os erros tipo |

(curva assimétrica positiva) e tipo Il (curva platicurtica)
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6.3. Variaveis
6.3.1. Variavel independente

= Grupos (GP, GA e GC).

6.3.2. Variaveis dependentes
» Equilibrio adaptativo:
v Numero de passos;
v" Tempo realizado na tarefa;
v" Velocidade;

v' Cadéncia.

» Funcgdes cognitivas:
v' Atencgao concentrada (identificagdo e reconhecimento);
v Memodria (incidental, imediata, de aprendizagem e tardia);

v' Fungoes executivas.

=  Funcionalidade:

v' Atividades instrumentais da vida diaria.

6.3.3. Variaveis confundidoras
= |dade;

= Nivel de escolaridade;
= Nivel de atividade fisica;

= Medicacéo.



6.4. Critérios de inclusao

Individuos com diagnéstico da doenca de Parkinson (segundo critérios
estabelecidos pela CID-10%), de ambos os sexos, com idade entre 50-
70 anos, residentes na regido metropolitana de Campinas-SP e que se
encontram nos estagios 2, 3 ou 4 da Escala de Hoehn-Yarh?®® e com
comprometimento moderado ou grave na subescala motora da Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale?®;

Sujeitos com diagnostico de doenca de Alzheimer (segundo critérios
estabelecidos pela CID-10* e pelo NINCDS-ADRDA®*!), de ambos os
sexos, com idade entre 50-70 anos, residentes na regido metropolitana
de Campinas-SP e que se encontram nos estagios moderado ou
avancado no Escore Clinico de Deméncia®;

Individuos ‘controles’, que nao apresentam condicbes neuro-
degenerativas e psiquiatricas, de ambos os sexos, residentes na regiao
metropolitana de Campinas-SP e que se encontram na faixa etaria dos
50-70 anos.

Anuéncia do sujeito em participar do presente estudo, com ciéncia
obtida pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
baseado na Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude. No caso
especifico do paciente com deméncia de Alzheimer, o consentimento foi

rubricado pelo familiar/cuidador responsavel.
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6.5. Critérios de exclusao

» Individuos que nao apresentam locomoc¢ao independente;

» Pacientes com amaurose, congénita ou adquirida;

= Presenca de quadro vertiginoso (associado ou nao ao uso
medicamentoso);

= Sujeitos que apresentam comorbidades cardiovasculares e
osteomioarticulares;

» Individuos que praticam atividade fisica regular;

= Participantes com grau de escolaridade inferior a 4 anos de estudo.

6.6. Procedimentos metodoldgicos
6.6.1. Selecao dos sujeitos

Os participantes foram selecionados a partir de uma busca de
prontuarios dos ambulatérios de Neurologia e Psiquiatria do Hospital das Clinicas
da UNICAMP. O critério de inclusdo envolveu a selecédo de pacientes domiciliados
na regido Metropolitana de Campinas/SP (area abrangente: 3.647 km?2), que
apresentavam codigo diagnostico G20 para doenca de Parkinson e G30 para
doenca de Alzheimer, e cujo Ultimo atendimento médico realizado nao tivesse
ultrapassado 3 anos (2007-2009).

A selecdo dos sujeitos “controles” ocorreu apos a triagem dos grupos
GP e GA. No GC, foram incluidos individuos que se encontravam no Hospital das
Clinicas da UNICAMP na qualidade de acompanhante ou visita de paciente
internado naquela instituicdo, e selecionados por meio de envelopes opacos,

contendo, em seu interior, as palavras “Participante” ou “N&o-participante”.
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6.6.2. Coleta de dados

As coletas de dados foram realizadas no Hospital das Clinicas da
UNICAMP ou no domicilio de cada participante, quando conveniente aquele. Dois
avaliadores foram treinados em relacdo a aplicacdo dos testes e questionarios
utilizados nesta pesquisa, e apresentaram “cegamento” em relagdo ao grau de
acometimento dos pacientes.

A confiabilidade intra e inter avaliador foi verificada por meio do indice
de Kappa, que resultou em um grau de concordancia de substancial magnitude
(0,61<k<0,80). A ordem com que 0s sujeitos realizaram cada teste foi estipulada
pelo quadrado latino**. Com tal procedimento, pretendeu-se minimizar a influéncia

do fator “acaso”.

6.6.3. Instrumento para coleta de dados

Os instrumentos utilizados nesta pesquisa envolveram testes motores e
cognitivos, devidamente validados para o portugués. A andlise do equilibrio
humano foi feito por meio do teste Timed Get Up and Go (TUG)*, aplicado em
diferentes situagdes de sensibilizacdo cognitiva e motora. O aparato cognitivo, por
sua vez, foi avaliado por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)*, da
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC)*"*®, do Teste do Desenho do Relégio
(TDR)* e do Teste de Fluéncia Verbal Semantica (TFV)*®. O indice de Pfeffer
(IP)®' também foi aplicado, visando caracterizar os grupos em relagdo ao grau de
independéncia dos participantes na realizacao de atividades instrumentais da vida

diaria. Abaixo encontram-se informacgdes especificas sobre cada instrumento.
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O TUG™ (Anexo 1) é um teste simples e extremamente importante para
avaliar o equilibrio humano. Nele, o tempo para se levantar de uma cadeira com
bragos, deambular por uma distancia de 3 metros e retornar a cadeira, bem como
namero de passos, sao registrados. Maiores valores de tempo e numero de
passos representam maior risco de quedas.

A influéncia da dupla-tarefa motora e da dupla-tarefa cognitiva sobre o
equilibrio humano foi mensurada por meio do teste de andar, sensibilizado em trés
situacoes especificas: 1°) TUG simples, quando o teste é aplicado sem nenhum
distrator; 2°) TUG com dupla-tarefa motora, quando a atividade solicitada é
realizada pelo paciente segurando, com a mao dominante, um copo de 200 ml
repleto d’agua; e 3% TUG com dupla-tarefa cognitiva, aplicado em conjunto com a
contagem numeérica progressiva impar. Foi conferido aos pacientes a possibilidade
de realizar uma vez o teste, para entendimento da tarefa solicitada.

A grande vantagem do TUG em relagao aos outros testes, afirmam Ries
et al>?, é o fato de que, por representar uma atividade funcional basica, ndo sofre
viés de incompreensao — mesmo por pessoas com comprometimento cognitivo

grave. Além disso, explicam Schumway-Cook et al.>®

, 0 TUG apresenta indices de
sensibilidade e especificidade préximos a 87% em adultos e esta diretamente
correlacionado a valores obtidos na plataforma de equilibrio.

Por meio dos resultados coletados pelo TUG, calculou-se a velocidade
linear média e a cadéncia de cada individuo. O célculo da velocidade foi realizado
por meio da razdo entre o comprimento do percurso e o tempo gasto pelo

participante. A cadéncia, diferentemente, representa a razdo obtida entre a

quantidade de passos e o tempo utilizado na realizacdo da tarefa.
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O MEEM* (Anexo 2) é um instrumento composto por questdes
agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com o objetivo de se
avaliarem funcdes cognitivas especificas. Sao elas: orientacdo para tempo,
orientacao para local, registro de trés palavras, atencao e calculo, recordacao das
trés palavras, linguagem e capacidade visual construtiva. O escore do MEEM varia
de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit
cognitivo.

Como o MEEM sofre influéncia da escolaridade, valores de referéncia
foram propostos com objetivo de distinguir sujeitos com possiveis déficits

cognitivos. Brucki et al.**

analisaram uma amostra brasileira e sugeriram o0s
seguintes valores para estudos em nosso meio: para analfabetos, 20 pontos; de 1
a 4 anos de escolaridade, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e, para
individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos. Em relacdo a

1> constaram

sensibilidade e especificidade do instrumento, Bustamante et a
sensibilidade de 80% e especificidade de 91,3%.

A BBRC***® (Anexo 3) é um instrumento de facil aplicagdo capaz de
mensurar as funcdes cognitivas. Consiste na apresentacdo, ao sujeito, de 10
figuras comuns (sapato, colher, pente, arvore, tartaruga, chave, aviao, casa, livro e
balde). Estes objetos sao identificados e nomeados pelo sujeito
(identificacao/nomeacao), e imediatamente solicita-se a evocacdo de cada um,
sem que o participante seja informado que os objetos deveriam ser memorizados

(memoria incidental); a seguir as figuras sao reapresentadas e Ihe é solicitado que

as memorize (memdria imediata). Apds esta etapa, as figuras sdo novamente
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reapresentadas ao sujeito, mas agora com orientacdo para memoriza-las
(memoria de aprendizagem).

Ainda em relacao a BBRC, mais uma vez as figuras sao reapresentadas
aos sujeitos, com orientagdo para memoriza-las e evoca-las posteriormente, apés
5 minutos. Antes desta evocacéo, no entanto, o aplicador introduz dois testes que
servem como distratores, além de serem instrumentos mundialmente
reconhecidos e importantes para a avaliacdo de outras fungdes cognitivas. Sao
eles: 0 TDR* e o TFV*® (Anexo 4).

Tanto o TDR quanto o TFV s&o instrumentos que avaliam as funcdes
executivas dos sujeitos. No TDR, um papel e uma caneta sdo colocados na frente
do paciente e o0 mesmo é instruido a desenhar um relégio analégico contendo
todos os numeros. Apds o término, é solicitado ao paciente que desenhe os dois
ponteiros do reldgio, representando 2:45h. Em relacdo ao TFV, é requerido ao
paciente que cite 0 maximo de animais no periodo de um minuto. Sao
contabilizados todos os animais lembrados pelo paciente, a excecao dos casos
envolvendo substantivos biformes e epicenos. Nestes casos, é contabilizado
apenas um animal. Diferentemente, quando os géneros constituem substantivos
heterénimos, sdo validos os dois animais. Em seu estudo, Yassuda et al.>®
comprovaram grande vantagem do TFV, por ndo sofrer influéncia do grau de
escolaridade do sujeito.

Voltando a BBRC, ap6s a aplicacdo dos dois testes acima descritos,
solicita-se ao sujeito que evoque as figuras apresentadas anteriormente (memoria
tardia). Finalmente, as 10 figuras sao reapresentadas juntamente com outras 10, e

o participante devera reconhecer as figuras originalmente apresentadas

46



(reconhecimento). Uma potencial vantagem da BBRC em relacdao ao MEEM é o
fato de que o primeiro € independente do nivel de escolaridade, o que nao
acontece com o segundo.

O IP*" (Anexo 5) é um questionario constituido por itens relacionados a
capacidade do individuo em realizar as atividades instrumentais da vida diaria, e
que, por conseguinte, requeiram constante ativagdo do cortex associativo pré-
frontal. Os tépicos da escala relacionam-se a atividades gerais, como: fazer
compras, preparar alimentacdo, manter-se em dia com a atualidade, prestar
atencdo em programas de radio ou televisdo, lembrar-se de compromissos,
manusear remédios, e outros. No instrumento, quanto menor a pontuacao obtida
pelo individuo, maior a sua independéncia. Pfeffer et al® reportaram grande
vantagem da escala, ao constatar elevados valores de confiabilidade intra e inter-
observador (entre 0,80 e 0,97), além de adequada validade preditiva (sensibilidade

de 0,85 e especificidade de 0,81).

6.6.4. Aspectos éticos

O presente estudo recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sob o protocolo n°
816/2007 (Anexo 6).

O projeto de pesquisa foi classificado na area Ill pelo Sistema
Nacional de Informagdo sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos
(SISNEP). Nele foram contemplados a pergunta cientifica, a descricdo dos
propésitos e das hipoteses a serem testadas, a analise critica dos riscos e

beneficios envolvendo o0s sujeitos da pesquisa, a explicacdo das
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responsabilidades do pesquisador e da instituicdo, e uma declaracdo constando
de que os resultados serao tornados publicos (sejam eles favoraveis ou nao).

Os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) baseado nas normas estabelecidas pela resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude as pesquisas envolvendo seres humanos (Apéndice
1).

Ainda sobre o TCLE, é possivel referir que todos os critérios exigidos
pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) foram contemplados. Por
meio dele, foram explicados os beneficios e as metas da pesquisa, além de
assegurados o0s procedimentos para monitoramento da coleta de dados,
garantindo adequada confidencialidade e carater voluntario do estudo.

Devido ao declinio cognitivo caracteristico dos quadros demenciais,
o TCLE dos sujeitos com deméncia de Alzheimer foi assinado pelo

familiar/cuidador responsavel.

6.6.5. Critérios para suspensao da pesquisa
Esta pesquisa seria suspensa no caso de haver problemas na aplicacao
dos questionarios aos sujeitos com doenca de Parkinson, deméncia de Alzheimer
ou “controle”. Um estudo-piloto demonstrou ser viavel a aplicagdo dos
instrumentos citados anteriormente (questionarios e testes) na populacdo em
questao, ndo havendo, por conseguinte, a necessidade de suspenséao do trabalho.
Além disso, a pesquisa seria suspensa, em relagdo a um determinado
sujeito avaliado, no caso deste vir a sentir algum tipo de desconforto proveniente

da aplicacao dos testes ou de outros fatores quaisquer.
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7. PROCESSAMENTO DOS DADOS

A apreciacao dos dados ocorreu mediante comparacdo realizada
entre grupos (GP, GA e GC) e intra-grupos. As hip6teses estatisticas previamente

estabelecidas foram:

1. Andlises independentes
. Ho: GP = GA =GC
. Ha: GP # GA # GC

Para qualquer valor de GP, GA e GC € R.

2. Andlises pareadas
. Ho: GX = GX = GX”
. Ha: GX # GX* # GX”

Para GX sendo GP ou GA ou GC (e os valores de GX € R).

A andlise descritiva (média e erro-padrdo) foi utilizada para
caracterizacdo dos grupos. Os testes de normalidade de Shapiro-Wilk e
homogeneidade de Levenne foram aplicados, com objetivo de se analisarem os
pressupostos estatisticos.

Contempladas as exigéncias paramétricas, aplicou-se o teste de
Anadlise de Varidncias de uma via associada ao post-hoc de Scheffé, para
comparagéo entre grupos. Além disso, utilizou-se a Andlise de Variancias para
Medidas Repetidas (também associada ao post-hoc de Scheffé), para constatar a

interferéncia da dupla-tarefa cognitiva e motora intra-grupo. O teste de qui-
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quadrado foi utilizado, visando analisar se ha diferenga significativa entre o
tamanho amostral dos grupos, bem como a proporcdao dos géneros nestes. Para
ambas as analises, foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05), sob
uma curva bicaudal.

Tabelas e graficos (layout linear, em coluna e pizza) foram
acrescentados ao longo dos resultados, com objetivo de facilitar a interpretagao

dos dados.
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8. RESULTADOS
8.1. Caracteristicas da amostra

Este estudo, de delineamento transversal, avaliou 126 sujeitos
distribuidos em trés grupos: GP, GA e GC. A caracterizacdo dos grupos, bem
como o comportamento das varidveis confundidoras “idade” e “escolaridade”,

estao descritos na tabela 2.

Tabela 2. Caracterizagao dos grupos segundo dados sécio-demograficos.

G. Parkinson G. Alzheimer  G. Controle Sig.

Tamanho amostral 43 38 45 0,98
Género (Masc.:Fem.) 23:20 18:20 23:22 0,56
Idade (anos) 68,111,4 75,2%1,6 69,8+1,3 0,001
Escolaridade (anos) 5,0+0,4 5,7+0,5 6,4+0,6 0,27

Como se pode notar, a selegcdo dos grupos foi extremamente rigorosa
em relacdo ao tamanho amostral e a distribuicdo por géneros, possibilitando
alcancar um poder estatistico adequado, e controlar o viés de aceitacdo de uma
hip6tese nula invalida. Conforme observado na tabela 2, o teste de qui-quadrado
apontou uma similaridade entre os grupos nestas duas variaveis (p>0.05).

Ainda nas variaveis socio-demogréficas, o teste de Andlise de
Variancias de uma via apontou similaridade entre os grupos para escolaridade

(F2:123=2,79; p=0,27). O mesmo teste, associado a analise do post-hoc de Scheffé,
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evidenciou diferenca estatistica para a idade dos sujeitos, especificamente no que
se refere as comparacées GP versus GA e GA versus GC (F2.123=9,4; p=0,001).
Nao foi constatada diferenca entre a idade dos sujeitos do GP e do GC (p=0,84).

Para a triagem da amostra, realizou-se uma consulta junto ao Setor de
Estatistica do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Segundo este érgao, 112
pacientes com diagnostico de doenca de Parkinson e 132 com deméncia de
Alzheimer contemplaram os critérios de inclusdo estipulados na presente
pesquisa.

Decorrente a isso, pretendeu-se inserir todos os pacientes cadastrados
naquele setor estatistico. No entanto, apenas 51,6% dos pacientes foram
analisados. As principais dificuldades surgidas para inclusdo dos sujeitos da
pesquisa relacionam-se a: 1) Domicilio fora da regido metropolitana de
Campinas/SP (n=42 pacientes); 2) Letramento inferior ao exigido nos critérios de
exclusao (n=40 pacientes); 3) Dificuldades de locomocao por parte do paciente,
que impossibilitou a realizacdo do teste de andar (n=25 pacientes); e 4) Falta de
interesse do paciente e/ou do cuidador em participar da pesquisa (n=11
pacientes). A caracterizacao dos principais fatores que dificultaram a selecédo de
pacientes nos grupos GP e GA encontra-se transcrita na figura 4.

Em relacdo ao GC, todos os participantes abordados aceitaram
participar do estudo. A selecao dos sujeitos foi realizada no Hospital das Clinicas
da UNICAMP, por meio de envelopes opacos contendo a inscricao “Participante” e
“Nao-participante”. Foram abordados sujeitos presentes na “Sala de

Encaminhamento” do hospital.
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Grupo Parkinson

® Grau de escolaridade abaixo
do exigido

m Residéncia fora da regiao
metropolitana de Campinas

= Falta de interesse em
participar

Grupo Alzheimer

®m Grau de escolaridade abaixo
do exigido

m Residéncia fora da regiao
metropolitana de Campinas

Restricdo ao leito ou
cadeirante

® Falta de interesse em
participar

Figura 4. Principais dificuldades para inclusdo de participantes nos grupos

Parkinson e Alzheimer.
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8.2. Equilibrio humano e funcoes cognitivas
Para a andlise do equilibrio, aplicou-se o TUG em todos os
participantes. Os valores iniciais mensurados pelo teste — sem a interferéncia da

dupla-tarefa motora e cognitiva, encontram-se abaixo.

70
60

50 I

40

30 B TUG (passos)
1 TUG (segundos)

Valores

20
. _B
0

Grupo Parkinson  Grupo Alzheimer  Grupo Controle

Figura 5. Valores iniciais do teste Timed Get Up and Go, sem a influéncia da

dupla-tarefa motora e cognitiva.

O teste de Analise de Variancias apontou diferenga significativa entre
0Ss grupos, tanto em relagdo ao tempo gasto para realizagdo da tarefa (Fz.123=43,2;
p=0,001) quanto no que refere ao nimero de passos utilizados pelos participantes
(F2.123=49,4; p=0,001). O teste post-hoc de Scheffé indicou ainda diferenca em
todas as comparacdes dos grupos, com maior alteracdo do equilibrio no GA,

seguido do GP e GC (p=0,001).
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Ainda sobre os resultados iniciais, calculou-se a velocidade linear média
e a cadéncia de cada grupo. Os valores de velocidade encontrados nos trés
grupos foram: o GP obteve uma velocidade de 0,35+0,1 m/s, acompanhado de
0,18%£0,1 m/s do GA e de 0,61+0,1 m/s do GC. Por meio do teste de Analise de
Variancia, foi constado que os dados apresentam diferenca significativa entre si
(F2:123=49,7; p=0,001). Conforme constatado, o fator grupo (ou a condic¢ao clinica
que rege cada grupo) parece ter exercido influéncia sobre os indices de
velocidade dos participantes.

Em relagdo a cadéncia inicial, o GP obteve um escore médio de
62,612,7 passos/minuto, seguido de 57,4+3,2 passos/minuto do GA e 64,7+2,8
passos/minuto no GC. Por meio do teste de Analise de Variancia, foi verificado
que os dados ndo apresentam diferenca significativa entre si (Fz.123=1,58; p=0,21).
Diferentemente da analise anterior, apesar de a quantidade de passos e do tempo
de realizacdao do teste terem sido bem diferentes entre os participantes, a
cadéncia média dos sujeitos foi similar nas trés condi¢cdes analisadas.

E sabido que as funcdes cognitivas exercem forte influéncia sobre o
sistema mantenedor do equilibrio humano. Diante disso, aplicou-se uma série de
escalas que analisassem a meméria, a atengao concentrada e outras funcoes pré-
frontais dos pacientes, com objetivo de caracterizar os grupos e auxiliar na
discussao acerca da influéncia das fun¢des executivas na dupla-tarefa. A tabela 3
refere-se aos valores encontrados pela aplicacao das escalas cognitivas, nos trés

grupos.
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Tabela 3. Escores cognitivos encontrados nos trés grupos analisados.

G. Parkinson G. Alzheimer G. Controle Sig.
MEEM 24,6+0,5 12,0+1,1 27,310,2 0,001
BBRC
Identif./Nomeacéao 9,8+0,2 6,6+0,5 9,8+0,1 0,001
Mem. Incidental 5,610,2 2,5+0,3 6,710,2 0,001
Mem. Imediata 7,0%0,3 2,2%0,3 8,410,2 0,001
Mem. Aprendiz. 7,4+0,3 2,5+0,4 8,9+0,1 0,001
Mem. Tardia 7,1+0,4 1,840,2 8,7+0,3 0,001
Reconhecimento 9,2+0,3 4,3+0,5 9,7+0,1 0,001
TDR 7,1£0,3 3,1+0,4 8,610,2 0,001
TFV 11,5+0,6 5,1+0,5 14,1+0,6 0,001

Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; BBRC: Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo; TDR: Teste do Desenho do Relégio; TFV: Teste de Fluéncia Verbal.

O teste de Analise de Variancias indicou diferencga entre os grupos para
as variaveis MEEM (F2.123=129,7; p=0,001), Identificacdo/Nomeagao (F2.123=33,3;
p=0,001), Meméria Incidental (F2.123=71,7; p=0,001), Memoéria Imediata
(F2:123=119,2; p=0,001), Memoria de Aprendizagem (F2.123=133,7; p=0,001),
Memoria Tardia (Fz.123=167,8; p=0,001), Reconhecimento (Fz.123=77,3; p=0,001),
Teste do Desenho do Reldgio (F2.123=96,8; p=0,001) e Teste de Fluéncia Verbal
(F2:.123=61,7; p=0,001). A avaliagdo aos pares apontou diferenga entre todas as
comparacdées, com excecdo das variaveis “ldentificacdo/Nomeacdo” e

“Reconhecimento” dos grupos GP e GC (p=0.26).
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8.3. Influéncia da dupla-tarefa motora e cognitiva sobre o equilibrio

A influéncia da dupla-tarefa sobre o equilibrio humano foi mensurada
por meio do teste de andar, sensibilizado em trés situacoes especificas: TUG
simples; TUG com dupla-tarefa motora; e TUG com dupla-tarefa cognitiva.
Conforme observado na figura 6, os participantes apresentaram diferentes

padroes e valores referentes ao numero de passos do teste de andar.

60 -

50 -

30 - T === Grupo Parkinson

I/J' — e Grupo Alzheimer

Grupo Controle

20 A

Numero de passos

TUG simples TUG com dupla- TUG com dupla-
tarefa motora tarefa cognitiva

Situacao

Figura 6. Comportamento do numero de passos dos grupos, submetido as

seguintes condicoes: teste “simples”, dupla-tarefa motora e dupla-tarefa cognitiva.

Ainda sobre 0 numero de passos realizados pelos participantes, o teste
de Analise de Variancias para Medidas Repetidas — em conjunto com o post-hoc
de Scheffé, indicou que os resultados encontrados no GP sdo estatisticamente

diferentes nas trés condicbes requeridas, mas com maior dificuldade dos
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pacientes na realizagdo da atividade de dupla-tarefa motora (F1.42=23,2; p=0,001).
Em relacdo ao GA, também houve uma diferenca significativa em todas as
comparacdes pareadas, com maior dificuldade do paciente na realizacdo da
dupla-tarefa cognitiva (Fi.37=64,6; p=0,001). Os valores encontrados no GC,
diferentemente, ndo constituiram diferenga significativa entre si (F1.44=2,1; p=0,14).

Assim como na analise anterior, a dupla-tarefa motora e cognitiva
apresentou padrdes diferentes de tempo, nos diversos grupos analisados. A figura
7 apresenta informagdes referentes ao tempo utilizado pelos participantes para

realizacédo das tarefas do TUG.
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Figura 7. Comportamento do tempo de teste dos grupos, submetido as seguintes

condicoes: teste “simples”, dupla-tarefa motora e dupla-tarefa cognitiva.
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Sobre a variavel “tempo”, o teste de Analise de Varidncias para

Medidas Repetidas — associado a verificacao aos pares do post-hoc de Scheffé,

apontou diferenca estatisticamente significativa dos valores pareados do GP, com

maior dificuldade do paciente na dupla-tarefa motora (F1.42=28,1; p=0,001). No GA,

0os participantes também apresentaram escores diferentes, mas com maior

dificuldade na realizagdo da dupla-tarefa cognitiva (Fy.37=40,7; p=0,001). Os

resultados do GC nao constituiram diferenca significativa (F1.44=1,8; p=0,83).

Ainda nas situacdes de sensibilizacao do teste TUG, foi constatado que

os escores de velocidade e cadéncia dos participantes foram diferentes entre os

grupos. A tabela 4 reflete o comportamento das variaveis em cada grupo, bem

como o nivel de significAncia destas comparacgodes.

Tabela 4. Velocidade linear média (m/s) e cadéncia (passos/minuto) dos grupos,

conforme a dupla-tarefa solicitada.

TUG simples  Dupla-tarefa motora Dupla-tarefa cognitiva  Sig
Grupo Vel. 0,35+0,1 0,29+0,1 0,32+0,1 0,001
Parkinson Cad. 62,612,7 60,1+2.4 63,124 0,12
Grupo Vel. 0,18+0,1 0,16+0,1 0,14+0,1 0,001
Alzheimer Cad. 57,432 57,8+2,9 57,3+2,8 0,98
Grupo Vel. 0,61+0,1 0,59+0,1 0,60+0,1 0,87
Controle  Cad. 64,712,8 66,51+2,6 64,91+2,8 0,54

Legenda: Vel.: Velocidade; Cad.: Cadéncia
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8.4. Comportamento dos participantes nas atividades instrumentais da vida
diaria

As atividades instrumentais da vida diaria representam uma variavel
extremamente importante, por refletir o grau de independéncia dos participantes
nas tarefas cotidianas. Conforme observado na figura 8, o GA apresentou piores
valores no IP, seguido do GP e do GC. Os resultados encontrados referenciam,
segundo a Andlise de Variancia e o teste post-hoc de Scheffé, diferenca

significativa em todas as comparacgoes (F2.123=131,6; p=0,001).
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Figura 8. Comportamento dos grupos segundo o indice de Pfeffer.

64



DISCUSSAD

65




66



9. DISCUSSAO

Por meio da andlise dos resultados foi possivel constatar padroes
diferentes de comportamento dos participantes, tanto em relacdo ao teste de
andar (com e sem os distratores de ordem psiquica e motriz), quanto no que se
refere aos aspectos cognitivos e funcionais. A seguir, encontra-se uma discussao

a respeito do desempenho dos sujeitos nas variaveis analisadas nesta tese.

9.1. Influéncia da dupla-tarefa motora e cognitiva sobre o equilibrio

Toda acdo motora exige orientacédo e equilibrio postural para garantir a
estabilidade do corpo contra as forcas da gravidade e de aceleracdo. O andar é
uma tarefa na qual o controle destas forcas acontece de forma mais complexa do
que na postura estacionaria, devido ao constante movimento da base de
suporte®’.

Os achados obtidos neste trabalho evidenciaram um pior equilibrio de
pacientes com doenga de Parkinson e deméncia de Alzheimer, em relacdo a
sujeitos controles “saudaveis”. A dupla-tarefa solicitada aos participantes também
apresentou resultado peculiar nos diversos grupos: os sujeitos com doencga de
Parkinson possuem maior dificuldade para a realizacdo da dupla-tarefa motora
(levando um copo d’agua na mao dominante); diferentemente, o grupo de
pacientes com deméncia de Alzheimer obteve pior rendimento na dupla-tarefa
cognitiva (atividade motriz associada a contagem numérica progressiva impar); ja

0s participantes controles ndo apresentaram diferenca de rendimento no teste de

andar, quando associado ou nao aos distratores motor e cognitivo).
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O equilibrio, durante o andar, € comumente analisado por meio da
comparacdo da marcha de sujeitos com e sem histérico de quedas. Algumas
alteracoes associadas as quedas sao: aumento no tempo gasto em duplo suporte,
aumento da velocidade de contato do calcanhar com o solo, diminuicdo da
margem de seguranga do solo (distancia vertical minima entre o 5° metatarso e o
solo durante a fase de balanco), diminuicao da dorsiflexdo do pé no final da fase
de balanco e alteracdo da cadéncia®’°2.

E consenso que distirbios neuroldgicos, como a doenca de Parkinson e
a deméncia do tipo Alzheimer, comprometem o controle do equilibrio durante o
andar. Conforme observado nos parametros lineares de velocidade, os grupos GA
e GP apresentaram diferenca significativa nas situacées de dupla-tarefa,
resultando em uma menor velocidade do GP na dupla-tarefa motora e do GA na
dupla-tarefa cognitiva. Tais resultados corroboram os achados de Chiba et al.*® e
nos permite afirmar que a alteragdao da velocidade da marcha do paciente esta
atrelada ao maior risco de quedas das condicdes estudadas.

De forma diferente, a cadéncia nao sofreu variacdo nos trés grupos,
mesmo quando submetido aos distratores cognitivos e motrizes. Assim sendo, é
possivel inferir que houve a ativacao de mecanismos biomecanicos adaptativos
gue mantiveram constante a relacdo entre o numero de passos e o tempo utilizado
pelo sujeito. Este processo provavelmente envolveu conexdes supra e infra-
tentoriais, e culminou na estabilizacao do corpo nas fases de apoio e balanco da
marcha. Mesmo assim, ndo deve ser ignorado o fato de o “nimero de passos” e o
“tempo” terem sofrido ampla variagdo entre as situacbes e entre 0s Qrupos,

podendo estar atrelado ao maior risco de quedas e comorbidade destas doencas.

68



Sobre a doenca de Parkinson, é importante salientar que os nucleos da
base auxiliam no controle do movimento, participando em muitos aspectos da
integracdo sensoério-motora (tais como a adaptacdo dos padrbées motores ao
contexto, a regulacao da atividade ténico-muscular e a geracao de forca adequada
para as respostas de orientagdo postural e equilibrio)®®. Suas principais funcdes
sdo: 1) auxiliar o cértex no planejamento de movimentos bem aprendidos,
permitindo o inicio e a manutencao do fluxo suave de seqiiéncias destes
movimentos e regulando movimentos auto-iniciados; e 2) manter o repertério
motor em prontiddo para a agao®'.

O comprometimento do equilibrio durante o andar é bastante acentuado
em sujeitos com doenca de Parkinson. Yogev-Seligmann et al.%? afirmam que a
locomogdo humana nao envolve apenas centros reflexos medulares. Segundo
estes autores, os cortices associativos (em especial o pré-frontal) exercem uma
forte influéncia na marcha e, quando associado a hipoatividade dopaminérgica nos
nucleos da base, gera uma potencializagdo do risco de queda. Isso ocorre devido
ao fato das vias dopaminérgicas afetadas causarem discinergia muscular e, por
estarem atreladas ao lobo frontal, prejudicarem a realizacdo de tarefas motoras
complexas “desafiantes” e que requeiram atitudes peremptérias do paciente®?.

No mesmo raciocinio, os resultados do GP evidenciaram uma forte
influéncia dos disturbios motores ocasionados pela doenca, e que afetaram a
realizacdo de movimentos repetitivos, simultdneos e sequenciais — induzindo a
alteracées no controle do equilibrio no andar. Tal fato interferiu diretamente no
desempenho do sujeito nas atividades da vida diaria, o que acaba por

comprometer a qualidade de vida e a independéncia funcional deste®®*®’.
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Grande parte das alteracbes comumente vistas em pacientes com
deméncia de Alzheimer também se relaciona a reducao metabdlica de células do
coértex associativo. O giro do cingulo e o cortex orbitofrontal, afirmam Marshall et
al®, consistem em areas vitais, e que sofrem interferéncia da regido medial do

talamo. Para Rolls & Grabenhorst®

, 0 comprometimento destas areas representa
condicao clinica grave, pois 0 paciente apresentara uma alteracdo na modulacao
cognitiva, com grande dificuldade na realizacdo de situacbes que demandem
tomadas de deciséo.

Conforme observado neste trabalho, os pacientes com deméncia de
Alzheimer apresentaram um pior rendimento quando requerido a realizacdo de
dupla-tarefa com distrator cognitivo. Associado a isso, as escalas aplicadas
indicaram déficit das funcdes executivas (evidenciado pelos testes do Desenho do
Relégio e de Fluéncia Verbal Semantica) e de memdéria (mostrado pela Bateria
Breve de Rastreio Cognitivo). Por meio de tal, é possivel inferir que o declinio
psiquico verificado pelos instrumentos corrobora a metanalise de Schroeter et
al®, que constatou hipoativacdo nas 4areas pré-frontal, trans-entorinal,
hipocampal, isocortal e temporal de 1.351 pacientes diagnosticados com
deméncia do tipo Alzheimer.

Ainda nesta tematica, a alteracdo da modulacéo cognitiva, bem como a
dificuldade na tomada de decisao requerida na parte final do teste de andar (isto é,
de retornar e sentar-se a cadeira — mantendo a contagem numérica progressiva) é
consequéncia da degeneracao cortical supracitada e esta atrelada ao déficit
gerado na realizagdo de tarefas complexas. Particularmente quando submetido a
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atividades de dupla-tarefa, afirmam Yogev-Seligmann et al.°“, o paciente se vé em

70



uma necessidade de priorizacdo da agado, o que gera ativacao simultanea do
coértex pré-frontal e do giro cingular anterior.

Sobre isso, Hodjes®” afirma que ha uma ampla rede neuronal
responsavel por interligar o cértex anterior fronto-medial, o giro do cingulo e a
juncao parieto-temporal. Adicionado a isso, tem-se o cértex orbitofrontal, que
recebe aferéncias dos lobos temporal e parietal. Comumente afetado nas
deméncias, esta area é responsavel por promover adequacao da nogcao espacial
do corpo e, quando alterado, esta associado ao aumento de quedas®®’.

Christofoletti® afirma que o equilibrio humano apresenta um caréater
multifatorial, influenciado por fatores de origem intrinseca e extrinseca. Os fatores
intrinsecos envolvidos nas quedas estdo amplamente relacionados as alteracdes
sensoério-motoras inerentes ao processo de envelhecimento (alteracbes visuais,
parestesias, paresias, diminuicdo de flexibilidade e mobilidade, dentre outras),
enquanto que os fatores extrinsecos, associados as dificuldades propiciadas pelo
ambiente (como buracos, escadas e terrenos instaveis e escorregadios), exigem
ativacdo cognitiva da mais complexa ordem — como é o caso da atencdo
concentrada, da gnosia e das funcdes executivas — necessarias para a promogao
de uma resposta adaptativo eficiente do individuo.

No mesmo raciocinio, as alteragdes intrinsecas e extrinsecas
representam afecgdes presentes em pacientes com as doencas de Parkinson e de

Alzheimer, e exigem, segundo Yassuda et al.%°, a aplicagdo de uma abordagem

interdisciplinar com estimulagao psiquica e motora.
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9.2. Independéncia funcional dos participantes

A avaliagcdo das atividades instrumentais da vida diaria, promovida por
meio da aplicagdo do Indice de Pfeffer, constatou padrdes diferentes de
comprometimento funcional dos sujeitos avaliados nos trés grupos. Conforme
observado nos resultados deste estudo, os sujeitos do GA apresentaram pior
escore (19,7+1,2 pontos), seguidos do GP (7,4+0,9 pontos) e do GC (0,7+0,2
pontos). No entanto, apenas os participantes do GC obtiveram valores
compativeis com a realizagdo normal das atividades funcionais, ndo tendo
apresentado qualquer dificuldade na concretizacdo da tarefa.

Os dados obtidos pelos sujeitos com doenca de Parkinson e deméncia
do tipo Alzheimer corroboram a hipétese inicial desta tese. Isso possivelmente foi
influenciado pelo fato da selecdo amostral ter sido restrita a casos com
comprometimento clinico moderado e avangado.

O fato de o GA ter apresentado indices funcionais piores que o GP
evidencia que o déficit cognitivo interfere na realizacdo da atividade da vida diaria
instrumental em maior grau do que a disfuncado motora. Apesar de ndo constituir
foco deste estudo, caso tivessemos utilizado uma escala de atividades basicas da
vida diaria, € bem provavel que houvesse uma menor diferenca entre os valores
encontrados nos grupos GP e GA (devido ao fato de que o aparato cognitivo
exigido na realizagdo das atividades béasicas ser menor do que o ativado nas
tarefas instrumentais).

Ainda sobre a doenca de Parkinson, nosso estudo corrobora os
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resultados de Shulman et al.””, onde foram analisaram 618 pacientes em graus

moderado e avancado de comprometimento motor. Para estes autores, as
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Atividades da vida diaria

principais dificuldades dos pacientes em realizar as atividades funcionais
relacionam-se a dupla-tarefas que envolvem situacdes de compras e locomocao
(para sujeitos com até 70 anos de idade) e alimentagao, viagens, contagem de
dinheiro e discagem de numero telefénico (nos sujeitos com 80 anos ou mais).

" constataram uma

Seguindo o mesmo raciocinio, Galasko et a
associacdao importante entre o declinio funcional e a deterioracdo cognitiva de
sujeitos com deméncia de Alzheimer. Com base no ilustrado pela figura 9,
podemos constatar que na medida em que ha declinio das funcdes cognitivas (ou
seja, menores escores no Mini-Exame do Estado Mental) ha perda da

independéncia em desempenhar as atividades instrumentais da vida diaria, com

progressiva diminuicdo no numero de tarefas realizadas.

Compromissos 25% 75%

Telefone Perda da independéncia

Viajar sozinho

Uso de utensilios domeésticos
Escolher rounas
Endereco

Andar

Comer

v

25 20 15 10 5
Mini-Exame do Estado Mental

Figura 9. Relacao entre declinio cognitivo e funcional na deméncia de Alzheimer.

Fonte: Galasko et al.”*
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9.3. Instrumentos cognitivos, motores e funcionais utilizados nesta tese

As funcbes cognitivas representam uma variavel extremamente
complexa e dificil de ser quantificada. Tal obstaculo se deve a dois fatores
principais: ao conhecimento ainda restrito das vias corticais e subcorticais
relacionadas as funcdes cognitivas; e aos vieses dos instrumentos em relacéo a
populacao pouco letrada. Ou seja, a grande maioria das escalas e testes exige um
grau minimo de compreensao e de escolaridade, para que sejam analisadas as
funcdes cognitivas. Para realizar o Teste do Desenho do Relégio, por exemplo, o
individuo tem que possuir conhecimento prévio sobre a ordem e o
seqlenciamento numérico. Escores baixos de pessoas iletradas podem
representar um quadro de declinio cognitivo ou uma incompreensao em desenhar
um reldgio analégico.

Ainda sobre a influéncia do grau de escolaridade nos testes cognitivos,
Ribeiro’ afirma que 75% dos brasileiros encontram-se classificados na categoria
de analfabetismo funcional. Na regido centro-sul, explica a pesquisadora, este
percentil & inferior, mas ainda representa indices preocupantes de educacao da
populacdo. A definicdo de analfabetismo funcional é dada a pessoa que, mesmo
com a capacidade de decodificar as letras, frases e textos curtos, nao desenvolve
a habilidade de interpretacao de textos e de fazer operacées matematicas simples.
No presente estudo, optamos por excluir os individuos com letramento inferior a 4
anos, a fim de que fosse evitado um viés metodolégico — gerado a partir da
interpretacéo errada da tarefa pelo paciente e nao ocasionada pela caracteristica

do grupo em si.
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Assim como o Teste do Desenho do Relégio, o Mini-Exame do Estado
Mental sofre influéncia da escolaridade*®>*. O modo utilizado para minimizar tal
influéncia consistiu na padronizagdo de “notas de corte” de acordo com a
escolaridade dos sujeitos. No mesmo raciocinio, ao analisar uma amostra de
participantes com doenca de Alzheimer — heterogénea em relacao ao letramento

dos participantes, Yassuda et al.”®

afirmam que a utilizacdo conjunta do Teste do
Desenho do Reldgio e do Mini-Exame do Estado Mental é fundamental para
minimizar o viés de insercao de “falsos positivos”. Ja a Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo, por nao exigir as habilidades de leitura e escrita, sofre pouca
interferéncia do nivel de escolaridade®’*8,

Apesar de admitir potencial limitacao de tais instrumentos, é oportuno
salientar que estes sdao mundialmente reconhecidos e apresentam adequada
sensibilidade, validade e confiabilidade. Decorrente a isto, optamos por utilizar o
Teste do Desenho do Reldgio e o Mini-Exame do Estado Mental em conjunto com
a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo e o Teste de Fluéncia Verbal Semantica,
pois, com a analise conjunta dos dados, a influéncia da escolaridade sobre os
resultados foi atenuada®®’®. Além do mais, o fato de ndo ter sido constatado
diferenca significativa entre os grupos para esta variavel indica que o letramento
dos sujeitos nao interferiu nos resultados.

Varias escalas e testes motores sdo utilizados para constatagdo de
possiveis interferéncias de dupla-tarefas sobre o equilibrio humano. Como dito
anteriormente, o teste Timed Get Up and Go mostrou ser o mais adequado pois,
além de ser simples, de facil e rapida aplicacéo, é adequado para pacientes com

/ 52

comprometimento cognitivo grave. Suas tarefas, afirmam Ries et al.°“, sdo basicas
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e possibilitam compreensdao até mesmo por sujeitos em estagio avancado de
deméncia. Em relacao aos participantes dos outros grupos (GP e GC), o teste de
andar também apresenta indices adequados de sensibilidade e confiabilidade’* ",
reforcando, por conseguinte, sua utilizacdo no trabalho.

A opcao de aplicagdo do indice de Pfeffer baseou-se no fato de tal
instrumento abranger um conjunto de situagdes fundamentais para a
independéncia do sujeito. Tarefas como manusear dinheiro, comprar roupa,
preparar comida, lembrar-se de compromissos e acontecimentos familiares,
manusear remédio e passear pela vizinhanca, sdo exemplos de atividades
instrumentais verificadas pelo questionario e que sao de extrema importancia para
a convivéncia social. Estas tarefas, por requererem maior complexidade de
exigéncia do que as atividades basicas, sdo comprometidas logo no inicio de
instalacao dos processos neurodegenerativos. Diante disso, é bem provavel que,
caso tivéssemos utilizado instrumentos relacionados as atividades béasicas da vida
diaria, os dados coletados apresentariam menor acuracia, e possivelmente nao
haveria tanta diferenga entre os grupos (diferente do constatado).

Além do mais, outra grande vantagem do indice de Pfeffer consiste em
opcoes de resposta onde o individuo, apesar de nao realizar a tarefa, ndo sofre
prejuizo de pontuacado. Nestes casos, as respostas variam em “Nunca o fez, mas

poderia fazé-lo” ou “Nunca o fez e agora teria dificuldades”.

9.4. Dificuldades encontradas
A idade consistiu em um fator que nao conseguimos controlar.

Conforme constatado pelos testes de Anadlise de Variancias simples (ANOVA de
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uma via) e post hoc de Scheffé, os grupos GP versus GA e GA versus GC
apresentaram diferenca significativa entre si, no que se refere a esta variavel. Para
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Teri et al.”®, a dificuldade em se controlar os vieses de selecao é comum, e se da

pelo dificil recrutamento de sujeitos com diagndstico de doencas degenerativas do
sistema nervoso, quase sempre excluidos do convivio social. Shaw et al.”’
concordam com o0s autores anteriores, e acrescentam que amostras homogéneas
também apresentam desvantagens, por ndo necessariamente representar casos
genuinamente na sociedade.

Ainda em relacdo ao recrutamento dos participantes, restringimos a
selecdo amostral para os pacientes assistidos nos ambulatérios de Neurologia e
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Isso foi feito pois € consenso
que o diagnostico das enfermidades estudadas é clinico, e muitas vezes exige
exames laboratoriais e de neuroimagem, nem sempre disponiveis em outras
instituicoes. Na deméncia de Alzheimer, por exemplo, o diagndstico definitivo é
realizado por meio da autépsia cerebral. Em vida, a utilizacdo de exames de
neuroimagem estrutural (volumetria do hipocampo, por exemplo) e os de
neuroimagem funcional (espectroscopia por ressonéncia magnética) auxiliam no
diagnéstico mais préximo do correto. Além disso, a selecdo de pacientes
cadastrados no Hospital das Clinicas da UNICAMP possibilitou controlar, com
maior acuracia, a variavel confundidora “medicacao”.

A utilizacdo das escalas de Hoehn-Yarh® e da Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale®, para os pacientes com doenca de Parkinson, e do Escore

Clinico de Deméncia®, para aqueles com deméncia de Alzheimer, visou inserir

sujeitos com graus moderado e avancado de comprometimento. Assim, foi
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possivel averiguar que os participantes apresentavam sinais bem proeminentes de
suas condigdes clinicas, e que estas, de fato, seriam responsaveis pelos
resultados encontrados.

Cabe lembrar que ha, nos estagios graves da deméncia de Alzheimer,
uma alta prevaléncia de casos com sintomatologia vascular condizente com a
entidade nosolégica da deméncia mista’®. Os pacientes assistidos na UNICAMP,
apds a sua avaliacao inicial, realizam retorno médico regular. Por meio de
acompanhamento no prontuario de cada participante, foi possivel averiguar o
diagndstico clinico e excluir os casos com comprometimento vascular constado
em alguma de suas reavaliagdes.

De forma similar, alguns pacientes com doencga de Parkinson podem
apresentar, nos estagios avancados da doenca, comprometimento cognitivo

condizente a quadro demencial. Para Melo et al”

, 0 déficit psiquico é
consequéncia de um processo de apoptose neural iniciado na pars reticulata da
substancia negra, e que afeta os nulcleos aminérgicos do tronco encefalico, o
nucleo basal de Meynert, o mesocértex temporal, o neocértex, os cértices
associativos e as areas pré-frontais.

Assim como no caso anterior, a analise de prontuarios possibilitou
excluir os possiveis casos de deméncia na doenca de Parkinson. Além disso,
como € de conhecimento, o Mini-Exame do Estado Mental € um teste de rastreio
cognitivo e que possibilitou re-triar os casos selecionados e evitar a inclusdo de
“falsos negativos”.

Conquanto possa ser arglido sobre o alto indice de perdas amostrais

(frente ao total de pacientes cadastrados no Hospital das Clinicas da UNICAMP),
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outros fatores devem ser levados em consideragdo, como a dificuldade de
recrutamento dos sujeitos — fato ja esclarecido — e o poder das analises
estatisticas. A figura 10 indica a relagdo obtida, neste estudo, entre o poder

estatistico e a quantidade de sujeitos.
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Figura 10. Relacao entre o poder estatistico e o tamanho amostral
Fonte: G*Power 3.1®

Conforme observado na figura 10, a utilizacdo de 126 participantes,
divididos em trés grupos independentes, sob uma analise bicaudal e com um nivel
de significancia de 5% (p<0,05), possibilitou alcancar um poder estatistico de 87%.
O indice encontrado, por conseguinte, nos da um bom suporte para inferéncia e

generalizacao.
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10. CONCLUSAO

Com base na interpretacado dos resultados obtidos no presente estudo e
discutidos anteriormente, é possivel concluir que os pacientes com doenca de
Parkinson e deméncia do tipo Alzheimer apresentam respostas adaptativas
diferentes, quando relacionado a situacdes de dupla-tarefa cognitiva e motora. Os
primeiros, conforme constatado, possuem um pior equilibrio adaptativo quando
submetidos a tarefa com sensibilizacdo motora. Os sujeitos com deméncia, de
forma diferente, apresentaram um maior desequilibrio quando associado um
distrator cognitivo as situagdes de dupla-tarefa.

Ainda assim — com as peculiaridades encontradas em cada situagdo — é
importante afirmar que ambas sdo doencas que representam condi¢coes
debilitantes ao paciente, pois os dados de equilibrio e funcionalidade (este ultimo
envolvendo as atividades instrumentais da vida diaria) apresentaram diferenca
significativa em relacdo ao grupo controle. Como visto, o rendimento dos sujeitos
‘saudaveis’ foi superior ao dos casos anteriores, ndo sofrendo alteracdo quando
associado a quaisquer distratores.

Em relacdo ao projeto deste trabalho, as hip6teses formuladas
anteriormente foram confirmadas. A despeito de ambas as condicbes
representarem doencas degenerativas do sistema nervoso central, € oportuno
salientar que o0s pacientes apresentaram respostas adaptativas distintas,
influenciadas, sobretudo, pelo quadro clinico de cada condigéo.

Apesar de n&o constituirem o foco deste estudo, abordagens

interdisciplinares em pacientes com doenca de Parkinson e deméncia de
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Alzheimer devem ser estimuladas, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida
dos sujeitos e postergar o declinio fisico e mental inerente as condigdes
supracitadas. Este estudo evidenciou a necessidade de que as abordagens
interdisciplinares no tratamento das doencas de Parkinson e Alzheimer devam
apresentar enfoques peculiares, apesar do indicativo de que a estimulagao
cognitiva e motora promova beneficios aos pacientes, minimizando o risco de
quedas em ambas as condi¢cées. A interacdo desses aspectos constitui uma
questdo que reflete na qualidade de vida dos individuos e mereceria novos
estudos.

Por fim, vale lembrar que o artigo 9° do Estatuto do Idoso®® assegura
que é obrigacao do Estado garantir, a pessoa idosa, a protecao a vida e a saude,
mediante a efetivagdo de politicas sociais publicas que permitam um
envelhecimento saudavel e em condicdes de dignidade. As doencas de Parkinson
e de Alzheimer sdo altamente prevalentes na populacdo idosa. Espera-se, com
este trabalho, estimular a criacdo de politicas publicas na prevencdao e no

tratamento de quedas em idosos.
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ANEXO 1: TESTE TIMED GET UP AND GO

TUG:
Numero de passos:

Tempo gasto:

TUG com sensibilizacdo motora:
Numero de passos:

Tempo gasto:

TUG com sensibilizagdo cognitiva:
Numero de passos:

Tempo gasto:
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ANEXO 2: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

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

Paciente:

Data da Avaliagdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

* Diadasemana (1 pOnto) ... .. e e ¢ )
= Dia do mEs {1 PONTOY ..o e ¢ )
LY=L I =T e [
= ANO (1 DONTO) e e ¢ )
* Hora aproximada (1 DOnT0) .ot e e e [
+ Local especifico (aposento ouseton (1 pontd) ... .. i i ()
« Insfituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ... ..o ... { )
» Baimo ou rua proxima (1 ponto) oo e e [
o Cidade (1 PON O ot e e ()
o Estado (1 PN ) o e e e (]

MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte co paciente pelas 3 DC}lGVI‘CES Dé ponio
para cada resposta correta ... ... N D
Depois repita as palavras e ce:hﬁque s de que o pcmenie as aprendeu pois mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

« (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivomente
(1 ponto para cada cdlculo cometo) ... .. i e ¢
(alternativarmente, soletrar MUNDCO de trds para frente)

EVOCACAQ
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
(1 pONTO PO PAIOVIO) .« e e e e ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ..o ¢ )
* Repetir 'nem aqui. nem ali, nem 1) (1 ponto) ..o ¢ )
« Comando: "pegue este papel com a mdo direita
dobreaomeioecoloquenochdo (3ptos) .......... ... ... ... ... . )
« Ler e obedecer: "feche osolhos” {1 ponto) ... ... .. . )
o Escrever uma frase (1 ponto) ... )
= Copiar um desenho (1 POntO) ... e e )

ESCORE: ( /30)
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ANEXO 3: BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO

FOLHA DE RESPOSTAS

Ident/Nom Mincidental Mimediata Aprendiz. M5 Reconh

Sapato

L

--Casa

L

Pente

—

Chave

Avido

Balde

U
] L

Tartaruga

—
et

Livro

]

OC

Colher

Arvore

]
]

Corretas

|

intrusdes 1

Atengio:

O escore de meméria incidental, imediata, aprendizado ¢ de meméria de 5 minutos (recordag3io tardia)
€ igual ao niimero de resposta corretas.

Para o Reconhecimento, o escore final é obtido pela subtragio: corretas - infrusdes.

Reconhecimento
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ANEXO 4: TESTE FLUENCIA VERBAL E DESENHO DO RELOGIO

TESTE DE FLUENCIA VERBAL SEMANTICA

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
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ANEXO 5: iINDICE DE PFEFFER

1. Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — N&o é capaz

2. Ele (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho(a)?
0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — N&o é capaz

3. Ele (Ela) é capaz de esquentar agua para o café e apagar o fogo?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Né&o é capaz
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4. Ele (Ela) é capaz de prepara uma comida?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz

5. Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz

6. Ele (Ela) é capaz de prestar atencao, entender e discutir um programa de
radio ou televisdo, ou uma revista?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz
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7. Ele (Ela) é capaz de lembra-se de compromissos, acontecimentos
familiares, feriados?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz

8. Ele (Ela) é capaz de manusear seu proprio remédio?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz

9. Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de
volta para a casa?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz

10. Ele (Ela) pode ser deixado(a) sozinho(a) de forma segura?

0 — Normal 0 — Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1 — Faz com dificuldade 1 — Nunca o fez e agora teria dificuldades
2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz
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ANEXO 6: COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www, fem. unicamp, br/pesguisaieticninds him|

CEP, 03/12407.
[Grupe [I1)

PARECER CEFP: N 8162007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projet)
CAAE: 0586.0.146.000-07

1- IDENTIFICACAD:

PROJETC: “DISTURBIOS DE EQUILIBRID NA DOENCA DE PARKINSON E NA
DEMENCIA DE ALZHEIMER: ALTERACOES PATOLOGICAS OU FISIOLOGICAS
DO CONHECIMENTO?™,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Gustave Christofoleni

INSTITUILAOQ: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AQ CEP: 05/11/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/11/08 (O formuléric encontre-se no sie acima)

Il - ORJIETIVOS

Werificar o equilibrio estético ¢ dinfimico de idosos com doenga de Parkinson ¢ deméncia
de Alzbeimer em seus diversos estigios de acometimento, e comparar tais [ndices com o
equilibric de idosos controles saudaveis, discutinde a amwagio da fsiolerapia como meio de
prevengiio de quedas nas trés condigdes.

111 - SUMARIO

Corte transversal com 186 sujeitos dividides em trés grupos: GP (idosos com Parkinson),
GA (idosos com Alzheimer) e GC (idosos controle). Serfio pacientes do ambulatdéno de
neurologia do HC-Unicamp selecionados por sorfeie simples. Para avaliasgo do equilibrio
estitico e dindmico serio aplicados a Escala de Equilibrio Funcional de Berg e o teste "Timed
Get Up and Go", assim como o questiondrio Baecke modificado para idosos para caracterizar o
perfil da amostra em relagio s atividades fisicas basais dos participantes, Critérios de incluséo o
exclusio bem definidos,

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se adequado & Resolugio CNE/MS 196/%6 e complementares, bem
como 0 Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

V- PARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para © presente caso e
atendendo todos oz dispositivos das Resolughes 196/%6 e complementares, resolve aprovar sem
restrigies o Protocolo de Pesquisa, assim como todos of anexos incluidos na Pesquisa
supracitada.

Comité de Flica em Pesgaisa - UNTCAMP

Kus: Tessilia ¥idhis de Camarse, |26 FOMSE (17 3521-3936
Caina Pestal 61010 FAX  (B19) 3521-TI87
L30E4-9T1 Campinas - SI° cepEfcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www fem, umeamp. be! pesguizaetica’index. htm|

0 crmteidn e as conclosfes agu apresentados sio de responsabilidade exclusiva de
CEP/FCM/UNICAMP e niio rearesentam a oplinifo da Universidade Estadual de Carrpinas nem
4 compromziem.

¥I - INFORMACOES COMIPLEMENTARES

0 sujeito da pesgwsa tem a liberdade de tecusar-se a participer ou de retirar sey
consent mento em qualguer fase da pesquisa, sem penalizagio algame ¢ sem prejuizo 2o seu
cuidado (Res. NS 13696 — Ttem TV. 1 £) e deve receber uma copia co Termo de Consenimento
Livre e Esclarecido, ra integra, por ele assinado (len IV.2.d).

Mesquizador deve deservolver a pesquisa conforme delineaca ro protecole aprovado ¢
descontnuar ¢ erudo semante apos anilize das mzies o descortinnidade peln CEP gue o
aprovol (Res. CNS Tem 111.1.3), exceto quande perceber risco ou dano ndo [revisto ao sujeite
participante ou quando constatar a superiondede do regim: oferecido a um dos gripos de
pesguisa (liem V.3.0, .

0 CEF deve ser informedo de wdos ¢s efelres adversos ou fios relevantes que ol eran o
wurse amnnal do eswdo (Res, CHNS ltem V4 E papel do pescuissdor assegurer medidas
imediatae sdequadas frente a evento adversa prave acorridn (masro que tenha side em oulro
centro) e envise antificacio an CEP e a Apéaciz Nacional de Vigilincia Senitiria — ANVISA -
jumte com sen posiclonamnento.

Iventuais medificagies ou emendas ao protocolo dever: ser epresentadas a0 CEF de
forma elar & sucinta, identiticinds a parte do profocclo a ser mod ficada & suas [uwstflearvas,
Em caso de projeto do Grupo | ow I apmeseatodos antericomente 8 ANVISA, o pesquisador ov
patrocivador deve ervia las também 4 meema junio com o parecer aprovatirio do CEP, pars
seram juntadas an protooalo inicial (Res. 25197, [tem [[1.2.2)

Relatérios pacciais e fizal devem ser apresentados a> CEP, de acordo com 05 prazos
¢atabelecidas na Resolugio CH3-MS 10696,

VI -DATA DA REUNIAC
Homalagada 4a ¥T Renaifio Ordindria do CEP/PCM, em 27 de novembro de 2007,
Lafreny
Frafs, Dra. Carmezm Silvia EeFiizin

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FOM / UMICAMP

Comil de Etigs om Pesquisa - UNICAME

Eun: Tessilin Yieir de Camargn, 136 FORNE {009 3521-E90
Falvs Pogial 6111 FAX {015} A500-T187 -
1HIB:971 Canpines — 5F crxpitlemanicmp.br

[
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APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) sr(a).

Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou aluno de doutorado da
Universidade Estadual de Campinas, pelo Departamento de Neurologia
(UNICAMP — Faculdade de Ciéncias Médicas).

Estou desenvolvendo um trabalho intitulado: “Influéncia da dupla-tarefa
cognitiva e motora sobre o equilibrio de pacientes com doenca de Parkinson e
deméncia de Alzheimer”. Por meio dele pretendo analisar o equilibrio dos
participantes, quando submetidos a situagdes cotidianas distratoras e que
envolvam o nosso raciocinio e a nossa coordenacao motora.

Para isso, precisariamos que o(a) sr(a) realizasse um teste especifico
de equilibrio, em trés condigcdes diferentes: 12) Caminhada simples; 2%)
Caminhada segurando um copo d’agua; e 32%) Caminhada contando, em voz alta,
nameros impares a partir do “1”. Estes testes podem ser aplicados na sua
residéncia ou no Hospital das Clinicas da UNICAMP, quando mais conveniente
para o(a) sr(a).

Caso deseje, figue a vontade para ter uma pessoa como acompanhante
(familiar ou amigo proximo). Os testes sao de rapida aplicacao. Além do equilibrio,
iremos aplicar uma escala que verifica as nossas atividades do dia-a-dia e um
instrumento que avaliara a memoria e atencdo das pessoas. Estes Ultimos

servirdo apenas para nos ajudar a entender as diferencga de equilibrio das pessoas
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com as doencas de Parkinson e Alzheimer, em relacdo aquelas que nao
apresentam.

Esta pesquisa € muito importante pois nos explicara mais sobre os
disturbios de equilibrio na doenga de Parkinson e na deméncia de Alzheimer, e
servira de auxilio para aperfeicoar os tratamentos que atuam no equilibrio
humano. Declaro ainda que ndo ha riscos previsiveis aos participantes.

A participagdo do(a) sr(a) é totalmente optativa, sendo que a nao
participacdo nao trara nenhum prejuizo. Caso aceite participar, deixo bem claro
que o(a) sr(a) podera desistir desta atividade em qualguer momento, também sem
prejuizo algum. Os dados desta pesquisa servirdo Unica e exclusivamente para
fins cientificos. Em nenhum momento sera publicado o nome das pessoas que
participaram desta pesquisa.

Sua contribuicdo €& extremamente importante. Para maiores
informacdes (antes, durante ou apds a pesquisa), deixarei uma copia desse
documento, contendo meu telefone e endereco para contato. Estou a disposicao

para tirar qualquer duvida!

DADOS SOBRE O PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Influéncia da dupla-tarefa cognitiva e motora sobre o equilibrio de pacientes

com doenca de Parkinson e deméncia de Alzheimer.

Pesquisador responsavel: Gustavo Christofoletti.

Cargo/Funcao: Aluno de doutorado da Universidade Estadual de Campinas.
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Endereco e telefone para contato: Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Barédo

Geraldo - Unicamp — Departamento de Neurologia — Campinas - SP.
Fone: (19) XXXX-XXXX ou (19) XXXX-XXXX.

Endereco e telefone do Comité de Etica da UNICAMP: Cidade Universitéria

Zeferino Vaz, Bardao Geraldo - Unicamp — Faculdade de Ciéncias Médicas —

Campinas - SP.

Fone: (19) XXXX-XXXX.

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Concordo com a minha participacédo (ou de meu familiar), nesta pesquisa

Campinas, ........ccoeeeveeinnnnnnns Ae e de ..ccooeee.



APENDICE 2: DADOS OBTIDOS NO GRUPO PARKINSON

Sujeito Idade Esc. MEEM Id./Nom. M.Inc. M.im. M.Ap. M.tard. Rec.
1 50 9 25 10 6 9 8 8 10
2 60 3 25 10 7 10 10 9 9
3 55 4 24 10 8 9 10 9 10
4 82 4 24 8 5 4 4 4 4
5 71 4 23 9 6 7 7 6 9
6 63 5 24 10 7 9 9 9 10
7 79 4 25 9 5 7 7 4 10
8 73 5 21 10 6 7 6 7 10
9 68 4 25 10 6 8 6 6 9
10 81 4 24 7 1 4 3 4 3
11 59 4 29 19 5 9 9 10 10
12 86 4 28 10 6 9 9 9 10
13 65 11 29 10 6 8 10 10 10
14 73 4 28 10 6 8 9 9 10
15 72 8 27 9 9 7 9 8 6
16 53 9 29 10 5 7 9 8 10
17 68 4 25 10 5 9 9 8 10
18 64 4 25 9 7 7 7 7 9
19 58 5 23 9 5 7 7 6 6
20 50 4 23 10 2 5 7 5 10
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10

10
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10
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10

10

10

10

10

10

10
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10
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10

10

10

10

10

10

10
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Sujeito TDR TFV IP TUGp,) TUG(:) TUGE,) TUGEsy) TUGEs) TUG(ss)
1 9 18 5 20 22,3 26 20,9 28 19,2
2 7 7 13 34 27,2 41 40,1 38 33,3
3 8 12 8 40 50,1 52 62,4 48 55,9
4 5 9 6 41 76,0 48 81,8 43 79,0
5 5 12 3 18 15,4 20 17,2 18 18,5
6 6 6 4 16 11,2 18 20,0 15 16,2
7 6 14 7 18 14,5 23 18,9 21 20,2
8 5 6 0 17 11,8 18 15,1 19 13,1
9 8 14 8 20 22,5 24 25,7 22 23,0
10 3 6 14 28 25,0 31 27,2 30 26,7
11 8 10 O 8 10,4 11 15,4 10 12,3
12 9 20 6 28 19,9 40 33,1 30 22,1
13 9 12 0 12 9,1 13 11,0 13 10,0
14 7 13 1 14 14,3 14 15,0 14 12,1
15 10 5 25 50 98,1 73 107,1 60 103,9
16 9 12 2 9 10,4 10 11,7 10 10,9
17 5 8 7 13 8,9 19 27,3 15 11,1
18 5 11 2 10 11,3 11 12,2 12 11,0
19 5 5 5 20 23,2 27 25,2 22 21,1

20 9 13 11 28 22,1 34 27,9 33 25,9
21 9 12 2 22 19,0 24 25,1 13 12,8
22 5 11 16 15 15,1 23 20,0 20 17,4
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14
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19

16
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13

13

10

19
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15

20

39
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53

13

23

37

14

16

35

12

26

17

35

23

16

14

23

22,9
12,6
36,9
24,9
17,8
12,2

31,4

22

20

26

49

26

72

17

30

44

13

18

44

14

28

15

42

26

21

14

30

20,7
20,1
27,1
15,1
50,3
30,6
69,9
19,2
26,4
48,5
6,4
14,2
82,5
9,9
31,2
12,7
40,3
28,5
22,1
13,3

47,3

18

25

20

47

31

68

14

27

42

14

16

38

12

24

12

42

24

17

15

30

15,8
23,6
19,1
15,9
49,4
27,5
68,1
15,1
23,4
49,5
7,2

12,8
75,3
10,1
19,5
13,5
37,3
22,4
18,9
12,7

45,9
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APENDICE 3: DADOS OBTIDOS NO GRUPO ALZHEIMER

Sujeito Idade Esc. MEEM Id./Nom. M.Inc. M.im. M.Ap. M.ard. Rec.
1 78 6 12 4 3 4 3 3 2
2 82 4 12 10 3 3 4 2 9
3 88 11 2 3 1 1 1 1 2
4 76 4 14 7 5 3 3 3 2
5 62 4 23 10 5 8 7 5 5
6 83 8 11 9 1 4 4 0 5
7 71 12 24 10 6 4 6 6 9
8 63 12 20 10 5 5 5 4 8
9 77 5 4 2 2 1 2 0 1
10 70 4 8 5 1 2 1 0 0
11 80 4 13 10 5 1 1 0 5
12 83 4 6 3 0 0 0 0 1
13 80 5 5 9 0 0 0 0 2
14 91 4 1 2 0 0 0 0 1
15 84 4 13 10 5 2 2 1 4
16 77 5 14 9 5 5 5 3 8
17 68 6 20 10 3 6 5 6 10
18 61 10 24 10 2 5 4 4 10
19 69 4 7 5 0 0 0 0 2
20 77 4 15 8 3 2 1 0 4
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Sujeito TDR TFV IP TUGp,) TUG(:) TUGE,) TUGEsy) TUGEs) TUG(ss)
1 4 1 17 60 73,6 73 80,4 82 91,3
2 2 1 25 98 101,1 99 100,1 107 112,4
3 1 0 30 100 101,5 120 115,9 129 142,0
4 4 5 24 32 35,0 45 40,5 49 52,2
5 3 6 10 14 14,2 16 18,8 20 23,5
6 3 5 27 28 54,0 40 58,2 48 64,1
7 7 9 11 15 10,6 16 11,2 19 13,2
8 7 10 9 14 12,8 16 15,8 20 19,5
9 2 3 28 70 96,9 84 106,2 100 131,7
10 2 5 27 63 79,5 78 91,5 93 105,2
11 4 7 20 53 59,4 58 60,2 64 69,3
12 0 2 30 94 114,2 100 125,3 114 139,5
13 0 1 25 85 92,3 93 100,4 102 121,4
14 1 1 30 93 104,2 99 109,3 105 110,4
15 5 8 13 41 48,6 45 52,9 50 59,9
16 6 10 283 37 41,5 40 44.6 48 50,2
17 6 11 13 30 13,2 32 15,3 33 15,9
18 7 9 10 17 10,7 17 11,3 20 14,3
19 1 3 19 55 61,3 62 69,7 70 74,2
20 3 5 28 34 35,3 38 40,1 44 45,9
21 1 2 24 59 64,1 66 70,4 77 82,2
22 4 7 23 27 29,5 30 33,2 35 39,7
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72,5
57,3
26,4
64,4
65,9
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APENDICE 4: DADOS OBTIDOS NO GRUPO CONTROLE

Sujeito Idade Esc. MEEM Id./Nom. M.Inc. M.im. M.Ap. M.tard. Rec.
1 68 4 27 10 7 10 10 9 10
2 62 4 25 10 6 9 10 10 10
3 75 5 25 10 7 10 10 10 10
4 58 12 29 10 6 10 9 9 10
5 69 6 27 10 8 8 9 8 9
6 75 5 25 10 5 4 9 7 7
7 52 4 26 10 6 9 10 10 10
8 71 4 27 10 8 9 10 10 10
9 56 4 27 10 7 9 10 10 10
10 51 15 30 10 8 10 10 10 10
11 52 4 26 10 6 9 10 10 10
12 62 10 29 10 8 10 10 10 10
13 72 4 29 10 7 10 8 10 10
14 80 5 25 9 5 7 7 8 10
15 70 4 29 10 7 9 10 10 10
16 61 12 29 10 7 9 10 9 10
17 72 6 26 10 6 8 10 9 10
18 54 13 30 10 8 9 10 10 10
19 78 8 29 10 6 8 8 8 10
20 71 4 26 10 6 7 7 6 9
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Sujeito TDR TFV IP TUG(pp,) TUG(;) TUGEPp.) TUGs) TUGEps) TUG(ss)
1 9 20 O 13 9,1 13 11,0 13 10,1
2 7 15 0 12 15,0 13 14,1 13 14,3
3 8 8 0 14 7,0 14 7,4 12 8,2
4 10 16 2 6 6,3 7 6,1 6 6,3
5 9 16 0 16 20,1 17 16,0 15 16,9
6 9 12 4 15 16,9 17 20,9 16 20,1
7 10 12 0 8 6,1 9 7,1 8 9,1
8 10 15 0 8 11,1 8 12,3 8 13,1
9 6 12 0 5 8,6 6 8,9 8 9,6
10 10 17 0 5 5,4 5 5,5 5 4,3
11 8 10 O 7 8,9 8 9,8 7 9,7
12 10 14 1 5 6,6 6 6,1 5 6,9
13 9 11 2 8 8,2 8 9,5 9 8,3
14 8 10 1 9 10,1 8 11,2 8 11,5
15 8 13 2 7 11,8 7 10,4 7 10,9
16 10 14 1 7 7,8 8 9,2 6 6,9
17 7 9 0 8 9,9 7 8,3 7 8,2
18 10 20 O 11 10,7 10 8,5 11 9,2
19 10 19 0 15 10,2 13 9,5 14 9,2
20 8 17 0 13 12,8 14 13,2 10 12,7
21 7 16 0 13 12,5 12 11,9 14 12,1
22 10 24 0 12 9,8 13 8,5 9 8,8
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