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RESUMO

Objetivo: Comparar o risco de quedas entre idosos com doenca de Parkinson (DP), deméncia de Alzheimer (DA) e saudaveis
(controle). Além disso, pretendeu-se analisar as relagdes do risco de quedas com declinio cognitivo e com nivel de atividade
fisica. Método: vinte idosos, sendo sete com DP (69,57 + 2,40 anos), seis com DA (77,5 £ 2,32 anos) e sete saudaveis (74,71
2,58 anos), foram avaliados por meio dos seguintes instrumentos: Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), Timed Up and
Go test (TUG), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Resultados: O
teste de Kruskal-Wallis apontou diferenca significativa entre os grupos, tanto em relacdo a EEFB (KW=9,67, p<0,01), quanto
em relagdo ao TUG (KW=9,14, p<0,01, para tempo despendido, e KW=10,04, p<0,01, para nimero de passos). A “analise aos
pares” do teste post-hoc de Bonferroni apontou comprometimento maior do equilibrio no grupo DA, no qual também foram
observados menores valores no MEEM. O grupo DP foi caracterizado por apresentar um maior nivel de atividade fisica. A analise
de correlagdo de Spearman apontou correlagéo baixa entre MEEM e EEFB (r=0,59); entre MEEM e TUG (r.=-0,62 e r =-0,52); entre
QBMI e EEFB (r=0,54); e entre QBMI e TUG (r=-0,39 e r=-0,42). Conclusdes: As baixas correlacdes observadas devem ser
analisadas com cautela, pois tais varidveis sofrem influéncia de multiplos fatores. No grupo DA, o declinio cognitivo pode estar
relacionado ao maior risco de quedas e, no grupo DP, a atividade fisica pode ter auxiliado a manter um risco de quedas préximo
ao grupo controle.

Palavras-chave: risco de quedas, doenca de Parkinson, deméncia de Alzheimer.

ABSTRACT

Risk of Falls Among Elderly People with Parkinson’s Disease and Alzheimer’s Dementia:
A Cross-Sectional Study

Objective: To compare the risk of falls among elderly people with Parkinson’s disease (PD) and Alzheimer’s dementia (AD) and
among healthy peers (controls). In addition, the aim was to analyze relationships between risk of falls and cognitive decay and
between risk of falls and physical activity. Method: Twenty subjects were assessed: seven with PD (69.57 + 2.40 years), six with
AD (77.5 £ 2.32 years) and seven healthy peers (74.71 + 2.58 years). The following instruments were used: Berg Balance Scale
(BBS), Timed Up and Go test (TUG), Mini-Mental State Examination (MMSE) and Modified Baecke Questionnaire for Older Adults
(MBQOA). Results: The Kruskal-Wallis (KW) test indicated significant differences between the groups, relating to BBS (KW
=9.67, p<0.01) and TUG (KW = 9.14, p<0.01, for time expended, and KW = 10.04, p<0.01, for number of steps). Bonferroni post-
-hoc pairs analysis showed that balance was highly compromised in the AD group, such that lower MMSE values were observed.
The PD group was characterized by presenting higher levels of physical activity. Spearman’s test produced low correlations
between MMSE and BBS (r,=0.59); MMSE and TUG (r,=-0.52 and r.=-0.62); MBQOA and BBS (r,=0.54); and MBQOA and TUG
(r,=-0.39 and r=-0.42). Conclusion: These low correlations must be analyzed carefully, because these variables are influenced
by multiple factors. In the AD group, the cognitive decay can be positively associated with greater risk of falls. In the PD group,
physical activity may have assisted in maintaining the risk of falls at similar levels to the control group.

Key words: risk of falls; Parkinson’s disease; Alzheimer’s dementia.
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INTRODUCAO

O fato de os seres humanos serem hipedes e de se
locomoverem com fases de apoio unipodal (deambulacao),
sem nenhum contato (corrida), ou permanecer parado com
o0 contato de ambos os pés (ortostatismo), cria um desafio
adaptativo aos sistemas que controlam o equilibrio, tornando-
se necessarias informacg6es continuas sobre a posicdo e o
movimento de todas as partes do corpo*2 O controle da
posicdo do corpo no espaco, como forma de promover
estabilidade e orientacdo, é denominado de controle postural.
A estabilidade postural é alcancada através do repouso
(equilibrio estatico), do movimento estavel (equilibrio
dinamico) ou pela recuperacao da postura estatica (equilibrio
recuperado). Nessas situacGes, 0 centro de massa do corpo
deve estar projetado dentro dos limites da base de apoio e
se faz fundamental a integracdo das informagdes sensoriais
com os sistemas neuromusculares®.

A alta incidéncia e prevaléncia de quedas em idosos
decorrem de alterages intrinsecas e extrinsecas*>¢. Dentre
os fatores intrinsecos, destacam-se as alteracdes sensoério-
motoras inerentes ao processo de envelhecimento (alteracoes
visuais, parestesias, paresias, diminuicdo de flexibilidade e
de mobilidade e declinio cognitivo); os fatores extrinsecos,
fortemente associados as dificuldades propiciadas pelo
ambiente (buracos, escadas e terrenos irregulares), constituem
também grande risco de quedas®7#9,

Alteracdes fisiopatoldgicas caracteristicas de algumas
doencas tamhém sdo responsaveis por quedas na populacao
idosa. Dentre elas, destacam-se as sindromes cerebelares,
as vestibulopatias, os distirbios osteomioarticulares e as
patologias neurodegenerativas'®. Nesse ultimo grupo,
encontram-se a doenca de Parkinson (DP) e a deméncia de
Alzheimer (DA), dentre outras.

A DP consiste em uma patologia crbnica e progressiva,
caracterizada pela degeneracédo de neurénios dopaminérgicos
da pars compacta da substantia nigra mesencefalica®’.
Conseqliente a atrofia e a degeneracdo dos nucleos da base,
0 paciente com DP apresenta disturbios motores freqlientes,
como tremor, rigidez, bradicinesia, freezing e festinacdo*2.
Dificuldades no equilibrio sdo comuns em sujeitos com essa
enfermidade.

Pahapill e Lozano®® atribuem as alteracdes nas reacoes
de equilibrio de pacientes com DP a degeneragdo de neurbnios
glutamatérgicos dos nucleos pedunculopontinos, lembrando
que a pars dissipatus desses nucleos recebe aferéncias da
medula espinhal e dos ndcleos da base e projeta conexdes
eferentes ao cerebelo e a medula espinhal. No cerebelo,
informacdes corticais da area de associagdo sdo transmitidas,
formando-se, assim, a via cértico-ponto-cerebelar relacionada
com o planejamento do movimento. A atrofia e a degeneracéao
dos nucleos da base geram um padrao inibitdrio exacerbado,
fazendo com que o paciente com DP encontre dificuldade
em modular as estratégias de equilibrio. Colnat-Coulbois et
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al.**, no entanto, atribuem as dificuldades no equilibrio ndo
somente as alteracGes motoras da doenca. Segundo esses
autores, o individuo com DP se encontra em conflito
constante de processamento sensitivo central, pois entra em
contato com informag@es visuais € somatossensoriais integras
e com reacdes vestibulo-galvanicas exacerbadas.

Por outro lado, a DA consiste em uma patologia cronica
e progressiva, caracterizada por declinio da memdria recente
e de outras funcdes cognitivas decorrente da deplegédo da
acetilcolina nos nucleos basais de Meynert e da atrofia do
lobo temporal, principalmente da formacdo hipocampal®.
Diferente da DP, que consiste em um distlrbio sobretudo
motor, a DA é caracterizada por alterag@es cognitivas inerentes
a atrofia cerebral e a formacgdo de placas amildides e
emaranhados neurofibrilares®®. Alteracdes nas reacdes de
equilibrio sdo comuns nos estagios avancados da doenca®Y.

Kato et al.® relatam que, em estagios leves, o risco de
queda do individuo com DA equipara-se ao risco de quedas
de idosos saudaveis. Entretanto, processos motores regulados
por mecanismos corticais complexos, como sentar-se e
levantar-se da cadeira, podem estar afetados nos estagios
leve e moderado da DA, predispondo o paciente ao risco de
quedas®®. No estagio avancado, no entanto, 0 aumento do risco
de quedas esta relacionado ao provavel comprometimento
visual e as alteracdes cognitivas'’*°. Carmeli et al.»® observaram
que o risco de quedas € alto em idosos com déficit cognitivo,
pois, geralmente, esse se encontra associado a negligéncia,
exclusdo social e sintomas depressivos. Esses fatores, por
sua vez, contribuem para reduzir o desempenho em atividade
fisica e aumentar a fraqueza muscular global.

A fisioterapia e a atividade fisica constituem ferramentas
importantes para prevenir e/ou minimizar déficits de equilibrio
em idosos?°2t, Beneficios da intervencdo motora foram
constatados nos sistemas cardiovascular, neuromuscular e
sensorial™?, Alguns estudos comprovam, ainda, efeitos da
atividade fisica sobre as funcdes cognitivas?®. Diante do
exposto, este estudo teve como objetivo comparar o risco
de quedas entre idosos com DP, DA e idosos saudaveis. Além
disso, pretendeu-se analisar as relacdes do risco de quedas
com o declinio cognitivo e com o nivel de atividade fisica.

METODOS

Este estudo envolveu idosos com DP, DA e saudaveis
(grupo controle), residentes na cidade de Rio Claro — SP. O
grupo controle foi constituido por idosos com idade igual
ou superior a 60 anos e que tinham preservadas suas habilidades
de marcha e equilibrio. Foram excluidos, desse grupo, sujeitos
com condic¢des clinicas que interferissem no desempenho
motor e no equilibrio, como amaurose, sindromes
vertiginosas (associadas ou ndo ao uso de medicamentos),
claudicacdes de diferentes etiologias e disturbios do movimento
relacionados com declinio cognitivo. O grupo de pacientes,
também com 60 anos ou mais, foi constituido de sujeitos
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com DP em estagio igual ou superior a 2 na Escala de Hoehn-
Yarh? e de pacientes com DA moderada, segundo o Escore
Clinico de Deméncia®. Os individuos com DP foram avaliados
na fase on da medicacdo. Este estudo ndo apresentou perdas
amostrais, qualquer que fosse o grupo analisado.

Para a avaliacdo do equilibrio, foram utilizados a Escala
de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB)*?" e o teste Timed
Up and Go (TUG)%. A EEFB é uma escala composta por 14
itens envolvendo tarefas funcionais especificas em diferentes
bases de apoio. O escore varia entre 0 e 56, com pontuacGes
inferiores caracterizando um maior risco de quedas. O TUG
avalia mobilidade funcional basica. Nele é analisado o tempo
gasto pelo individuo para se levantar de uma cadeira com
bracos, andar por uma distancia de 3 metros e retornar a
cadeira, bem como o nimero de passos necessarios para a
execucdo da atividade. Maiores valores de tempo e nimero
de passos representam maior risco de quedas.

Para avaliar as funcGes cognitivas foi aplicado o Mini-
-Exame do Estado Mental (MEEM)?®. Esse instrumento
compde-se de sete categorias, cada uma delas planejada com
0 objetivo de avaliar funcdes cognitivas especificas. Séo elas:
orientacdo para tempo, orientacdo para local, registro de trés
palavras, aten¢do e calculo, recordacdo das trés palavras,
linguagem e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM
varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam
para possivel déficit cognitivo. Como o teste sofre influéncia
da escolaridade, valores de referéncia foram propostos com
0 objetivo de identificar sujeitos com possiveis déficits
cognitivos. Brucki et al.*® estudaram uma amostra brasileira
e sugeriram os 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.

Com o objetivo de quantificar o nivel de atividade fisica,
utilizou-se o Questionario Baecke Modificado para Idosos
(@BMI)*. O QBMI avalia o nivel de atividade fisica em trés
dominios especificos: tarefas realizadas em casa, atividades
esportivas e atividades de lazer. Os escores sdo obtidos através
de perguntas especificas e pela relacédo entre tipo, freqiiéncia
e intensidade da atividade. Escores menores, nesse instrumento,
representam um menor nivel de atividade fisica realizado pelo
sujeito.

A analise estatistica consistiu de: a) teste de Kruskal-
Wallis, para se comparar o risco de quedas entre 0s grupos;
b) teste post-hoc de Bonferroni, para realizar “comparacao
aos pares”; c) coeficiente de correlacdo de Spearman, para
analisar as relacOes entre nivel de atividade fisica e risco de
quedas e entre declinio cognitivo e risco de quedas. Admitiu-
se, a priori, nivel de significancia de 5% (p<0,05).

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (protocolo no. 4494). Os participantes assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido baseado
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na resolucédo 196/96 do Ministério da Salde. Especificamente
nos casos de sujeitos com DA, nos quais o déficit cognitivo
é caracteristico da doenga, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foi assinado pelo participante e pelo familiar
responsavel.

RESULTADOS

Este estudo envolveu vinte idosos, sendo sete com DP
(69,57 £ 2,40 anos, amplitude 62 a 80); seis com DA (77,5
+ 2,32 anos, amplitude 69 a 89) e sete idosos saudaveis (74,71
+ 2,58 anos, amplitude 65 a 85). Dados referentes a idade,
escolaridade, equilibrio funcional, mobilidade, fungdes
cognitivas e informacdes sobre atividade fisica sdo
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos grupos quanto a idade, escolaridade, risco
de quedas, funcdes cognitivas e nivel de atividade fisica.

Grupos Parkinson  Alzheimer Controle
Idade (anos) 69,57 +240 7750232 74,71+2,58
Escolaridade (anos) 9,28 +1,57 2,67+0,67 5,00+2,00
EEFB (pontos) 50,85+1,83 39,34+3,18 5114+114
TUG (seg) 916+1,61 22,09+713 6,27+0,31
TUG (passos) 15,14 +1,70 26,34 512 12,71+0,56
MEEM (pontos) 28,00+0,78 13,67 +1,72 26,00 + 1,38
QBMI (pontos) 548 +0,48 259+0,78 2,72+0,53

EEFB: Escala de Equilibrio Funcional de Berg; TUG: Timed Up and Go
test; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; QBMI: Questionario Baecke
Modificado para ldosos.

O teste de Kruskal-Wallis apontou diferenca significativa
entre 0s grupos, tanto em relacdo a EEFB (KW=9,67, p<0,01)
guanto em relagcdo ao TUG (KW=9,14, p<0,01, para tempo
despendido, e KW=10,04, p<0,01, para nimero de passos).
O teste post-hoc de Bonferroni apontou pior comprometimento
do equilibrio no grupo DA, seguido pelos grupos DP e
controle. Ndo foi observada diferenca significativa entre a
idade dos sujeitos (KW=3,94, p>0,05), indicando que tal
variavel ndo influenciou os resultados dos grupos. Em relacéo
ao indice de correlagdo de Spearman, foram observadas baixas
correlagBes entre MEEM e EEFB (r=0,59); entre MEEM e
TUG (r=-0,52, para tempo despendido, e r=-0,62, para
numero de passos); entre QBMI e EEFB (r.=0,54) e; entre
QBMI e TUG (r.=-0,39 para tempo despendido e r.=-0,42
para nimero de passos).
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DISCUSSAO

Os resultados encontrados por este estudo apresentaram
diferencas em relacdo ao risco de quedas nos trés grupos.
Por meio do teste post-hoc de Bonferroni, observou-se um
maior risco de quedas no grupo com DA, seguido pelos
grupos DP e controle. Uma analise detalhada sobre os fatores
que levam sujeitos com DA a apresentarem um maior risco
de quedas do que sujeitos com DP é de fundamental
importancia para a pratica clinica, pois pode sugerir mudancas
de objetivos e condutas em ambas as patologias.

Estudos realizados por Cress et al.?2 apontaram o declinio
cognitivo como uma variavel que influencia diretamente o
risco de quedas em idosos. As baixas correlagdes encontradas
entre MEEM e EEFB e entre MEEM e TUG devem ser
analisadas com cautela. Como explicado por Samson et al.*
e Tinetti et al.5, o risco de quedas é influenciado por diversos
fatores, como alteracdes visuais, paresias, parestesias,
diminuicéo de flexibilidade e mobilidade. O fato da correlagéo
entre declinio cognitivo e risco de quedas ter apresentado
indice de determinacéo entre 15% e 38% indica que tal variavel
esta associada ao aumento do risco de quedas em idosos e
contribui para isso de maneira importante.

Ainda em relagdo as funces cognitivas, nos participantes
com DA foram constatados valores baixos no MEEM em
relacdo aos escores de referéncia propostos por Brucki et
al.’°. Comparando-se o risco de quedas nos grupos DP e
controle (ambos sem constatacéo de declinio cognitivo) com
os valores do grupo DA, conclui-se que o declinio cognitivo
pode ter aumentado o risco de quedas na DA.

Gillespie et al.? e Lun et al.?* apontaram os efeitos da
atividade fisica como forma de prevenir e/ou minimizar o
risco de quedas em idosos. Como discutido anteriormente,
as baixas correlacdes entre QBMI e EEFB e entre QBMI e
TUG nédo devem ser analisadas como um resultado contrario
a esses estudos. Quando observado especificamente o grupo
com DP, caracterizado por apresentar maiores indices no
QBMI, conclui-se que a atividade fisica pode ter contribuido
para minimizar as alteracdes de equilibrio, fazendo com que
os resultados encontrados no EEFB e no TUG fossem muito
préoximos aos valores do grupo controle. Em relacdo aos
participantes com DA, qualquer argliicdo sobre os efeitos
da atividade fisica deve ser analisada cautelosamente; pois,
além deste grupo apresentar valores baixos no QBMI, ha,
como visto anteriormente, a influéncia do declinio cognitivo
sobre o risco de quedas.

Na interpretacdo dos resultados encontrados, deve ser
levado em conta que os participantes com DP e DA
encontravam-se em graus moderados em ambas as
enfermidades. Conquanto possa ser argiiido sobre o pequeno
tamanho amostral, ha que se considerar a dificuldade de
recrutamento dos sujeitos, bem como o fato de ambas as
patologias apresentarem um diagndstico complexo, exigindo
a integracdo da avaliagdo clinica com exames laboratoriais
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e de neuroimagem, nem sempre disponiveis. Na DA, por
exemplo, o diagndstico definitivo é realizado através da autdpsia
cerebral. Em vida, a utilizacdo de exames de neuroimagem
estrutural (volumetria do hipocampo, por exemplo) e os de
neuroimagem funcional (espectroscopia por ressonancia
magnética) auxiliam no diagnostico mais préximo do correto.
Ja na DP, a dificuldade do diagnostico esta em diferenciar
DP idiopética das sindromes parkinsonianas secundarias ao
comprometimento cerebral.

Em relacéo aos testes que avaliam o risco de quedas,
muitos deles apresentam pouca preditividade em amostras
de individuos independentes e residentes na comunidade®?®,
sendo recomendada a aplicacdo de dois ou mais testes,
visando diminuir a probabilidade de se obter falsos positivos
e negativos. Em conseqliéncia, julgou-se oportuno utilizar
simultaneamente a EEFB e o0 TUG, pois apresentam alto indice
de correlagdo (r=-0,91)%.

Em conclusédo, na amostra analisada, os participantes
com DA, afetados por um distirbio eminentemente cognitivo,
apresentaram um maior risco de quedas que pacientes com
DP, uma patologia com sintomatologia primordialmente
motora.

Em termos de intervencdo profissional, a interpretagdo
dos resultados encontrados permite sugerir que, em individuos
com DP ou DA, medidas de prevencao, protecéo e reabilitagdo
devem incluir estimulagcdo motora e cognitiva. Além disso,
os achados deste estudo contribuem para estimular outros
estudos que visem a analisar os mecanismos pelos quais 0
declinio cognitivo e o nivel de atividade fisica, em ambas
as patologias, interferem no risco de quedas.
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