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I. RESUMO

PREDITORES DE QUEDAS EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON EM UM
AMBULATORIO DE REFERENCIA. Introdugdo: A incidéncia de quedas ¢ alta em pessoas
com doencga de Parkinson (DP), sendo necessario investigar fatores preditivos. Objetivos: (i)
determinar preditores de quedas (> 1 queda) e de quedas recorrentes (> 2 quedas) em pessoas
com DP sem histéria de quedas no ultimo ano; (ii) comparar a acuracia de medidas de
autoeficacia e medidas de desempenho de equilibrio para predi¢do de quedas recorrentes em
pessoas com DP; e (iii) identificar preditores de quedas recorrentes, a fim de desenvolver uma

escala preditiva de quedas especifica para esta populagdo. Desenho do estudo: Coorte

prospectiva. Material e Métodos: Individuos com DP foram avaliados através de medidas de

gravidade da doenca, autoeficicia e desempenho do equilibrio e mobilidade, e foram
acompanhados durante um ano para verificar a ocorréncia de quedas. Regressao logistica uni
e multivariada, 4rea sob a receiver operating characteristic curve (AUC), curvas de Kaplan-
Meier e regressdo de Cox foram realizadas. Resultados: Dentre os individuos com DP sem
historia de quedas no ultimo ano, 40 (31%) tiveram quedas durante o seguimento ¢ 21 (16%)
tiveram quedas recorrentes. Incapacidade foi preditor independente de quedas (escala Schwab
& England, Odds Ratio [OR]=0,56 para cada 10 pontos de aumento; intervalo de confianca
[IC] 95% 0,39-0,80; p=0,002) e quedas recorrentes (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
secdo de atividades de vida diaria, OR=1,20; IC 95% 1,07-1,34; p=0,001) no modelo
multivariado final. Dentre os individuos com DP, com ou sem histéria de quedas no tltimo
ano, 84 (37%) tiveram quedas recorrentes. A AUC das medidas de autoeficacia variou de 0,73-
0,74 e a das medidas de equilibrio de 0,72-0,79, sem diferenca estatisticamente significativa
entre elas (p>0,05). Baseado no modelo Cox, uma escala preditiva foi desenvolvida incluindo
os seguintes preditores independentes: historia de quedas recorrentes no ultimo ano, flutuagdes
motoras e incapacidade (AUC=0,84; IC 95% 0,78-0,90). Uma segunda escala foi proposta ao
acrescentar dose equivalente de levodopa e alteracdo do equilibrio (AUC=0,86; IC 95% 0,81-
0,92). Conclusdes: Incapacidade foi o tUnico preditor independente de quedas e quedas
recorrentes em individuos com DP sem historia de queda no ultimo ano. Observou-se que, em
individuos com DP, com ou sem histéria de queda, a acuracia das medidas de autoeficécia para
predicdo de quedas recorrentes foi moderada e similar aquela encontrada para medidas de
desempenho do equilibrio. Duas escalas, com acuricia moderada a alta, podem identificar
individuos com DP como tendo baixo, moderado e alto risco de quedas recorrentes.

Palavras-chaves: 1.Doencga de Parkinson; 2.Equilibrio postural; 3.Acidentes por Quedas.
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II. OBJETIVOS
1I.1.Geral

Identificar preditores de quedas em individuos com doenga de Parkinson em um

ambulatoério de referéncia.

I1.2.Especificos

1.

Determinar preditores de quedas e de quedas recorrentes em individuos com doenga

de Parkinson sem historia de queda no tltimo ano.

. Comparar a acuracia para predi¢cdo de quedas recorrentes em individuos com doenga

de Parkinson entre medidas de autoeficacia e medidas de desempenho do equilibrio.
Verificar a habilidade da combinagdo de medidas de autoeficacia e medidas de
desempenho do equilibrio para predi¢do de quedas recorrentes em individuos com
doenca de Parkinson.

Comparar as caracteristicas clinicas e funcionais de ndo caidores, caidores Unicos e
recorrentes com doenca de Parkinson.

Identificar preditores do tempo até a ocorréncia da segunda queda em individuos
com doenga de Parkinson.

Desenvolver uma escala preditiva clinica para identificar individuos com doenga de

Parkinson em diferentes categorias de risco de quedas recorrentes.

17



III.INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) ¢ uma das doengas neurodegenerativas mais comuns que
afetam os individuos idosos e uma causa importante de incapacidade nessa populagdo'. A
prevaléncia estimada é de 0,3% na populagdo mundial', sendo que no Brasil este numero
corresponde a 3,3%°. Com o aumento da expectativa de vida, espera-se um crescimento
expressivo do numero de pessoas com DP nas proximas décadas’ e, consequentemente, da
sobrecarga associada aos cuidados e dos custos para o sistema de saide. A DP ¢ caracterizada
por uma degeneracdo progressiva do sistema dopaminérgico nigroestriatal, como também por
alteracdes em outros sistemas neuronais. Essas lesdes estdo associadas a inclusdes proteicas
intracitoplasmaticas, conhecidas por corpusculos de Lewy e, por afetarem de maneira
multifocal o sistema nervoso central, periférico e autondémico, geram uma grande diversidade
na apresentagdo clinica da doenga™.

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) ¢ um
modelo biopsicossocial preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude® e pode ser utilizada
para descrever as diversas deficiéncias (motoras € ndo motoras) que podem ocorrer em pessoas
com DP (devido a prépria doenga ou ao uso de medicacgdes), assim como as limitagdes de
atividades (dificuldades na realizacdo de tarefas) e restricdes de participacdo (problemas nas
situagdes da vida), as quais, por sua vez, podem ser influenciadas por fatores ambientais e
pessoais’”. As deficiéncias sdo problemas nas fungdes (fungdes fisiologicas dos sistemas,
incluindo as psicoldgicas) ou estruturas (partes anatdmicas) do corpo. Podem ser estaveis,
progressivas ou regressivas, originar outras deficiéncias, e serem caracterizadas de acordo com
a gravidade que apresentam®.

Dentre as possiveis deficiéncias nas fungdes motoras de pessoas com DP, destacam-se
as deficiéncias nas fungdes neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento’”, a saber:
fungdes relacionadas aos movimentos involuntarios, como bradicinesia, tremor em repouso'’
e discinesia''; fungdes relacionadas ao tonus muscular, como rigidez'® e distonia''; fungdes

12-17

: A ~ Al 18,19 ~
relacionadas a for¢a muscular, como reducdo de forca e poténcia muscular >; fungdes

. . . , . ~ ~ - 20-
relacionadas aos reflexos de movimentos involuntarios, como alteracao das reagdes posturais

~ . ~ ~ . 23,24
*2; fungdes relacionadas ao padrio da marcha, como redugio do comprimento do passo™=>* e

23-25 25,26

da velocidade da marcha™™", maior variabilidade da marcha e congelamento da marcha

. . o, - . 27-31 ~
(incapacidade transitéria, com duragdo de segundos, de gerar passos efetivos)*’>'; e fungdes
neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento, outras especificadas, como a

N ~ 11
ocorréncia de flutuagdes motoras .
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A DP também ¢é caracterizada por uma série de deficiéncias nas fungdes ndo motoras’
9,32,33 A e ~ . . . -
=227 com destaque para as deficiéncias nas fungdes mentais globais, que incluem as fungdes

~ 34 ‘A . ~ . ’
do sono, como alteracdes do sono REM™; e deficiéncias nas fun¢des mentais especificas, como

35-37 38,39,

. ~ ~ 40-4
e medo de cair’; reducdo da atencao

. ~ 2 ~ ;. -
ansiedade, depressao : alteragdo da memoria®

45 141,43-45 .

; reducdo da percep¢do visuoespacia ; alteracdo do planejamento e da tomada de
decisdo®. Dentre as fun¢des sensoriais e a dor, destacam-se as deficiéncias na funcio olfativa,
como hiposmia*® e sensagdo de dor, como dor central*’; dentre as fungdes autondmicas,
deficiéncias nas fungdes de defecagdo, como obstipagio™, e nas fungdes urinarias, como
urgéncia e incontinéncia urinaria®’.

Tanto as deficiéncias nas fungdes motoras quanto nas fun¢des ndo motoras podem
desencadear limitagdes de atividades e restricdes de participagio®’, impactando de forma

51-55 ,o.
. Dominios comumente afetados na DP

negativa a qualidade de vida das pessoas com DP
incluem mobilidade (por exemplo, andar, levantar e carregar objetos, uso fino da mao e manter
e mudar a posi¢do basica do corpo), cuidado pessoal (por exemplo, vestir-se, lavar-se, cuidar
das partes do corpo e comer), e vida doméstica (por exemplo, aquisi¢cao de bens e servigos,
. ~ , . - A 7 ~
realizacdo das tarefas domésticas e preparacdo de refeicdes)’. No presente contexto, serdo
enfatizadas as principais deficiéncias que podem interferir no equilibrio corporal e na

mobilidade (que envolve tarefas que requerem equilibrio corporal para um desempenho

. , o« \56 .
satisfatorio)™ e aumentar o risco de quedas em pessoas com DP.

III.1. Quedas na doenca de Parkinson

Uma das grandes consequéncias das deficiéncias nas fun¢des que ocorrem na DP ¢ a
ocorréncia de quedas, com incidéncia variando de 35 a 90% para ocorréncia de pelo menos
uma queda e de 18 a 65% para a ocorréncia de duas ou mais quedas (quedas recorrentes)

4 57 , ~ .
durante o periodo de um ano”’. Estes nimeros sd3o duas vezes maiores que os observados em

58,59

idosos sem doencgas neurologicas e ha relatos de que individuos com DP caem de trés a

38,60
", Dentre aqueles que caem de forma recorrente

quatro vezes mais que controles saudaveis
(caidores recorrentes), foi encontrada uma média de 20,8 quedas (variagdo de 4,7 a 67,6) por
caidor recorrente por ano” .

A queda ¢ definida como um evento ndo intencional que tem como resultado a mudanga
de posicao do individuo para um nivel mais baixo em relagdo a sua posi¢do inicial, nio como
resultado de um evento intrinseco maior ou forca externa extrema®. Inumeras sdo as

At 4 : : ~ . 38,62-64
consequéncias que podem ocorrer apds uma queda, incluindo lesdes de tecidos moles™ ",
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62-64,66-70

~ , .. .65 A . .
reducdo do nivel de atividade fisica™ e ocorréncia de fraturas , aumentando o risco de

62,71,72 73,74 62,75

hospitalizagao , a sobrecarga do cuidador'™"" e os custos para o sistema de saude
Outra consequéncia importante ¢ o medo de cair novamente, que pode levar a um

comprometimento adicional do equilibrio’® e reforgar limitagdes de atividades e restrigdes de

38,39,76 76,77

participag@o , impactando de forma negativa a qualidade de vida desses individuos

As quedas sdo mais comuns em pessoas nos estagios moderado e avancado da DP’®",
embora seja discutido que nos estagios muito avangados, em que se encontram individuos
muito sedentdrios e com grande restrigdo da mobilidade, hd menor risco de queda pela nao
exposicio ao risco de cair’ ™. Coelho et al. (2010)*' corroboram esta teoria ao verificarem que
quase 80% dos participantes em estagio avancado da DP estavam restritos a cadeira de rodas,
e as quedas, apesar de comuns (ocorreram em 50% dos individuos), foram menores que o
esperado. Por outro lado, ha estudos que mostram que pessoas no estagio inicial da DP
apresentam congelamento da marcha, apesar dos episodios terem menor gravidade que em

83,84

, . 82 .. ~ ..
pessoas em estadgios moderado e avancado ™~ e limitacdes de atividades™", ambos fatores de

risco de quedas futuras®™®’. Além disso, apresentam historia de quedas™ e quedas durante o
seguimento de 6% e 12 meses”’".

Devido a presencga de fatores de risco de quedas desde os estagios iniciais da doenga, ¢
fundamental estudar pessoas com DP sem histéria de queda prévia, com o intuito de elucidar
possiveis fatores de risco para a ocorréncia das “primeiras quedas”. Apesar de poucas

evidéncias, tem sido sugerido que caidores unicos (individuos que apresentam apenas uma

queda durante o periodo do seguimento) diferem de caidores recorrentes em algumas

60,90,92,93 60,93

caracteristicas clinicas e funcionais , has circunstancias de quedas € no tempo até a
A . . 90 . . .

ocorréncia da primeira queda™, sendo importante ampliar o conhecimento sobre esses grupos

de caidores. E necessario verificar como os fatores de risco de quedas se comportam diante de

um grupo, incluindo os individuos que apresentaram quedas no periodo de seguimento (> 1

queda) e de um grupo incluindo os caidores recorrentes (> 2 quedas), e como a capacidade

preditiva de quedas ¢ influenciada por essa classificacao.

I11.1.1. Fatores de risco de quedas na doenca de Parkinson

A queda, um evento de causa multifatorial®’, ¢ uma consequéncia da incapacidade de
manter o centro de massa corporal dentro dos limites da base de sustentacao, geralmente devido
a uma resposta falha as perturbacdes internas ou externas, durante situagdes estaticas e
dindmicas®**%”.
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Com base em Lord et al. (2007)°°, Paul et al. (2013)°” e Canning et al. (2014)”®, as
tarefas de equilibrio e mobilidade podem ser agrupadas em trés categorias, de acordo com os
ajustes posturais necessarios para manter o centro de gravidade dentro da base de sustentagao,
a saber: tarefas que requerem controle antecipatério com mudanca da base de sustentagdo,
como andar; tarefas que requerem controle antecipatdrio sem mudanga da base de sustentagao,
como manter apoio unipodal; e tarefas que requerem ajustes compensatorios frente a
perturbagdes externas, como manter o equilibrio ao se esbarrar em alguém. Na DP, os

11 . J ~ 38,39,99
problemas de equilibrio e mobilidade sd3o comuns "

21,22
1 >

, estando afetados os principais

componentes do controle postura , como o equilibrio durante a manutencdo de uma

20,100-109 . . o 5 110-116
postura™ ; 08 ajustes posturais compensatorios frente a uma perturbagio externa ;€

117-121

0s ajustes posturais antecipatorios , incluindo os necessarios para a manuten¢do do

I 122-126
equilibrio durante a marcha .

As alteragdes de equilibrio e mobilidade podem estar presentes em diferentes estagios

da DP**!%127128 * Ag tarefas que requerem controle antecipatério com mudanga da base de
~ ;. e 28.123 . ~

sustentacdo podem estar alteradas desde o estagio inicial™ '~ e piorar com a progressdao da

doenga®®'*. Caidores, quando comparados aos nio caidores, demonstraram pior desempenho

60,88,130 131-133

no levantar e sentar , maior variabilidade da marcha , menor velocidade da

60,85,88,134-136

marcha e pior desempenho na mobilidade funcional avaliada pelo Timed Up & Go

(TUG)*™1° Além disso, é comum as pessoas com DP sofrerem quedas durante as

. ) . . 60,63
transferéncias, ao caminhar e realizar um giro” .

Jé as tarefas que requerem controle antecipatorio sem mudanga da base de sustentagdo

137,138

sdo mais acometidas nos estagios moderados a avangados da DP , podendo estar normais

nos estagios iniciais'°*'*®. A realizagdo de alcance e a inclinagio do corpo para realizar alguma
.. e 63 : :

atividade sdo situacdes comuns de queda na DP”, podendo refletir o comprometimento dos

.. J . A . . 88 .

limites de estabilidade'*®. Caidores apresentaram menor distancia de alcance anterior™, pior

~ © o~ . - 1.38,88
desempenho na manuten¢do de posi¢cdes com base de apoio reduzida™

83,85
1 B

e maior oscilagao

que os ndo caidores. A alteragdo dos ajustes compensatorios frente a perturbacdes
127

postura

externas ¢ mais comum nos estagios tardios da doenca “'. Alguns estudos mostraram que

88,139

caidores apresentaram pior resposta aos testes de retropulsdo” ", ao passo que outros nao

.~ 60,140
demonstraram tal associagdo’

. Isso pode ser explicado pela variabilidade de aplicacdao do
teste”’, como a forma de realizagdo ¢ a for¢a imposta pelo avaliador'*'.
A instabilidade postural j& foi identificada como um fator de risco independente de

86,88130,132,133,139,140

quedas por alguns autores , sendo geralmente mensurada através de testes de

equilibrio e de mobilidade que englobam tarefas envolvendo ajustes posturais antecipatdrios
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~ . r - 88,100,114,137,141-149
com ¢ sem mudanca da base de sustentagdo e/ou ajustes compensatorios® %+ 137 .

Estudos sugerem que a avaliacdo conjunta de tarefas pode melhorar a identificacdo de

individuos em risco de cair, justamente pela mensuracdo simultanea de aspectos diferentes do
equilibrio"*">*,
Considerando o tremor em repouso, a bradicinesia e a rigidez, sinais classicos da

10.155 .. ., o . . .
DP ™ °°, a bradicinesia ¢ o que parece contribuir mais para a dificuldade em realizar tarefas de

156

equilibrio e mobilidade ™. A bradicinesia (lentiddo para realizar os movimentos e reducao da

157,158

amplitude de movimento) influencia tanto os ajustes posturais antecipatdrios quanto os

o ’ . \ ~ . 23,159
compensatorios. Observa-se que esta associada a redugdo da velocidade da marcha™ ", menor

. . . 160 . 23,159
velocidade para levantar de uma cadeira ™, menor comprimento do passo”™ ° , menor

. . . . , 118 , . A .
amplitude dos ajustes posturais antecipatorios , além de maior laténcia e menor amplitude

116,161

dos passos compensatdrios frente a uma perturbagdo externa . A rigidez (resisténcia a

. ~ . ~ . 158,162
movimentagdo passiva, ndo dependente da velocidade) ™™ ™ do tronco e dos membros

163,164

inferiores pode contribuir para a redu¢do da mobilidade do tronco ao levantar de uma

84,166

s 2165 . , . . .
cadeira > e durante o alcance anterior , além de contribuir para um pior desempenho da

. 11 . 166 . .

marcha, do giro e das tarefas da escala de equilibrio de Berg ™, que envolvem ajustes posturais
. ;. ~ 167 , . s

antecipatorios com e sem mudancga da base de sustentacdo ~'. J4 em individuos que apresentam

uma predominancia do tremor em repouso, ¢ observado menor declinio funcional e menor

. [ o ~ 168-170
comprometimento de tarefas de equilibrio e mobilidade com a progressdo da doenga'®*'"".

O congelamento da marcha, descrito pelas pessoas com DP como uma sensacao de

. , ~ 29 , . . . 171
sentir os pés colados ao chdo®™, ¢ um sintoma extremamente incapacitante'’', sendo comum

30,172 172-174

ocorrer ao iniciar a marcha e ao girar , a0 passar por espagos estreitos e em situacdes

. 173 . . JUS
de ansiedade e estresse' . Dessa forma, impacta de forma expressiva as tarefas de equilibrio e

82,175 86-89,130,139,140,176-178

a mobilidade , contribuindo para a ocorréncia de quedas
O tratamento a longo prazo com a levodopa, droga que ainda ¢ considerada padrao-
ouro, ¢ frequentemente acompanhado de complicagdes motoras, como flutuagcdes motoras e

'8 As flutuagdes

discinesias'>, as quais podem contribuir para a instabilidade postura
motoras correspondem a alternancia entre periodos em que hé boa resposta a droga, com bom
controle dos sintomas e da fun¢@o motora (periodo “on”), e periodos em que a resposta a droga
¢ sub6tima e ndio ha controle satisfatorio dos sintomas (periodo “off”)'*>'*2, Ja foi demonstrado
um pior desempenho em tarefas de equilibrio e mobilidade em individuos no periodo “oft”,
quando comparados ao periodo “on”, como maior tempo para a realizagdo do TUG, pior
desempenho na escala de equilibrio de Berg e na versdao reduzida do Balance Evaluation

183

Systems Test, o Mini-BESTest ", uma escala que compreende ajustes posturais antecipatdrios
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~ . R 149 r . r
com e sem mudanca na base de sustentagdo e ajustes compensatorios . Além disso, também
r . . . 184 .
ha relatos de pior escore no Functional Gait Assessment ", uma escala que avalia tarefas que

requerem ajustes posturais antecipatorios com mudanga da base de sustentacdo em diversas

147

atividades durante a marcha'¥, e no pull fest'™, uma medida que requer ajustes

L. - . . . . 185
compensatorios'*'. Estas alteragdes podem contribuir para um maior risco de quedas'®. As
discinesias sdo movimentos involuntdrios, geralmente ritmicos e contorcidos, € podem

acontecer em diferentes partes do corpo, como cabeca, tronco e membros superiores e

11,155 1181

inferiores . Individuos com discinesia apresentam maior oscilagdo postural ', e sua

, . . . . 97
presenca esta relacionada a menor tempo de apoio unipodal e pior desempenho da marcha'.

Além disso, uma pequena parcela de pessoas com DP atribui as discinesias um pior

. 186 . . A e 83,88,177,185
desempenho funcional ™, o que pode contribuir para a ocorréncia de quedas™™" " """,

A incapacidade, que de uma forma geral engloba deficiéncias, limitagdes de atividade
ou restrigdes de participagio®, pode aparecer desde os estagios iniciais da DP, através de

dificuldade para deambular, seguida de comprometimento de tarefas relacionadas a marcha,

o] . 18 : ~ 187,188
como tarefas domésticas e cuidado pessoal'®’, e piora com a progressio da doenca'®’'*®,

. . .. . . . . . 189
Comprometimento axial e bradicinesia contribuem para maior incapacidade =, que tem se

. : 83,85,89,93,103,131,136,139,177,185,190-203
mostrado como um fator de risco consistente de quedas .

Deficiéncias ndo motoras também podem influenciar o desempenho de tarefas que
requerem equilibrio e mobilidade. O construto medo de cair engloba diferentes definigdes,

como preocupacao em cair, redu¢do da confianca no equilibrio, baixa autoeficacia relacionada

X e . - . . 204,205
as quedas e restricdo para a realizagdo de atividades devido ao medo de cair™ ~*. Por conta

dessas diferencas em termos de conceituacao, diversas escalas que mensuram cada um desses

. . . - 204-20
aspectos sdo geralmente descritas nos estudos como medidas de medo de cair 7.0 medo

38,154,206,208,209

de cair ¢ mais comum em pessoas com DP que em controles saudaveis e estd

associado a pior desempenho em tarefas que envolvem ajustes posturais antecipatorios, com e

210

sem mudanca da base de sustentacdo, como alteracdes dos componentes da marcha” ", pior

76,210
G

desempenho no TU e na escala de equilibrio de Berg, além de também estar relacionado

190,204,211

com pior qualidade de vida’®. Pode gerar limitagdes de atividades e consequente

restrigio de participagdo social*****. A dificuldade para deambular e para realizar tarefas
diarias foram descritas como fatores de risco independentes de medo de cair*'**">, o qual, por
sua vez, ja foi descrito como um fator de risco de quedas’®”""**1***!1* Apesar de expor menos
os individuos as situagdes de queda®®, as limitagdes de atividades diarias podem ocasionar
reducdo (adicional) de forca muscular e agravar a instabilidade postural, aumentando o risco

de futuras quedas®"”.
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Apesar da relagdo complexa entre o medo de cair, a instabilidade postural e as quedas,

poucos foram os estudos que investigaram o potencial preditivo para quedas de medidas de

197,202,214

autoeficacia que avaliam o medo de cair . No presente contexto, autoeficacia ¢ a

. . Cge . .. . 21621
capacidade percebida pelo individuo de realizar atividades sem cair’'®*'’. Apesar de ser

sugerido que a combina¢ao de varios testes envolvendo diferentes tarefas de equilibrio

151-154

melhorem a capacidade preditiva de quedas , tal investigacdo ainda ndo foi realizada,

avaliando simultaneamente medidas de desempenho de equilibrio e medidas de autoeficacia.

218

Sintomas de ansiedade e depressdo sdo comuns em pessoas com DP“ . Os sintomas

depressivos se mostraram associados ao subtipo da DP “instabilidade postural e dificuldade na

marcha”, congelamento da marcha e flutuagdes motoras™", além de também estarem
26,133

relacionados a redugio da velocidade da marcha®’ e & variabilidade da passada , podendo

93,133,185,191,221 r e
OB Também j& foram relatados como

215

contribuir para um maior risco de queda
preditores do medo das consequéncias de uma queda” . Sintomas de ansiedade podem
influenciar o equilibrio estatico’* e ja se mostraram associados ao congelamento da marcha e
flutuagdes motoras®'’, o que pode explicar a associagio com quedas’™ "', Ainda, foram
relatados como preditores de restrigao de atividades devido ao medo de cair®".

As alteragdes cognitivas® podem influenciar o desempenho de tarefas funcionais™*
226 além de interferirem nos parametros de marcha sob condigdes de dupla tarefa®’ e estarem
associadas ao congelamento da marcha®**’. As alteragdes de fungdes executivas tiveram
associadas ao pior desempenho na manutencdo de apoio unipodal e no pisar de forma repetida
em um degrau, mas ndo se mostraram associadas de forma independente ao desempenho de
tarefas de equilibrio e mobilidade”’. A associagdo entre fungdes cognitivas e quedas se

apresenta de forma divergente na literatura, com analises mostrando associagio®"**¥%140:176 ¢

64,86,88,133,178 L .
SO8SII78 Tais diferencas podem estar relacionadas ao fato de que alguns

outras nao
instrumentos de avaliagdo cognitiva demonstram ser mais sensiveis que outros na identifica¢ao
de déficit cognitivo em individuos com DP, a exemplo da Montreal Cognitive Assessment em
relagio ao Mini-Exame do Estado Mental®"***. Além disso, determinados aspectos cognitivos,
como redugio da capacidade de manter a aten¢io®, podem estar mais relacionados a ocorréncia
de quedas.

Também se observam resultados variados no que diz respeito a comorbidades que
podem aumentar o risco de queda. Individuos com DP e hipotenséo ortostatica™> apresentaram
maior oscilagdo postural, quando comparados a individuos com DP sem hipotensdo™*, o que

pode contribuir para a ocorréncia de quedas®'*’. No entanto, Matinolli et al. (2009)>*

relataram ndo haver diferenca em relagdo a mobilidade entre individuos com e sem hipotensao
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) . A e s~ 64,85,185,190,235
ortostatica, o que pode explicar a auséncia de associagdo com quedas ™ " 7. A

incontinéncia urinaria é comum na DP* e pode envolver uma série de fatores ambientais que

o~ A . 236 -, . . .
predispdem a ocorréncia de quedas™, ja tendo sido descrita como um fator de risco de quedas

194,203
em alguns estudos """

Quanto aos medicamentos especificos para a DP, tanto maiores doses didrias de

levodopa quanto maiores doses de equivaléncia a levodopa foram descritas como fatores de

64,85,92,133,140,178,201,202,221

risco de quedas , 0 que pode refletir a gravidade da DP. J4 foi relatado

que o uso de agonistas dopaminérgicos esteve associado a um maior risco de ocorréncia de
congelamento da marcha®’**®, Em linha com esse achado, Allcock et al. (2009)** encontraram
que o uso de agonistas esteve associado a maior frequéncia de congelamento da marcha e, de
forma independente, & maior frequéncia de quedas. Esses autores também demonstraram que

a associagdo com quedas nao ocorreu quando a analise foi realizada considerando os grupos de

: ~ . . s 83,103,140,185,202
caidores e nado caidores, de maneira similar aos achados de outros estudos™™ " "°, Em

relacdo ao uso de medicamentos ndo especificos para a DP, ha relatos de associacdo entre o

239,240 202,240

uso de antidepressivos e benzodiazepinicos com quedas.

I11.1.2. Predi¢ido de quedas na doeng¢a de Parkinson

Devido a complexidade da DP e dos diversos fatores intrinsecos da doenga que podem

interferir no controle postural e aumentar o risco de queda, ndo € surpresa encontrar um grande

i . . . ~ 57,98
numero de estudos que buscaram investigar os fatores de risco de quedas nesta populagio””*.

No entanto, muito estudos classificaram caidores e nao caidores com base no historico de

18,69,103,131,148,151,153,154,190,191,193-200,215,234,239-256

quedas , 0 que pode ser influenciado pelo viés de

257-259

memoria . De maneira ideal, fatores de risco devem ser identificados através de medidas

260,261 . - . . .
>, como risco relativo, odds ratio e hazard ratio, com ajuste

de associacdo relativas
apropriado para fatores de confusdo conhecidos, como idade, sexo e gravidade da doenca.
Porém, observa-se que uma parte dos estudos sobre quedas em pessoas com DP utilizaram
comparag¢do entre grupos de caidores e ndo caidores para identificar fatores de risco de quedas
com base em médias, medianas ou propor¢cdes, sem ajuste para fatores de
COI’lfIlS5.06O’l31’134’135’151’153’184’190’191’193’l95’196’234’235’242’243’252’262’263.

E importante ressaltar que, apesar de um fator de risco poder ser identificado pela
andlise de risco relativo de um determinado desfecho entre individuos com e sem o fator de
risco, o seu potencial preditivo depende ndo apenas da magnitude do risco, mas também da

prevaléncia do proprio fator de risco quanto do desfecho. Um bom preditor clinico também
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. .. . .-y ;. . 260,261
deve discriminar de forma acurada individuos com e sem o desfecho clinico de interesse™ "".

Além disso, apenas as associa¢des ndo fornecem informagdes sobre as possiveis combinagdes
. . . 260 o~
de fatores de risco para se obter o melhor potencial preditivo™". Regras ou modelos de predi¢ao
clinica podem incorporar multiplos preditores para fornecer estimativas objetivas da
probabilidade de um determinado desfecho ocorrer, seja para informar sobre o risco de
.~ . o~ . 264
desenvolver uma condi¢do ou guiar as decisdes relacionadas ao tratamento™ . Portanto, para
se determinar preditores, o melhor tipo de estudo ¢ uma coorte, de carater prospectivo,
devendo-se utilizar andlises multivariadas em vez de univariadas e amostras grandes para nao

. . .. 264 . . , ,
superestimar a capacidade preditiva do modelo™”, que pode ser identificada através da area

. . . . .. 260,261,265,266
abaixo da curva ROC - receiver operating characteristic™ = """,

Os estudos prospectivos sobre quedas em pessoas com DP mostram uma diversidade

: . 38,60,64,80,83,85-93,130,132-136,139,140,176-
de fatores de risco associados a quedas (Tabela I)

178,184,185,192,202,203,214,221,235,262,263,267-275 . LI
78.184,185,192,202,203,214.221,233,262.263.267275 * Eleg  variam, principalmente, de acordo com as

variaveis incluidas nos estudos, tamanho da amostra, métodos de analise estatistica € o

desfecho de interesse (geralmente >1 queda ou >2 quedas dentro de no minimo 3 meses a no

,oe . o 38,60,64,80,85-
maximo 8 anos). Destacam-se como fatores de risco histéria de quedas™ "™

87,91,130,133,134,139,140,176,177,185,192,202,203,214,221,270,273 38,60,64,80,83,85,91-

, maior gravidade da doenca

93,130,133,135,136,139,140,176-178,185,192,202,203,214,221,235,262,263,270,272-274 83,85-

, congelamento da marcha

89,130,134,139,140,176-178,202,235,263,270 83,85,89,93,136,139,177,185,202,203

, maior nivel de incapacidade
1 60,83,85,86,88,91,92,130,132-136,139,140,184,185,202,263,270,273
mobilidade®?-33-83.86.88,91,92,130, ,139,140,184,185,202,263,270,27

, pior

equilibrio e e medo de

-.86,91,93,133,134,139,192,202,214,270
cairt®01:93,133,134,139,192,202, ,7'

Alguns fatores de risco sdo relatados de forma divergente, como maior duragdo da

doenga, que ¢ descrita por alguns autores como fator de risco de

83,85,86,132,134,139,185,202,203,221,235,270 x 4
quedas , ao passo que nao é por

38,60,93,130,133,140,214,262,272,274 - ~ o
(00.93,130,133,140.214.262.272.27 D3 mesma maneira, alteragdes cognitivas aparecem como

64,86,88,135,136,140,176-178,185,221,270,273

outros

fator de risco de quedas em algumas analises
60,64,85,86,88,133-135,178

, mas nao se
mostram associadas em outras . Essas diferencas podem ser atribuidas, por
exemplo, aos diferentes perfis clinicos dos individuos incluidos nos estudos, no que diz respeito
a gravidade e a duragdo da DP, e as diferentes funcdes cognitivas avaliadas.

Observa-se que alguns estudos prospectivos foram compostos por amostras
pequenas s 60-133.134.136.176.184,192.202.203.214262263.713.275 16 pode influenciar a forga dos fatores
de risco, enquanto outros apresentaram amostras relativamente grandes, com no minimo 100

64,80,83,85-89,91-93,130,135,139,140,177,178,185,221,235,270,272,274

participantes Ainda, alguns estudos que

propdem preditores independentes de quedas ndo demonstram a acurdcia do modelo em termos
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64,85,92,93,132,136,139,140,177,178,185,203,272-274 s~ ’ 133
IO R , requerem avaliagdo no periodo “off” ", se

de predicao
baseiam em formulas estatisticas de predi¢cdo que ndo sdo facilmente aplicaveis na pratica
clinica®” ou reportam uma boa acuracia com base em modelos multivariados com um niimero
elevado de variaveis®™'*’. Observa-se também uma predominancia de estudos que utilizaram
como desfecho a ocorréncia de uma ou mais quedas ou duas ou mais quedas dentro do periodo
de interesse, com uma pequena parcela de autores investigando o tempo até a ocorréncia da

. : 132,203
primeira ou segunda queda como desfecho ™~

. Esta tltima abordagem ¢ essencial para uma
melhor compreensdo de como os fatores de risco influenciam o tempo até a ocorréncia de
quedas. Por fim, até 0 momento apenas Paul et al. (2013)*® propuseram um modelo clinico
preditivo para estimar a probabilidade absoluta de uma ou mais quedas, dentro dos proximos 6
meses, em pessoas com DP. Esta escala preditiva ¢ composta por trés variaveis dicotomicas
(historia de queda, presenga de congelamento da marcha e velocidade da marcha <1,1 m/s),

.+ 265,266
apresenta boa acuracia™>

276

(area sob a curva ROC - AUC = 0,80) e recentemente foi validada
externamente” . No entanto, ainda ndo foram desenvolvidos modelos de predicdo clinica para
estimar a probabilidade absoluta de quedas recorrentes em pessoas com DP dentro dos
proximos 12 meses e classificar os individuos de acordo com categorias de risco de queda.

Os estudos relatados nesta tese avaliam, de forma simultanea, varidveis demograficas
e clinicas, incluindo instrumentos que mensuram a gravidade da DP, o equilibrio corporal, a
mobilidade, a autoeficacia e a incapacidade como potenciais preditores de quedas.
Inicialmente, uma coorte de pessoas com DP sem historia de quedas no ultimo ano foi
investigada (Artigo 1). Em seguida, uma compara¢do quanto ao potencial preditivo de quedas
recorrentes entre instrumentos de avaliagdo de autoeficacia, relacionada as quedas e
instrumentos de avaliacdo com base no desempenho do equilibrio e da mobilidade, foi
apresentada em uma coorte envolvendo pessoas com DP com e sem histéria de quedas (Artigo
2). Por fim, uma andlise entre caidores Unicos e recorrentes foi apresentada, juntamente com
preditores de quedas recorrentes (considerando o tempo até a ocorréncia da segunda queda
como desfecho), e duas escalas preditivas de quedas recorrentes sdo propostas (Artigo 3). Os
métodos e resultados de cada estudo sdo apresentados nos respectivos artigos, seguindo-se uma
discussdo dos aspectos mais relevantes de cada um deles e das implicagdes clinicas dos nossos

achados.
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Abstract.

Background: Predictors of falls in people with Parkinson’s disease (PD) who have not previously fallen are yet to be identified.
Objectives: We aimed to identify predictors of all falls and recurrent falls in people with PD who had not fallen in the previous
year and to explore the timing of falls in a 12-month follow-up period.

Methods: Participants with PD (n = 130) were assessed by disease-specific, self-report and balance measures. Falls were recorded
prospectively for 12 months. Univariate and multivariate analyses were performed. Kaplan-Meier survival analysis was used to
investigate time to falling.

Results: Forty participants (31%) had >1 fall during follow-up and 21 (16%) had >2 falls. Disability, reduced balance confidence
and greater concern about falling were associated with >1 fall in univariate analyses. Additionally, PD duration and severity,
freezing of gait and impaired balance were associated with >2 falls (p <0.05). Disability (Schwab and England scale, Odds
Ratio [OR]=0.56 per 10 points increase; 95% confidence interval [CI] 0.39-0.80; p =0.002) was associated with >1 fall in the
final multivariate model (area under the receiver operating characteristic curve [AUC] =0.65; 95% CI 0.55-0.76; p =0.005).
Disability (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale activities of daily living, OR=1.20; 95% CI 1.07-1.34; p=0.001) and
levodopa equivalent dose (OR =1.11 per 100 mg increase; 95% CI 0.95-1.30; p=0.19) were associated with >2 falls in the final
multivariate model (AUC =0.72; 95% CI 0.60-0.84; p=0.001). Recurrent fallers experienced their first fall earlier than single
fallers (p <0.05).

Conclusions: Self-reported disability was the strongest single predictor of all falls and recurrent falls.

Keywords: Parkinson’s disease, accidental falls, risk factors, postural balance

INTRODUCTION

- - The incidence of falls is high in individuals with
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colleen.canning @sydney.edu.au. 18% to 65% for recurrent falls [1]. These falls result in
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serious consequences, such as fractures, fear of falling
and increased caregiver burden [1]. Several risk factors
for falling have been identified, including falling in the
last year [2-5], disease severity [2—4], freezing of gait
(FOG) [4-T7], poor balance [4, 6, 7], impaired mobility
[6], fear of falling [8] and cognitive impairment [4, 7].

Understanding falls in people who have not recently
fallen may give insight into why falls occur and guide
falls prevention programs. However, few prospective
studies have focused on people with PD without a
history of falls [9-12]. These studies have reported
a relationship between falls and impaired cognition
[9], disease severity [3, 10], increased gait variability
[11] and poor health-related quality of life [12]. Two
studies have evaluated the predictive accuracy of risk
factors, but in one the predictive accuracy was no better
than chance [3] and the other reported a multivariate
model including variables which were chosen based on
their association with falling in the entire sample rather
than in the subsample of individuals without previ-
ous falls [6]. Although providing valuable information
about important risk factors for falling, these studies
did not consider measures of balance, self-efficacy and
disability concurrently.

There is increasing evidence supporting differences
between people with PD who experience a single fall
and those who are recurrent fallers in terms of balance
confidence, gait measures and disability [13, 14]. How-
ever, predictors of falls and recurrent falls are yet to be
investigated among people with PD without a history
of falls.

We undertook this study to address the lack of infor-
mation about risk factors for falls in people with PD
who have not previously fallen, based on commonly-
used clinical measures. The aims of this study were
to: 1) determine predictors of all falls in people with
PD who had not fallen in the past year; 2) determine
predictors of recurrent falls in people with PD who had
not fallen in the past year; and 3) explore the timing of
falls for single and recurrent fallers. We hypothesized
that a broader range of predictors would be associated
with recurrent falls and that the first fall would occur
earlier in recurrent fallers.

MATERIALS AND METHODS
Participants

Consecutive participants were recruited from the
Movement Disorders Clinic at the State of Bahia Health

Attention Center for the Elderly (CREASI), Brazil,
between April 2010 and June 2013. The follow-up

period lasted until June 2014. Eligibility criteria
included a diagnosis of idiopathic PD [15], ability to
walk without assistance of another person, with or
without an assistive device, and no history of falls
in the last 12 months. This subsample of people with
PD who had not previously fallen was derived from a
large prospective cohort study investigating predictors
of recurrent falls which will be reported separately.
Participants were excluded if they had neurological
conditions other than PD or comorbidities that would
affect locomotion or balance. In addition, participants
with significant cognitive impairment were excluded
based on Mini-Mental State Examination (MMSE)
scores with cut-offs adjusted to education level (no
education, 13; <8 years of education, 18; >8 years of
education, 26) [16]. The study was approved by a local
research ethics committee (CEP-SESAB, 042/2010).
All participants provided written informed consent
prior to assessment and were tested during the “on”
phase of the medication cycle.

Baseline assessments

Demographic and clinical data including age, gen-
der, comorbidities, PD duration, motor fluctuations,
dyskinesia and medications taken, including levodopa
equivalent dose (LED) [17] were recorded. Partici-
pants were classified as receiving polypharmacy when
they were taking >4 medications other than anti-
parkinsonian drugs [4]. In order to analyze cognitive
impairment MMSE scores were adjusted according to
level of education and capped at a maximum score of
30 points.

PD severity was ascertained from the motor sec-
tion of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS) [18] and the modified Hoehn and Yahr stage
(H&Y) [19]. Self-reported disability was ascertained
by the UPDRS activities of daily living (ADL) section
[18] and Schwab and England scale (S&E) [20]. PD
motor subtypes [21] and the postural instability and
gait difficulty (PIGD) score (sum of UPDRS items 13,
14, 15, 29 and 30) were determined. Participants were
classified as having FOG if they scored >1 point on
item 14 of the UPDRS ADL. Self-efficacy measures
included the Activities-specific Balance Confidence
scale (ABC) and the Falls Efficacy Scale-International
(FES-I) [22]. The following balance measures were
used: Berg balance scale (BBS), Functional reach test
(FRT), Timed up and go (TUG) and Dynamic gait
index (DGI) [23]. Health-related quality of life was
measured by the 8-item Parkinson’s Disease Question-
naire (PDQ-8) [24].
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Procedures

All assessments were performed on the same day as
participants were recruited. The order was standard-
ized for all participants and the assessment session took
approximately 60 minutes. Rest breaks were given if
needed at any time during the evaluation.

A fall was defined as “an event which results in a
person coming to rest unintentionally on the ground
or other level, not as the result of a major intrinsic
event or overwhelming hazard” [25]. Following base-
line assessment, participants were followed-up for 12
months during which they completed a falls diary and
received monthly telephone calls to verify the recorded
information.

Statistical analysis

Descriptive statistics for demographic and clinical
variables as well as univariate and multivariate anal-
yses were performed using IBM SPSS version 21
(IBM Corp, Armonk, New York). Univariate logistic
regression analyses were performed to identify asso-
ciations between potential predictors and falls during
the follow-up period. To evaluate predictors of having
at least one fall in the next 12 months, we categorized
participants as non-fallers or fallers (>1 fall). To evalu-
ate predictors of having two or more falls in the next 12
months, we categorized participants as non-recurrent
fallers (O or 1 fall) or recurrent fallers (>2 falls).

Predictor variables were grouped into ten domains
(i.e. demographic, PD severity, PD symptoms,
comorbidities, medications, cognition, disability, bal-
ance/mobility, self-efficacy and quality of life) and
predictors with p<0.10 in univariate analyses were
chosen to be entered into multivariate models. Model 1
investigated predictors of >1 fall while model 2 inves-
tigated predictors of >2 falls. If there was more than
one significant predictor in a specific domain, the one
with the lowest p-value was selected to enter into the
multivariate model. Pearson’s correlation coefficients
were used to assess the correlation between the vari-
ables. Highly correlated variables (r > 0.75) were not
simultaneously entered into the multivariate models.
Backward stepwise logistic regression was performed,
with p-to-remove set at 0.20.

Receiver Operating Characteristic (ROC) curves
were constructed. An area under the curve (AUC) of
0.5 was considered no better than chance, >0.5 to 0.7
was considered low accuracy, >0.7 to 0.9 was con-
sidered moderate accuracy, and >0.9 was considered
high accuracy [26]. The AUCs of the full multivariate

model and the final multivariate model were compared.
Kaplan-Meier survival analysis was used to compare
the time to first fall between single and recurrent fallers
and to explore the timing of second fall in recurrent fall-
ers. A significance level of 0.05 was set for all statistical
tests.

Table 1
Characteristics of the sample at baseline (n=130)
Characteristics Mean (SD)/N (%)
Demographic
Age 70.3 (6.7)
55-64 22 (17%)
65-74 79 (61%)
75-84 24 (18%)
85-94 5 (4%)
Male; female 74 (57%);
56 (43%)
Cognition
MMSE (adjusted); 0-30%, n=119 29.2(1.2)
Disease severity
H&Y
1 2 (1%)
2 56 (43%)
2.5 48 (37%)
3 23 (18%)
4 1 (1%)
UPDRS motor; 0-108 26.8 (11.5)
PD duration (years) 4.9 (3.6)
Medications
Daily LED (mg) 593.1 (293)
Levodopa 126 (97%)
Dopamine agonist 46 (35%)
COMT inhibitors 15 (11%)
Amantadine 12 (9%)
MAO type B inhibitors 2 (1%)
Other Parkinson medications 2 (1%)
Disability
S&E; 0-100%* 87.5(11.3)
UPDRS ADL; 0-52 9.1 (4.8)
Balance/Mobility
BBS; 0-56* 51.4 (3.6)
DGI; 0-24 20.8 (2.6)
FRT (cm)? 22.2(5.7)
TUG (seconds) 14.1(5.4)
Self-efficacy
ABC; 0-100%* 64.3 (19.8)
FES-I; 16-64 28.2 (10)
Quality of life
PDQ-8; 0-100 23.9(18.3)

#High scores indicate better performance. MMSE, Mini-mental State
Examination; H&Y, modified Hoehn and Yahr scale; UPDRS, Uni-
fied Parkinson’s Disease Rating Scale; PD, Parkinson’s disease;
LED, levodopa equivalent dose; S&E, Schwab and England scale;
ADL, activities of daily living; BBS, Berg Balance Scale; DGI,
Dynamic Gait Index; FRT, Functional Reach Test, TUG, Timed Up
and Go Test; ABC, Activities-specific Balance Confidence Scale;
FES-I, Falls Efficacy Scale-International; PDQ-8, eight-item Parkin-
son’s Disease Questionnaire.
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RESULTS
Participant characteristics and fall frequency

One hundred and thirty individuals with mild to
moderate PD, aged 70.3 years (SD 6.7), were enrolled
in this study (Table 1) and all participants completed
the 12-month follow-up period. Overall participants
had minor balance impairment and disability at base-
line. Forty participants (31%) fell at least once during
the follow-up period and 21 (16%) were recurrent fall-
ers. Figure 1A shows the distribution of the number of
falls (range: O to 35). Participants reported 114 falls in
total with 10 of the recurrent fallers (48 %) experiencing
two falls in the follow-up period.

Univariate analysis

Univariate associations between potential predictors
and all falls (non-fallers versus fallers) and recur-
rent falls (non-recurrent fallers versus recurrent fallers)
are provided in Table 2. Fallers had greater disability
(UPDRS ADL and S&E), reduced balance confidence
(ABC) and greater concern about falling (FES-I) than
non-fallers (p <0.05).

More variables were significantly associated with
recurrent falls. Recurrent fallers had greater disability
(UPDRS ADL and S&E), reduced balance confidence
(ABC) and greater concern about falling (FES-I), as
well as poorer UPDRS motor scores and longer PD
duration than non-recurrent fallers. Recurrent fallers
also had worse FRT and BBS and more FOG than non-
recurrent fallers (p <0.05).

Some predictor variables within the same domain
were highly correlated (r=0.75-0.79; p<0.001).
Specifically, the UPDRS ADL and S&E scale were
highly correlated, as were the BBS, DGI and TUG.

Multivariate analysis

The predictors entered into multivariate model 1 (> 1
fall as the outcome) were: disease severity (UPDRS
motor), FOG, disability (S&E), dynamic balance dur-
ing gait (DGI) and balance confidence (ABC). The
full model had low accuracy in predicting all falls
(AUC =0.68; 95% confidence interval [CI] 0.58-0.78;
p=0.001). Only disability (Odds Ratio [OR]=0.56
per 10 points increase; 95% CI 0.39-0.80; p=0.002)
remained as a predictor of all falls after backward step-
wise regression. This single-predictor model also had
low accuracy in predicting all falls (AUC =0.65; 95%
CI10.55-0.76; p=0.005)(Table 3) and was not signifi-
cantly different from the full model (p =0.32).
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The predictors entered into multivariate model 2
(>2 falls as the outcome) included disease sever-
ity (UPDRS motor), FOG, LED, disability (UPDRS
ADL), anteroposterior stability (FRT) and balance
confidence (ABC). The full model was moderately
accurate in predicting recurrent falls (AUC=0.75;
95% CI 0.64-0.87; p<0.001). Disability (OR =1.20;
95% CI 1.07-1.34; p=0.001) and LED (OR=1.11
per 100mg increase; 95% CI 0.95-1.30; p=0.19)
remained as predictors of recurrent falls after backward
stepwise regression. This two-predictor model was
also moderately accurate in predicting recurrent falls
(AUC=0.72; 95% CI 0.60-0.84; p=0.001) (Table 3)
and was not significantly different from the full model
(»=0.21).

Time to first and second fall

Overall the median time to first fall was 2.1 months
(95% CI 0.0-7.2). Twenty fallers (50%) had expe-
rienced their first fall within the first 3 months of
follow-up, increasing to 26 fallers (65%) within the
first 6 months. The median time to first fall was shorter
(log rank test: p=0.002; Wilcoxon on test: p =0.005)
in recurrent fallers (1.1 months, 95% CI 0.7-1.5) than
for single fallers (6.5 months, 95% CI 3.1-10.0). Nine
(47%) single fallers had experienced their fall within
the first 6 months of follow-up, while 17 (81%) recur-
rent fallers had experienced their first fall at this point
(Fig. 1B).

The median time to second fall in the recurrent fall-
ers was 7.1 months (95% CI 5.0-9.1). Six (29%) had
experienced their second fall within the first 3 months
of follow-up, increasing to nine (43%) within 6 months
and 15 (71%) within 9 months (Fig. 1C).

DISCUSSION

This is the largest prospective study to date to focus
on predictors of falls in people with PD without sig-
nificant cognitive impairment who had not fallen in
the past year. Nearly one third of participants fell in
the follow-up period and half of these fell recurrently.
Self-reported disability, reduced balance confidence
and greater concern about falling were associated with
all falls and recurrent falls. In addition, PD severity, dis-
ease duration, impaired balance and FOG were found
to be associated with recurrent falls. Multivariate anal-
ysis revealed that disability was the only independent
predictor of all falls and recurrent falls.

Self-reported disability, as measured by the UPDRS
ADL and S&E, was associated with all falls and

recurrent falls. Some tasks of the UPDRS ADL can
be affected by postural instability, such as dressing,
hygiene and walking. The S&E rates overall functional
independence and slowness in performing daily activ-
ities, which may also reflect balance impairment. In
contrast, other studies reporting disability measures in
people with PD without a history of falls have not found
an association with falls [6, 12]. This may be due to
the small sample size in Kerr et al. [6] and the younger
group in Gazibara et al. [12].

Self-efficacy measures reflecting balance confi-
dence (ABC) and concern about falling (FES-I) were
also associated with all falls and recurrent falls in
univariate analyses. Both these measures may be con-
sidered constructs similar to fear of falling [22], which
has been reported to be related to postural instability
and disability in people with PD [27]. These findings
are in line with Pickering et al’s [3] suggestion that
fear of falling may be an early predictor of falls in peo-
ple with PD without a history of falls. Since disability,
balance confidence and concern about falling were the
strongest predictors of all falls in our study, these vari-
ables should be assessed as potential predictors of first
falls in people with PD. In addition, since these risk
factors are potentially modifiable with exercise inter-
ventions targeting balance impairment [28, 29], they
provide targets for early fall prevention programs.

Given the associations between balance confidence
and falls, it was surprising that none of the balance
and mobility measures investigated in this study were
strongly associated with all falls. This finding might be
explained by the high baseline performance on balance
and mobility measures in our sample. In addition, some
balance and mobility measures, for example the BBS,
are known to have a ceiling effect [30]. Nevertheless,
FRT and BBS were associated with recurrent falls, as
well as disease severity. While other studies of people
with PD without a history of falls report mixed results
for associations between falls and balance/mobility
measures [6, 11] as well as disease severity [3, 6,
9-12] these studies do not differentiate between all
falls and recurrent falls. The results of the present study
suggest that people with PD presenting with disabil-
ity, reduced balance confidence and/or greater concern
about falling can be considered to be at risk of recurrent
falls, even when they have minor balance and mobility
deficits and do not have a history of falling in the past
year.

FOG was a significant predictor of recurrent falls
but not all falls. Furthermore, its predictive strength
appeared to be less than measures of disability and
balance confidence/concern about falling. This may be
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Table 3
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Multivariate models showing predictors of all falls (model 1) and recurrent falls (model 2) (n=130)

Full multivariate model

Final multivariate model ?

OR (95% CI) pvaluee  AUC (95% CI) OR (95% CI) pvalue  AUC (95% CI)
Model 1 (>1 fall) 0.68 (0.58-0.78) 0.65 (0.55-0.76)
UPDRS Motor; 0-108 0.98 (0.93-1.03) 0.41 - -
FOG >1 1.57 (0.60—4.09) 0.36 - -
S&E; 0-100% (per 10 points increase)®  0.55(0.33-0.91) 0.02 0.56 (0.39-0.80) 0.002
DGI; 0-24° 1.02 (0.84-1.24) 0.83 - -
ABC; 0-100% (per 10 points increase)®  0.89 (0.70-1.13) 0.33 - -
Model 2 (>2 falls) 0.75 (0.64-0.87) 0.72 (0.60-0.84)
UPDRS Motor; 0-108 0.99 (0.93-1.05) 0.75 - -
FOG >1 1.10 (0.34-3.60) 0.87 - -
Daily LED (per 100 mg increase) 1.15 (0.97-1.37) 0.11 1.11 (0.95-1.30) 0.19
UPDRS ADL; 0-52 1.14 (0.98-1.33) 0.09 1.20 (1.07-1.34)  0.001
FRT (cm)® 0.95 (0.86-1.06) 0.37 - -
ABC; 0-100% (per 10 points increase)®  0.83 (0.60—1.14) 0.25 - -

Variables retained following backward stepwise regression (p-to-remove: <0.20). "High scores indicate better performance. B, B-coefficient;
SE, standard error; OR, odds ratio; CI, confidence interval; AUC, area under the curve; UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale;
FOQG, freezing of gait; S&E, Schwab and England scale; DGI, Dynamic Gait Index; ABC, Activities-specific Balance Confidence Scale; LED,
levodopa equivalent dose; ADL, activities of daily living; FRT, Functional Reach Test.

explained by the low FOG prevalence and severity in
our sample, which is expected since FOG has been
reported to be associated with longer disease duration
and more advanced stage of PD [31, 32]. Similarly,
some previous work in those without a history of falls
did not report an association between FOG and falls
[6, 11], while one study with a four-year follow-up did
find an association [10]. Taken together, these results
suggest that while FOG is a key risk factor for falls in
people with PD [4-7], it appears to be a stronger risk
factor when people with a history of falls are included
in the sample and in recurrent fallers.

The results of the multivariate analysis show that
all falls could be predicted with low accuracy and dis-
ability was the only predictor retained in the model. In
contrast, recurrent falls could be predicted with moder-
ate accuracy with disability being the only independent
predictor, but with LED retained in the model. These
findings show that recurrent falls can be predicted with
greater accuracy than all falls in people with PD who
do not have a history of falls in the past year. This is
likely due to recurrent fallers having a larger number
of potentially interacting risk factors.

Most fallers in the present study had experienced
their first fall within 6 months of follow-up. As
expected, recurrent fallers experienced their first fall
sooner than single fallers. Furthermore, most recurrent
fallers experienced their first fall within 6 months of
follow-up while less than half the single fallers had
fallen at this point. This finding may be explained
by the greater number and strength of predictors for
recurrent falls. In line with our study, Mactier et al.

[14] reported time to first fall to be shorter for recur-
rent fallers, however, they reported that 78% of fallers
fell within the first 4 months of the study. This differ-
ence is likely to be because Mactier et al. [14] included
participants with PD with and without a history of falls.

A period of 6 months was able to detect most first
falls in this study, but not second falls, as the median
time to second fall was 7 months. Furthermore, less
than half the recurrent fallers had experienced their
second fall within 6 months of follow-up, while by 9
months most had fallen for the second time. Future
prospective studies designed to investigate predictors
of recurrent falls in people with PD without a history of
falls, as well as trials designed to identify the ability of
interventions to prevent recurrent falls in this subgroup,
should consider a follow-up period of at least 9 months.

The main strength of this study is that disease-
specific, self-efficacy and balance measures were
simultaneously analyzed for their potential to predict
falls and recurrent falls in a large sample of peo-
ple with PD who had not fallen in the previous 12
months. Falls were recorded by participants through
falls diary, which is considered the best currently-
available method for collecting fall incidence data [33].
While activity monitors are increasingly able to detect
abnormalities of gait [11, 34, 35], to date there is no
validated activity monitor which has been shown to
accurately detect fall events. We acknowledge that the
smaller number of fallers and recurrent fallers might
have influenced the number and strength of predictors
that were found. Furthermore, there are some poten-
tial predictors of falls that were not included in the
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current study. This study excluded people with sig-
nificant cognitive impairment, based on the MMSE,
which limits the generalizability of our findings. How-
ever, there is evidence that alternative measures, such
as the Montreal Cognitive Assessment, may be a
better predictor of mild cognitive impairment in PD
[9]. Moreover, measures of impulsivity and physical
activity were not included. Therefore, the results of
this study should be interpreted with caution until
the models have been externally validated and other
potential predictors investigated, such as cognitive
impairment.

CONCLUSIONS

Self-report disability was found to be an indepen-
dent predictor for all falls and recurrent falls in people
with PD who had not fallen in the prior 12 months,
and should be considered in the assessment of fall risk
in people with PD without a history of falls. Notably,
recurrent fallers experienced their first fall earlier than
single fallers, and most recurrent fallers had fallen for
the second time within 9 months. Further research is
required to validate the models produced by this study
and to explore other potential predictors of falls and
recurrent falls in people with PD who have not previ-
ously fallen.
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Backg round. Balance confidence and fear of falling are factors associated with recurrent
falls in people with Parkinson disease (PD). However, the accuracy for predicting falls on the
basis of self-report measures has not been widely investigated.

Objective. The study objectives were: (1) to compare the accuracy of the Activities-
specific Balance Confidence Scale (ABC) and the Falls Efficacy Scale-International (FES-I) with
that of the Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Functional Reach Test (FRT),
and Timed “Up & Go” Test (TUG) for predicting recurrent falls in people with PD and (2) to
explore the ability of combinations of up to 3 tests to predict recurrent falls.

Design. This was a prospective cohort study involving 225 people with PD.

Methods. Participants were assessed with the ABC, FESI, BBS, FRT, TUG, and DGIL
Participants who reported 2 or more falls in the 12-month follow-up period were classified as
recurrent fallers. Areas under the receiver operating characteristic curves were determined,
and the Akaike information criterion was used to select the best predictive model.

Results. Eighty-four participants (37.3%) were classified as recurrent fallers. Areas under the
receiver operating characteristic curves for the ABC, FES-I, TUG, FRT, DGI, and BBS were 0.73,
0.74, 0.72, 0.74, 0.76, and 0.79, respectively. Two-test models provided additional discrimi-
nating ability compared with individual measures and had Akaike information criterion values
similar to those of 3-test models, particularly the combination of the BBS with the FES-I.

Limitations. The lack of an external validation sample was a limitation of this study.

Conclusions. The ABC and FESI demonstrated moderate accuracy in predicting recurrent
falls and a predictive ability similar to that of performance-based balance measures, especially
the FRT and the TUG. Two-test models showed performance similar to that of 3-test models,
suggesting that a combination of 2 measures may improve the ability to predict recurrent falls
in people with PD. Specifically, the combination of the BBS with the FES-I may be considered.
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Predicting Recurrent Falls in People With Parkinson Disease

arkinson disease (PD) is one of the

most common neurodegenerative

diseases affecting elderly people
and is a major cause of disability in this
population.! One or more aspects of pos-
tural control, such as proprioceptive
input,? muscular strength,> range of
motion, latency and amplitude of pos-
tural responses, and limits of stability, are
usually affected.#> These impairments
result in reduced balance and an
increased risk of falling.>-7

Falls are common in people with PD,
and recurrent falls, especially, can be
considered a disabling feature of the dis-
order. Previous studies showed a high
incidence of recurrent falls in people
with PD, ranging from 18% to 65% in a
l-year period.8-'! A recent systematic
review of falling in people with PD
showed a high rate of falls, ranging from
4.7 to 67.6 falls per recurrent faller (per-
son experiencing 2 or more falls) per
year (average=20.8).1!

Falls can lead to serious injuries and func-
tional limitations, including hip frac-
tures, reduced mobility, and difficulties
in performing daily tasks.!'? Because
some injuries resulting from falling may
require hospitalization, falls are associ-
ated with high costs for people and the
health system.!3 In addition, psychoso-
cial consequences, such as fear of falling
and social isolation, can have a marked
impact on quality of life.'%'5 Previous
studies demonstrated that measures of
fear of falling accounted for 65% of the
variance in quality of life in people with
PD.'¢ Fear of falling has been found to be
greater in people with PD than in people
who are healthy'4'7 and has been corre-
lated with PD severity, disability,'> and
clinical measures of balance and gait—
showing its relationship with postural
control in people with PD.14.15

Reduced balance confidence and fear of
falling have been shown to be factors
associated with recurrent falls in people
with PD.1819 The Activities-specific Bal-
ance Confidence Scale (ABC)2° and Falls
Efficacy Scale-International (FES-)?! are
self-report measures that have been used
to address these issues in people with
PD.18.19.22 Both scales have acceptable
internal consistency and test-retest reli-

ability in PD.?3 Despite measuring similar
constructs,24-26 the ABC and the FES-
have different contents?> and address a
variety of activities that might lead to
falls.?” However, the accuracy for pre-
dicting falls on the basis of self-report
measures has not been widely investi-
gated. In a 1-year prospective study, Mak
and Pang'® found the ABC to have mod-
erate accuracy for predicting recurrent
falls in people with PD, but comparisons
with performance-based balance mea-
sures were not provided.

Combinations of performance-based
measures have been proposed to allow
the assessment of different aspects of bal-
ance and to improve the identification of
a person with PD at risk of falling. These
measures include the Berg Balance Scale
(BBS); the Functional Reach Test (FRT);
the Timed “Up & Go” Test (TUG); the
Dynamic Gait Index (DGD?82%; the Bal-
ance Evaluation Systems Test (BESTest),
the condensed version of the BESTest
(Mini-BESTest); and the Functional Gait
Assessment.3°-32  Because these tests
address different aspects of balance con-
trol33-:34 and falls are multifactorial,33 self-
report measures should be analyzed
along with performance-based balance
measures for their potential to accurately
predict recurrent falls in people with PD.
If self-report measures have the same
predictive ability as performance-based
measures, then selfreport measures
may be useful for epidemiological or
telephone-based surveys when perfor-
mance evaluations cannot be performed.
Additionally, the ABC and FES-I capture
information that is related to balance
confidence and fear of falling during
activities of daily living and that may
not be captured by performance-based
balance measures. By using both
performance-based and self-report mea-
sures, treating clinicians will be better
able to evaluate findings from examina-
tions and develop treatments to address
deficits.

The aims of this study were: (1) to com-
pare the accuracy of the ABC and FES-I
with that of the BBS, FRT, TUG, and DGI
for predicting recurrent falls in people
with PD and, because such assessments
are more likely to occur in clinical set-
tings, (2) to explore the ability of com-

binations of up to 3 tests to predict recur-
rent falls. We hypothesized that neither
self-report measure would show an infe-
rior (poorer) ability to predict recurrent
falls than some performance-based bal-
ance measures. Furthermore, we hypoth-
esized that the addition of a self-report
measure to a model with at least one
performance-based balance measure
would improve its overall ability to pre-
dict recurrent falls.

Method

Participants

Consecutive participants who were able
to walk with or without an assistive
device and without the assistance of
another person were recruited from the
Movement Disorders Clinic at the State
of Bahia Health Attention Center for the
Elderly, Salvador, Bahia, Brazil, between
April 2010 and June 2013. The Move-
ment Disorders Clinic is a public referral
service through which approximately
700 elderly people with PD and other
movement disorders are monitored
annually. Figure 1 shows the flowchart
for the recruitment and follow-up of
participants.

All participants were diagnosed with
idiopathic PD by a certified neurologist
in accordance with UK Parkinson’s Dis-
ease Society Brain Bank clinical diagnos-
tic criteria.3> Participants were excluded
if they had neurological conditions other
than PD, cognitive impairment (assessed
with the Mini-Mental State Examination
and based on cutoff scores determined in
previous studies, in accordance with the
level of education of each participant)3©
or dementia, severe visual disturbance,
vestibular dysfunction, or comorbidities
that would affect locomotion or balance.
Comorbidities were determined on the
basis of selfreport complemented by
chart review. All participants provided
written informed consent and were
tested during the “on” phase of the med-
ication cycle, approximately 1 to 2 hours
after medication intake.

Sample size calculations for the study
were conducted with MedCalc 9.5 soft-
ware (MedCalc Software, Ostend, Bel-
gium). A sample size of 108 participants
was estimated on the basis of an alpha
level of .05 and a beta level of .10, with
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Source population
n=710 outpatients

[ Excluded n=242 \

* Essential tremor n=98
* Atypical parkinsonism n=71
* Dystonia n=64

468 individuals with PD
assessed for eligibility

® Spinocerebellar ataxia n=4
e Chorea n=2
e Orofacial dyskinesia n=1
e Ballism n=1

\ ® Restless legs syndrome n=1 )

rNot meeting inclusion criteria n=144\
* Unable to walk independently n=52
¢ Cognitive impairment/dementia n=34

* Comorbidities affecting balance n=25
® Stroke n=12
o Vestibular dysfunction n=11
\ e Severe visual disturbance n=10 )

= '
324 approached
,
- 7 Excluded=95 h
® Declined and time constraints n=60
* Not regularly taking antiparkinsonian
, ~ \ medication n=35 )
Baseline assessments
n=229
L J g N\
Lost to follow-up=4 (died)
\ . 7
a )
Analyzed
n=225
. 7
Figure 1.

Flowchart showing recruitment and follow-up of participants with Parkinson disease (PD).

an estimated power for the receiver
operating characteristic (ROC) curve of
75.

Baseline Assessments

Demographic and clinical data, including
age, sex, PD duration, and antiparkinso-
nian medications taken, were recorded.
The levodopa equivalent dose was calcu-
lated with a previously reported conver-
sion factor.3” Participants were assessed
with the activities of daily living and
motor sections of the Unified Parkinson
Disease Rating Scale. The scores on the
activities of daily living section range
from O to 52 points (greater disability),
and those on the motor section range
from O to 108 points (greater impair-
ment).3® Additionally, a modified Hoehn
and Yahr stage, with scores ranging from
0 to 5 (wheelchair bound or bedrid-
den),3 and a Schwab and England score,
ranging from 0% to 100% (completely
independent), were assigned.4® The Uni-
fied Parkinson Disease Rating Scale was
administered by a neurologist (G.T.V.) or
a physical therapist (L.R.S.A.) previously
trained for this assessment.

Two self-report measures were used to
assess participants. The ABC is a 16-item
test used to assess self-perceived balance
confidence during the performance of
daily activities, such as reaching at eye
level and on tiptoe, walking up or down
stairs or a ramp, and being bumped into
while walking. Scores on the ABC range
from 0% (no confidence) to 100% (full
confidence).20-41 The FES- is a 16-item
tool used to assess fear of falling during
the performance of activities of daily liv-
ing, including getting dressed or
undressed, preparing simple meals, and
taking a bath or shower. Scores on the
FES-I range from 16 points (not at all
concerned) to 64 points (very con-
cerned).2142 The ABC focuses on mobil-
ity issues; the FES-I also addresses aspects
related to self-care and community,
social, and civic activities.?>

Participants were also evaluated with 4
performance-based balance measures
addressing different aspects of balance
control.33.34 The BBS is a well-established
tool for the assessment of static and
dynamic standing balance. It consists of

14 items related to functional move-
ments and includes tasks that require
anticipatory balance control with and
without a change in the base of support,
such as getting up from a sitting position
and tandem standing. Scores on each
item range from O point (worst) to 4
points (best), and the total score ranges
from O to 56 points. 4344

The FRT is used as a test of anticipatory
balance control without a change in the
base of support. It measures, in centime-
ters, the maximum distance that a person
can reach forward beyond arm’s length
while standing with a stable base of
support.45-4¢

The TUG reflects functional mobility+”
and requires participants to stand up
from an armchair, walk forward for 3 m,
turn around, walk back to the chair, and
sit down; results are recorded in sec-
onds. For the present study, participants
were allowed to wear their regular foot-
wear and use their customary walking
aids.47-48 Two TUG trials were performed
by participants; the second trial was
recorded as the test result.4”

The DGI is an 8-item test used to evaluate
a person’s ability to adjust balance while
walking in response to changing gait task
demands. Items include walking for-
ward, changing gait speed, pivot turning,
stepping over obstacles, and stair climb-
ing. Scores on each item range from O
point (worst) to 3 points (best), with the
total score ranging from O to 24
points. 450

Procedure

All assessments were performed in the
Movement Disorders Clinic on the day
on which each participant was recruited.
The self-report and performance-based
balance measures were administered in
the order described above by one phys-
ical therapist (L.R.S.A.); the entire test
battery was completed in approximately
60 minutes. Participants were allowed to
rest as needed at any time during the
evaluation. A fall was defined as “an
event which results in a person coming
to rest unintentionally on the ground or
lower level, not as the result of a major
intrinsic event or overwhelming
hazard.”>1®11® In relation to fall inci-
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dence, participants were monitored for
12 months and asked to record on a cal-
endar every fall experienced during the
period of interest and its circumstances.
Monthly telephone calls were also made
to encourage participants, their family,
and caregivers to document all falls and
to verify the recorded information. Par-
ticipants were classified as recurrent fall-
ers if they reported 2 or more falls in the
12-month follow-up period and as non-
recurrent fallers if they reported no fall
or one fall.

Data Analysis

Statistical analysis was performed with
IBM SPSS version 21 (IBM Corp, Armonk,
New York). The Kolmogorov-Smirnov
normality test indicated that, other than
the TUG, all of the measures were nor-
mally distributed. Descriptive statistics
were calculated for demographic and
clinical variables, and comparison of
recurrent fallers and non-recurrent fall-
ers was completed with the # test, Mann-
Whitney U test, and chi-square or Fisher
exact test, as appropriate. Falls that did
not meet the definition of a fall provided
above and data from participants who
were lost to follow-up were removed
from the analysis.

To select the best-fitting model for pre-
dicting recurrent falls in our population,
we followed 3 steps for model building.
First, ROC curves were developed for
each self-report and performance-based
balance measure as a predictor of recur-
rent falls. This approach was chosen
because cutoff scores that were previ-
ously developed for elderly people
(although not specifically people with
PD)%3.45.47.49 were reported to have low
sensitivity for people with PD.4%52 In the
present study, optimal cutoff points
were chosen on the basis of the Youden
Index, which corresponds to the maxi-
mum vertical distance between the ROC
curve and the diagonal chance line, the
point at which both sensitivity and spec-
ificity are maximized.>3->> The area
under the curve (AUC), which repre-
sents the discriminative ability of a test;
likelihood ratios for a positive test result
(LR+) and a negative test result; and
posttest probabilities were also deter-
mined. In general, in the analysis of ROC
curves, the larger the AUC, the better the

test. An AUC of 0.5 was interpreted as a
chance result, AUCs of >0.5 to 0.7 were
interpreted as indicating low accuracy,
AUCs of >0.7 to 0.9 were interpreted as
indicating moderate accuracy, and AUCs
of >0.9 were interpreted as indicating
high accuracy.>4-5¢ Noninferiority tests
were used to compare the AUCs of the
self-report measures with each other and
with those of each performance-based
measure>’ and, therefore, to determine
whether the accuracy of each self-report
measure was not inferior to that of the
performance-based measures.

Second, each combination of 1, 2, and 3
dichotomous scales to be used as a pre-
dictor was evaluated with a separate
logistic regression model, with recurrent
falls as the dependent variable. Finally,
the Akaike information criterion (AIC)
was calculated for each model.>® The
AIC is a way of comparing different mod-
els for a given outcome by estimating the
quality of each model, resulting in the
selection of models that are more effi-
cient representations of observed data.>®
It is derived from the Kullback-Leibler
divergence, which measures the dis-
tance between a candidate model
and the true model. The closer the dis-
tance, the more similar the candidate to
the truth. Therefore, the AIC is an esti-
mate of the divergence between a candi-
date model and the true model. Given
that the true model is unknown, the rel-
ative differences between models can be
used to rank order the models in accor-
dance with their expected Kullback-
Leibler divergence. The candidate model
with the lowest AIC value also has the
lowest expected Kullback-Leibler diver-
gence so that models with lower AIC
values can be considered to be closer to
the true model.>%° Given this reasoning,
the model with the lowest AIC value was
chosen as the best-fitting model for pre-
dicting recurrent falls in our sample. A
significance level of .05 was set for all
statistical tests.

Results

Two hundred twenty-nine people with
PD were assessed at baseline, and 4 were
lost to follow-up (Fig. 1). Of the 225 final
participants, 122 (54.2%) were men, and
the mean age was 70.7 years (SD=6.6
years). In the 12-month follow-up period,

84 participants (37.3%) were classified as
recurrent fallers. This percentage corre-
sponded to the pretest probability of
being a recurrent faller. Comparisons of
nonrecurrent fallers and recurrent fallers
are shown in Table 1.

Analysis of Individual Self-Report
and Performance-Based Balance
Measures

The ROC plots for selfreport and
performance-based balance measures are
shown in Figure 2. The AUCs ranged
from 0.72 (TUG) to 0.79 (BBS) and were
equal for the FESI and FRT (0.74) and
similar for the ABC (0.73) and TUG
(0.72) (Tab. 2). The AUC 95% confidence
intervals for all measures overlapped. No
significant  differences were found
between the AUC of FES-I and the AUC of
ABC or between the AUCs of these self-
report measures and those of the
performance-based balance measures
P>.05).

The AIC values, suggested cutoff scores,
and validity indexes are shown in Table
2. The FES had slightly higher values for
sensitivity, LR+, likelihood ratio for a
negative test result, and posttest proba-
bilities with positive and negative test
results than the ABC. Moreover, the FES-T
had a lower (better) AIC value (122) than
the ABC (AIC=131), and their values
were close to those for the FRT
(AIC=121) and the TUG (AIC=120),
respectively. Both self-report measures
had higher values for sensitivity and
lower values for specificity than the FRT
and TUG.

The posttest probabilities of a participant
being a recurrent faller ranged from 53%
for the ABC to 65% for the FRT, given a
positive test result, and from 24% for the
FRT to 17% for the BBS, given a negative
test result (Tab. 2).

Validity indexes reported in previous
prospective studies for performance-
based balance measures over a 12-month
follow-up period®-¢2 are also shown in
Table 2 to allow comparisons of our data
with those of previous studies.
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Table 1.
Demographic and Disease-Specific Characteristics and Balance-Related Measures for Recurrent Fallers and Nonrecurrent Fallers®
Recurrent Nonrecurrent Mean Difference
Characteristic Fallers (n=84)? | Fallers (n=141)" (95% CI) P

Sex (male), n (%) 45 (36.9) 77 (63.1) .88¢
Age (y) 71.1(6.3) 70.4 (6.7) —0.65 (—2.44,1.13) 429
Disease duration (y) 8.6 (5.4) 4.8 (3.6) —3.82(—5.14, -2.5) <.0014
LED (mg) 867 (399.8) 581.3 (291.6) —285.77 (—384.77, —186.77) | <.001
UPDRS ADL section (points) 16.4 (5.9) 9.1 (4.8) —7.35(—8.84, —5.85) <.0019
UPDRS motor section (points) 38.2(12.4) 26.9 (11.5) —11.33(—14.55, —8.12) <.0019
BBS (points) 45.2 (6.5) 51.2 (4.1) 6 (4.43,7.57) <.001¢
DGl (points) 17.2(3.8) 20.5(2.9) 3.35(2.39,4.3) <.0019
FRT (cm) 17.3(5.8) 22.3(5.8) 5.02 (3.45, 6.6) <.0019
ABC (%) 43.7 (22) 63.3 (21) 19.54 (13.72, 25.35) <.001¢
FES-I (points) 37.3(10.4) 28.5(10.4) —8.82 (—11.64, —5.99) <.0019
H&Y stage, median (minimum-maximum) 3 (2-4) 2.5(1-3) <.001¢
Schwab and England score (%), median (minimum-maximum) 80 (40-100) 90 (50-100) <.001¢
TUG (s), median (minimum-maximum) 17.1 (7.9-149.5) 12.7 (7-39.2) <.001¢

@ Participants were classified as recurrent fallers if they reported 2 or more falls in the 12-month follow-up period and as nonrecurrent fallers if they reported

no fall or 1 fall. Cl=confidence interval, LED=Ilevodopa equivalent dose, UPDRS=Unified Parkinson Disease

Rating Scale, ADL=activities of daily living,

BBS=Berg Balance Scale, DGI=Dynamic Gait Index, FRT=Functional Reach Test, ABC=Activities-specific Balance Confidence Scale, FES-I=Falls Efficacy Scale-

International, H&Y=modified Hoehn and Yahr stage, TUG=Timed “Up & Go” Test.
b Values are reported as mean (SD) unless otherwise indicated.

¢ Pearson chi-square test.

9t test.

¢ Mann-Whitney U test.

ROC curves
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Figure 2.

Receiver operating characteristic (ROC) curves for the Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait
Index (DGI), Functional Reach Test (FRT), Falls Efficacy Scale-International (FES-I), Activities-
specific Balance Confidence Scale (ABC), and Timed “Up & Go” Test (TUG). AUC=area under
the curve, Cl=confidence interval.

Analysis of Collective Self-Report
and Performance-Based Balance
Measures

Higher values for specificity and lower
values for sensitivity were found for com-
binations of up to 3 tests with positive
results than for most individual mea-
sures. Also, the LR+ and posttest proba-
bility of a participant being a recurrent
faller, given a positive test result, were
higher than those for individual
measures.

Table 3 shows the AIC values and the
validity indexes for each combination of
2 tests with positive results. Six of 15
combinations of 2 tests resulted in lower
(better) AICs (range=98-104) than the
BBS, the individual measure with the
lowest AIC (105). The best models were
found when the BBS was combined with
the FES-I (AIC=98) and when the BBS
was combined with the DGI or TUG
(AIC=101). Table 4 shows the indexes
for each combination of 3 tests with pos-
itive results. The data show a predomi-
nance of high values for specificity and
similar AICs for the 2-test models and the
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Table 3.
Analysis of Two-Test Models
Posttest Posttest
Probability Probability
Balance Sensitivity Specificity LR+ LR- With Positive | With Negative
Tests (n?) AlIC (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) Test Result Test Result
FES-I1 + BBS (55) 98 | 0.65(0.55,0.75) | 0.83(0.76, 0.88) 3.85(3.48,4.25) | 0.42(0.39, 0.45) .70 .20
BBS + DGI (57) 101 0.68 (0.57,0.77) | 0.82(0.74, 0.87) 3.68 (3.36, 4.03) | 0.39(0.36, 0.42) .69 .19
BBS + TUG (47) 101 0.56 (0.45,0.66) | 0.86(0.79, 0.91) 3.94 (3.46, 4.50) | 0.51(0.48, 0.54) .70 13
FES-1 + DGI (53) 102 | 0.63(0.52,0.73) | 0.82(0.75, 0.88) 3.56 (3.22,3.93) | 0.45(0.42, 0.48) .68 .21
ABC + BBS (50) 102 | 0.59(0.49,0.69) | 0.82(0.75, 0.88) 3.36 (3.02, 3.73) | 0.49 (0.46, 0.52) .67 .23
BBS + FRT (46) 104 | 0.55(0.44,0.65) | 0.86(0.79, 0.91) 3.86 (3.38,4.41) | 0.53(0.50, 0.56) .70 .24
FRT + DGl (44) 106 | 0.52(0.42,0.63) | 0.88(0.81,0.92) | 4.34(3.72,5.08) | 0.54(0.51,0.57) .72 .24
FES-1 + FRT (42) 106 | 0.50(0.39,0.60) | 0.89(0.83,0.93) | 4.70(3.94,5.61) | 0.55(0.53,0.59) 74 .25
ABC + DGI (51) 109 | 0.61(0.50,0.70) | 0.81(0.74, 0.86) 3.17 (2.88, 3.49) | 0.49 (0.46, 0.52) .65 .23
ABC + FRT (39) 111 0.46 (0.36, 0.57) | 0.90(0.84,0.94) | 4.68(3.84,5.70) | 0.59(0.57,0.62) 74 .26
FRT + TUG (39) 112 | 0.46 (0.36,0.57) | 0.91(0.85,0.94) | 5.04 (4.09, 6.20) | 0.59 (0.56, 0.62) 75 .26
TUG + DGI (51) 112 | 0.61(0.50,0.70) | 0.80(0.73, 0.86) 3.06 (2.78, 3.36) | 0.49 (0.46, 0.52) .65 .23
FES-I + TUG (46) 112 | 0.55(0.44,0.65) | 0.83(0.76, 0.88) 3.22(2.86,3.62) | 0.54(0.52,0.58) .66 .25
FES-1 + ABC (52) 117 | 0.62(0.51,0.71) | 0.75(0.67,0.82) | 2.49(2.30,2.70) | 0.51(0.47, 0.54) .60 .23
ABC + TUG (44) 118 | 0.52(0.42,0.63) | 0.83(0.76, 0.89) 3.08 (2.72,3.48) | 0.57(0.55, 0.60) .65 .26
@ AIC=Akaike information criterion, Cl=confidence interval, LR+ =likelihood ratio for a positive test result, LR—=likelihood ratio for a negative test result,

FES-1=Falls Efficacy Scale-International, BBS=Berg Balance Scale, DGI=Dynamic Gait Index, TUG=Timed “Up & Go” Test, ABC=Activities-specific Balance

Confidence Scale, FRT=Functional Reach Test.

b Number of people with positive test result in each condition.

erate accuracy for discriminating fallers
with PD.18:63 However, those studies did
not provide 95% confidence intervals for
validity indexes, a noninferiority analysis,
or a comparison of self-report and
performance-based measures.'83 In the
present study, the FES-I had a slightly
higher validity index and a lower AIC
value than the ABC, indicating better per-
formance. However, because the validity
indexes were so similar, the differences
may not have been clinically meaningful;
therefore, we suggest that the choice of
a specific measure should be based on
the aspects addressed and the target pop-
ulation.?> For example, the FES-I covers
self-care activities, whereas the ABC does
not.2> However, for a person with PD
and a high level of function, the ABC
would be more appropriate than the
FES-I because the ABC includes tasks that
are more challenging for postural
control.24

In the present study, the similarities in
predictive ability among the FES-I, ABC,
FRT, and TUG may have been related to
the content addressed by these mea-

sures. The FRT measures limits of stabil-
ity, and poor performance is represented
by a loss of balance during reaching.
Reaching is a common daily activity that
can be performed by a person who is
cleaning the house, preparing meals, get-
ting dressed, taking a shower, or reach-
ing for something above the head or on
the ground—all tasks that are evaluated
by the FES-1.21:25 The ABC is a scale that
clearly focuses on mobility, rating many
ambulatory activities??:25; because the
TUG also addresses functional mobil-
ity,4” their relationship may be linked in
that way.

Some important points about self-report
and performance-based balance mea-
sures must be considered. Performance-
based measures, although relatively free
from response bias, represent just a sin-
gle point in time. For a disease such as
PD, which involves high variability in
balance even within 1 day, these mea-
sures may not provide an accurate rep-
resentation of day-to-day balance perfor-
mance. Likewise, self-report measures do
not provide clinicians with information

about physical performance during all
activities, perhaps leading to a misunder-
standing of the mechanisms of falls. On
the other hand, these scales rate fear of
falling (FES-I) and balance confidence
(ABC) during activities of daily living,
indoors and outdoors; therefore, they
reflect real-life situations in which a fall
can occur and presumably would take
into account day-to-day variability in bal-
ance. Given these properties, self-report
measures, although more likely to be
biased (because people can underesti-
mate or overestimate their deficits), may
provide a good indication of balance
capabilities because they likely incorpo-
rate respondents’ sense of their best and
worst balance capabilities for each task.
Furthermore, they can provide insight
into reasons for a fall and guide fall pre-
vention programs.

Various combinations of self-report and
performance-based balance measures
provided a diversity of validity indexes,
depending on which measures were cho-
sen. The AIC was chosen as our criterion
for selecting which combination of up to
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Table 4.
Analysis of Three-Test Models®
Posttest Posttest
Probability Probability
Balance Sensitivity Specificity LR+ LR- With Positive | With Negative
Tests (n?) AlC (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) Test Result Test Result
FES-I + BBS + DGI (51) 97 | 0.61(0.50, 0.70) | 0.86 (0.80, 0.91) | 4.51(3.96, 5.12) | 0.45 (0.43, 0.48) 73 .21
FES-1 + BBS + TUG (43) 97 | 0.51(0.41,0.62) | 0.89 (0.82,0.93) | 4.51(3.82,5.33) | 0.55(0.52, 0.58) 73 .25
FES-I + BBS + FRT (41) 98 | 0.49(0.38,0.59) | 0.90 (0.84, 0.94) | 4.92 (4.06, 5.94) | 0.57 (0.54, 0.60) 74 .25
FES-I + FRT + DGl (40) 99 | 0.48(0.37,0.58) | 0.92(0.87,0.96) | 6.10(4.84,7.70) | 0.57 (0.54, 0.59) .78 .25
BBS + ABC + FES-I (46) 99 | 0.55(0.44,0.65) | 0.86(0.79,0.91) | 3.86(3.38,4.41) | 0.53(0.50, 0.56) .70 .24
ABC + BBS + FRT (38) 101 | 0.45(0.35,0.56) | 0.91 (0.85,0.94) | 4.91(3.96, 6.07) | 0.60 (0.58, 0.63) 74 .26
ABC + BBS + TUG (41) 101 | 0.49 (0.38, 0.59) | 0.89(0.83,0.93) | 4.59(3.83,5.50) | 0.57 (0.55, 0.60) 73 .25
ABC + BBS + DGI (49) 101 | 0.58 (0.48, 0.68) | 0.86 (0.80,0.91) | 4.33(3.79, 4.94) | 0.48 (0.45, 0.51) .72 .22
BBS + FRT + DGl (43) 101 | 0.51(0.41,0.62) | 0.89(0.84,0.93) | 4.81(4.04,5.73) | 0.55(0.52,0.57) 74 .25
BBS + FRT + TUG (38) 101 | 0.45(0.35,0.56) | 0.93(0.87,0.96) | 6.38 (4.93,8.26) | 0.59 (0.56, 0.62) .79 .26
BBS + TUG + DGl (47) 102 | 0.56 (0.45,0.66) | 0.87(0.81,0.92) | 4.38(3.80, 5.05) | 0.50(0.48, 0.53) .72 .23
FES-I + FRT + TUG (35) | 103 | 0.42(0.32,0.52) | 0.94(0.88,0.97) | 6.53 (4.85,8.78) | 0.62(0.60, 0.65) .79 .27
DGI + ABC + FES-I (46) | 103 | 0.55(0.44, 0.65) | 0.85(0.78,0.90) | 3.68 (3.23,4.18) | 0.53 (0.5, 0.56) .69 .24
FES-l + TUG + DGI (45) | 104 | 0.54 (0.43,0.64) | 0.86(0.80, 0.91) | 3.98 (3.45, 4.58) | 0.54 (0.51,0.57) .70 .24
ABC + FRT + DGl (38) 104 | 0.45(0.35,0.56) | 0.92(0.87,0.96) | 5.80 (4.56, 7.38) | 0.59 (0.57, 0.62) 77 .26
FRT + ABC + FES-1 (36) | 104 | 0.43(0.33,0.53) | 0.91(0.85,0.94) | 4.65(3.72,5.81) | 0.63 (0.60, 0.66) 73 .27
FRT + TUG + DGl (39) 107 | 0.46 (0.36,0.57) | 0.92(0.87,0.96) | 5.95(4.70, 7.54) | 0.58 (0.56, 0.61) .78 .26
ABC + FRT + TUG (34) 108 | 0.40(0.31,0.51) | 0.94(0.89,0.97) | 7.13(5.13,9.92) | 0.63 (0.61, 0.66) .81 .27
ABC + TUG + DGI (43) | 110 | 0.51(0.41,0.62) | 0.86 (0.79,0.91) | 3.61(3.13,4.16) | 0.57 (0.54, 0.60) .68 .25
ABC + TUG + FES-1 (39) | 111 | 0.46 (0.36,0.57) | 0.86 (0.79, 0.91) | 3.27(2.80, 3.83) | 0.62 (0.60, 0.65) .66 .27
@ AIC=Akaike information criterion, Cl=confidence interval, LR+=likelihood ratio for a positive test result, LR—=likelihood ratio for a negative test result,

FES-I=Falls Efficacy Scale-International, BBS=Berg Balance Scale, DGI=Dynamic Gait Index, TUG=Timed “Up & Go” Test, FRT=Functional Reach Test,

ABC=Activities-specific Balance Confidence Scale.

5 Number of people with positive test result in each condition.

3 measures had the best predictive capa-
bility, minimizing rates of both false-
positive and false-negative results. The
AIC estimated the quality of each model;
the basic principle of an information-
theoretic criterion is to select statistical
models that simplify the description of
data.>® Therefore, the model with the
lowest AIC was selected as the best-
fitting model for predicting recurrent
falls in our population. However,
depending on the clinical scenario, scale
combinations that are focused on mini-
mizing rates of false-negative results may
be chosen.

In the present study, combinations of 2
or 3 scales improved the ability to pre-
dict recurrent falls given that lower (bet-
ter) AIC values were obtained with the
combinations than with individual mea-
sures; these results are in line with those

of previous studies because of the assess-
ment of multiple balance compo-
nents.22.28.29.32 Moreover, most of the
3-test models had predictive ability simi-
lar to that of the 2-test models but had
high values for specificity, which may
have increased rates of false-negative
results. Therefore, we suggest that a
combination of 2 tests may be the best
choice. Most models allowed for higher
LR+ and posttest probabilities of a par-
ticipant being a recurrent faller, given a
positive test result, than individual mea-
sures. Despite the fact that the posttest
probabilities of a participant being a
recurrent faller, given a negative test
result, were similar for models with the
lowest AIC values (BBS combined with
FES-I, DGI, or TUG) and for individual
measures, the former models produced
the lowest probabilities. The best-fitting
2-test model was the combination of the

BBS and FESI. This model produced
lower a AIC value than the individual
measure with the lowest AIC value.
Moreover, this model had reasonable val-
ues for sensitivity and specificity and
higher posttest probability, given a posi-
tive test result, and LR+; these results
indicated that recurrent fallers were 3.85
times more likely to have positive test
results (ie, to have a BBS score of =49

points and an FES-I score
of >29 points) than nonrecurrent
fallers.o4

Despite the possibility of a ceiling
effect,32:65 some tasks of the BBS have
been described as common situations for
falls in people with PD; these include
transferring, reaching, turning, and
gait.?” Furthermore, the fear of falling is
evaluated by similar tasks in the FES-L.
These properties may explain why these
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tests had the best ability to predict recur-
rent falls. A mixed model (self-report and
performance-based balance measures)
incorporates the strengths of both types
of measures and perhaps mitigates the
weaknesses as well. Furthermore, it may
help clinicians understand the level of
balance impairment in a clinical setting
and may provide insight about other
mechanisms that can be related to falls,
especially daily activities in which peo-
ple have a greater fear of falling. More-
over, the FES-I can be completed by the
patient or caregiver; this feature is impor-
tant in clinical settings with time
constraints.

Previous prospective studies provided
comparisons of performance-based bal-
ance measures in people with PD but did
not include self-report measures.o1.02
Duncan et al°2 found the BESTest, Mini-
BESTest, BBS, and Functional Gait Assess-
ment to have moderate accuracy for pre-
dicting recurrent falls in people with PD
over a 12-month period. The values that
they reported are similar to our AUCs for
both self-report measures, but their con-
fidence intervals were close to or crossed
the cutoff for a chance result
(AUC=0.5).92 Moreover, most of the bal-
ance measures were less sensitive and
had specificity and LR+ comparable to
or higher than those of the FESI and
ABC.92 Duncan et al®' noted that the
shortened version of the BESTest (Brief-
BESTest) had accuracy similar to that of
the previously examined balance mea-
sures for predicting recurrent falls over a
12-month period. In both studies, the
predictive values at 6 months were also
investigated, and the predictive accuracy
at 6 months was found to be better than
that at 12 months.°1-%2 However, com-
parisons with our results are limited
because such an analysis was not an aim
of the present study. Our 2-test models
had higher validity indexes for predict-
ing who would be a recurrent faller in
the next 12 months than the individual
measures evaluated by Duncan et al.®2

The main strength of the present study
was the simultaneous testing of various
fall prediction scales, including 2 self-
report measures, in a single sample pop-
ulation. Moreover, we provided cutoff
scores based on a prospective classifica-

tion of recurrent fallers and using a
method that reduced rates of false-
positive and false-negative results, in line
with the approaches used in previous
studies.39:32.61 We suggest that the cutoff
scores should be used to help clinicians
understand balance capabilities and iden-
tify who has a higher risk of falls, not as
definitive dichotomous scales, as also
suggested in other studies.30:32.61.62

A limitation of the present study is the
lack of an external validation sample.
Cohort studies comparing the abilities of
various balance measures to predict
recurrent falls can be found in the liter-
ature,®'-°2 but we are not aware of pro-
spective studies designed to compare
self-report and performance-based bal-
ance measures in people with PD. Future
research should evaluate whether self-
report measures have a better ability to
predict recurrent falls at different
follow-up periods and whether they add
predictive power in models with the
more recently developed BESTest, Mini-
BESTest, Brief-BESTest, and Functional
Gait Assessment.30,32,01

In conclusion, self-report measures were
shown to have accuracy similar to that of
performance-based balance measures
(especially the FRT and TUG) for predict-
ing recurrent falls over a 12-month
period in people with PD. The FES-I had
slightly higher validity indexes than the
ABC, although this difference may not
have been clinically meaningful. Two-
test models had performance similar to
that of 3-test models, suggesting that a
combination of 2 measures may improve
the ability to predict recurrent falls. Spe-
cifically, the use of the BBS in combina-
tion with the FES-I may be considered as
a way to improve the identification of
people with PD at risk of recurrent falls
in the next year.
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ABSTRACT

Background: Falls are a debilitating problem for people with Parkinson’s disease (PD).
Objectives: To compare clinical and functional characteristics of non-fallers, single and
recurrent fallers (>2 falls); to determine predictors of time to second fall; and to develop
a predictive tool for identifying people with PD at different categories of falls risk.
Methods: Participants (n = 229) were assessed by disease-specific, self-report and
balance measures and followed up for 12 months. Area under the receiver operating
characteristic curves (AUC), Kaplan-Meier curves and log-rank test were performed.
Selected predictors with p<0.10 in univariate analysis were chosen to be entered into the
Cox regression model.

Results: Eighty-four (37%) participants had >2 falls during the follow-up. Recurrent
fallers significantly differed from single fallers. The final Cox model included history of
>2 falls in the past year (Hazard ratio [HR]=3.94; 95% confidence interval [CI] 2.26-
6.86), motor fluctuations (HR=1.91; 95% CI 1.12-3.26), UPDRS activities of daily living
(ADL) (HR=1.10 per 1 point increase; 95% CI 1.06-1.14) and levodopa equivalent dose
(LED) (HR=1.09 per 100 mg increase; 95% CI 1.02-1.16). A 3-predictor tool included
history of >2 falls in the past year, motor fluctuations and UPDRS ADL >12 points
(AUC=0.84; 95% CI 0.78-0.90). By adding LED >700mg/day and Berg balance scale
<49 points, a 5-predictor tool was developed (AUC=0.86; 95% CI 0.81-0.92).
Conclusions: Two predictive tools with moderate-to-high accuracy may identify people
with PD at low, medium and high risk of falling recurrently within the next year.

However, future studies to address external validation are required.

Key words: Parkinson disease; accidental falls; postural balance; risk factors.
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INTRODUCTION
Falls are a debilitating problem for people with PD and account for innumerous fall-
related injuries [1,2], with reported incidence of at least one fall ranging from 35% to 90%

and of recurrent falls from 18% to 65% over a 12-month period [2].

It has been suggested that single and recurrent fallers with PD may differ on some
functional characteristics [1,3]. However, there is a lack of information about similarities
and differences between these groups given that only a few studies have reported such
analysis [1,3]. In addition, it has been shown that in people with PD without a history of
falls the accuracy for predicting all falls (> 1 falls) is lower than for predicting recurrent
falls (= 2 falls), which may be explained by the greater number of fall risk factors

presented by recurrent fallers [4].

Previous prospective studies have identified history of falls [2,5-9], disease severity
[2,5,6,8], disability [4,7] and reduced balance confidence [5,9] as independent predictors
of recurrent falls in people with PD. Other risk factors have been shown to be associated
with recurrent falls, such as freezing of gait (FOG) [4,6-10], reduced balance and mobility
[1,2,4,7-11], fear of falling [2,4] and mild cognitive impairment [2,6,9]. However,
associations alone do not provide information about possible combinations of risk factors

to provide the most predictive potential [12].

Clinical prediction rules may summarize multiple predictors to provide objective
estimates of the probability of a certain outcome and improve clinical decision making
[12]. To date only one clinical predictive rule has been reported to predict all falls in
people with PD over the next six months [13], but this approach has not been used to

predict recurrent falls.

Therefore, the aims of this study were to: 1) compare clinical and functional
characteristics of people with PD who are non-fallers, single fallers and recurrent fallers;
2) determine predictors of time to second fall; and 3) develop a clinical predictive tool for
identifying people with PD at different categories of falls risk. We hypothesized that non-
fallers and single fallers would show similar characteristics while they would differ from

recurrent fallers. In addition, we hypothesized that a wide range of risk factors would be
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associated with recurrent falls and that a clinical predictive tool would be accurate in

providing the risk of falling recurrently within the next 12 months.

MATERIALS AND METHODS

Participants

Community-dwelling participants diagnosed with idiopathic PD [14] and able to walk
without assistance of another person, with or without an assistive device, were recruited
from the Movement Disorders Clinic at the State of Bahia Health Attention Center for
the Elderly, Brazil. Exclusion criteria included neurological conditions other than PD,
cognitive impairment (Mini-Mental State Examination [MMSE] cutoff scores based on
the level of education of each participant) [15] and comorbidities that would affect
balance. Participants were recruited between April 2010 and June 2013 and the follow-
up period lasted until June 2014. The study was approved by a local research ethics
committee (CEP-SESAB, 042/2010). All participants provided written informed consent

and were assessed during the “on” phase of the medication cycle.

Baseline Assessments

Age, sex, history of two or more falls in the past year (self-reported confirmed by
participant’s family or caregiver), co-morbidities (self-reported complemented by chart
review), PD duration, dyskinesia, motor fluctuations, PD-specific and non-PD specific
medications taken were recorded. The levodopa equivalent dose (LED) was calculated
[16] and polypharmacy was defined as >4 medications other than anti-parkinsonian drugs
[17]. Measures of disease severity included the motor section of the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (UPDRS) and the modified Hoehn and Yahr stage. Disability was
ascertained by the UPDRS activities of daily living (ADL) section and Schwab and
England scale (S&E) [18]. PD motor subtypes [19] and FOG (=1 point on item 14 of the
UPDRS ADL) were determined. Health-related quality of life was measured by the 8-

item Parkinson’s Disease Questionnaire [20].

The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) was used to assess self-
perceived balance confidence while performing daily activities [21], as was the Falls
Efficacy Scale-International (FES-I) to assess concern about falling while completing

activities of daily living [22]. Both scales are related to the construct of fear of falling
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[23,24]. However, they measure different content, with the ABC being strongly related
to mobility issues while the FES-I also covers self-care and community, social and civic

activities [23].

Performance-based balance measures included the Berg Balance Scale (BBS), which
addresses anticipatory balance control with and without a change in base of support
during functional tasks [25]; Functional Reach Test which provides information related
to anticipatory balance control without a change in base of support while reaching
forward [26]; Timed Up & Go Test (TUG) which reflects functional mobility and was
performed twice, with the second trial recorded as the test result and participants wearing
their regular footwear and using their customary walking aids [27]; and Dynamic Gait

Index, which evaluates balance during gait [28].

Procedures

The order of assessments was standardized for all participants and administered on the
same day as they were recruited. The test battery took approximately 60 minutes to be
completed. Rest intervals were given if needed at any time of the evaluation. A fall was
defined as “an event which results in a person coming to rest unintentionally on the
ground or other lower level, not as the result of a major intrinsic event or overwhelming
hazard” [29]. Participants were followed-up for 12 months and required to complete a
falls diary with every fall experienced during this period [30]. Monthly telephone calls
were made to verify the recorded information by the participants, their families and/or

caregivers.

Statistical Analysis

Data were analyzed using IBM SPSS version 21 (IBM Corp, Armonk, New York).
Kolmogorov-Smirnov normality test was performed to test whether the measures were
normally distributed or not. After 12 months of follow-up, participants were classified as
non-fallers, single fallers (1 fall) and recurrent fallers (=2 falls), and comparisons between
these groups were performed using ANOVA or Kruskal-Wallis test. The following post-
hoc tests were used to compare these groups: Bonferroni correction for equal variances,
Games-Howell test for unequal variances or Dunn’s test. Participants who were lost

during follow-up were excluded from this first analysis, assuming missingness at random.
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To identify associations between potential predictors and recurrent falls, Kaplan-Meier
survival curves and log-rank tests were performed. The time to second fall within 12
months of follow-up was used as the outcome measure. Therefore, for this second
analysis participants were categorized as non-recurrent fallers (0 or 1 fall) or recurrent
fallers (=2 falls). Predictor variables were grouped into nine domains (i.e. demographic,
PD severity, PD symptoms, co-morbidities, PD-specific and non-PD specific
medications, disability, balance/mobility and self-efficacy). Number of co-morbidities
was tested as an ordinal variable. The variables number of co-morbidities, LED and
polypharmacy were set as the main potential predictors in their specific domain. Variables
measuring similar construct in the same domain were set as the main potential predictors
based on the lowest p-value and highest area under the Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve (AUC) [31]. Because PD symptoms represented different aspects related to

risk of falling, we added each one at a time and the best-fitting model was kept.

Selected predictors with p<0.10 in univariate analysis within each domain were chosen
to be entered into the Cox regression model adjusted for age and sex. We then used a
backward stepwise (likelihood ratio) selection method, with p-to-remove set at 0.10. We
dichotomized each continuous predictor at its best accuracy value (AUC curve Youden
index) [31] for a final model containing only dichotomous predictors (model 1). A further
exploratory analysis was conducted to check whether the inclusion of a balance measure
would improve the predictive accuracy of the model [32] (model 2). The proportional
hazards assumption was tested on SAS version 9.4. To internally validate the models,
1000 bootstrap samples were drawn from the original sample and 95% confidence
interval (CI) for the regression coefficients were obtained. To create the clinical predictive
tools, regression coefficients were then used to assign a weight to each independent
predictor. The resultant score was split into three risk categories (i.e., low, moderate and
high) based on the number of participants within each score. Kaplan-Meier curves were
performed to verify the ability of each risk category in discriminating those who had
fallen recurrently. ROC curves were developed for both models and predictive tools using
Stata version 14.1 (Stata Corporation, College Station, TX) and AUCs were compared.

Bootstrapped AUCs were calculated as well.
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RESULTS

Participant characteristics and comparisons between non-fallers, single and recurrent
fallers

Two hundred twenty-nine individuals with PD were enrolled in this study. Kolmogorov-
Smirnov normality test indicated that the measures were normally distributed, except the
TUG. Of the 225 participants who completed a one-year follow-up period, 114 (51%)
were classified as non-fallers, 27 (12%) as single fallers and 84 (37%) as recurrent fallers.
Participants reported 1290 falls in total. Between group comparisons and post-hoc
analysis are shown in Table 1. Overall there were no differences between non-fallers and
single fallers in terms of clinical and functional measures. However, recurrent fallers

significantly differed from both non-fallers and single fallers.

Univariate analysis

Univariate associations between potential predictors and recurrent falls are shown in
Table 2. In the PD severity domain, the AUC ranged from 0.74 (95% CI 0.67-0.79) (PD
duration) to 0.75 (95% CI 0.69-0.80) (UPDRS motor section). In the disability domain,
from 0.79 (95% CI 0.73-0.84) (S&E) to 0.83 (95% CI 0.78-0.88) (UPDRS ADL). In the
balance/mobility domain, from 0.72 (95% CI 0.66-0.78) (TUG) to 0.79 (95% CI 0.73-
0.84) (BBS) and in the self-efficacy domain from 0.73 (95% CI1 0.67-0.79) (ABC) to 0.74
(95% C1 0.67-0.79) (FES-I).

Multivariate analysis

The predictors entered into the Cox model were: history of two or more falls in the past
year, UPDRS ADL and motor sections, dyskinesia, motor fluctuations, LED (per 100 mg
increase), polypharmacy, BBS and FES-I. The following predictors were retained after
backward stepwise (likelihood ratio) method: history of two or more falls in the past year
(Hazard Ratio [HR] = 3.94; 95% CI 2.26-6.86; p<0.001), motor fluctuations (HR = 1.91;
95% CI 1.12-3.26; p=0.017), UPDRS ADL (HR = 1.10 per 1 point increase; 95% CI 1.06-
1.14; p<0.001) and LED (HR = 1.09 per 100 mg increase; 95% CI 1.02-1.16; p=0.011).
There were no differences in the predictors retained in the model after adjustment for age

and sex.

The same model using dichotomized variables for UPDRS ADL (>12 points) and LED
(>700 mg/day) is shown in Table 3. This model (model 1) was moderately to highly
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accurate in predicting recurrent falls (AUC=0.83; 95% CI 0.77-0.89). The exploratory
analysis conducted by adding to the model one balance measure at a time revealed that
only the BBS <49 points was significantly associated with recurrent falls. This led to
model 2, which also had moderate to high accuracy in predicting recurrent falls
(AUC=0.86; 95% CI 0.81-0.92). The proportional hazards assumption was met by both
models (p>0.05).

Development of the predictive tools

In relation to model 1, history of two or more falls in the past year, motor fluctuations
and UPDRS ADL >12 points were significantly associated with recurrent falls (p<0.05)
and were used to develop the predictive tool 1. The bootstrap method led to the same
independent predictors. Assigned weights to each predictor and the scores based on their
presence or not are shown in Tables 3 and 4, respectively. This predictive tool 1 had
moderate to high accuracy in predicting recurrent falls (AUC=0.84; 95% CI 0.78-0.90)
(Table 4). The bootstrap-adjusted AUC was 0.78 (95% CI 0.71-0.86).

In relation to model 2, history of two or more falls in the past year, motor fluctuations,
UPDRS ADL >12 points, LED >700 mg/day and BBS <49 points were significantly
associated with recurrent falls (p<0.05) and were used to develop the predictive tool 2.
All these predictors were significantly retained in the model after bootstrap method.
Assigned weights to each predictor and the scores based on their presence or not are
shown in Tables 3 and 4, respectively. This predictive tool 2 had moderate to high
accuracy in predicting recurrent falls (AUC=0.86; 95% CI 0.81-0.92) (Table 4). The
bootstrap-adjusted AUC was 0.83 (95% CI 0.76-0.90). Table 4 shows the number of
participants in each category of falls risk (i.e., low, moderate and high) and the probability
of falling recurrently in accordance with each predictive tool. Table 5 shows the cutoff
points and validity indices for both predictive tools. Figure 1 shows how to fill in each
predictive tool and to determine the fall risk category and the probability of falling
recurrently in the next year. Figure 2 shows the time to second fall for participants in each
category of fall risk (p<0.001). The median time to second fall for participants at high
risk of recurrent falls was 1.7 month (95% CI 1.1-2.4) considering the predictive tool 1,
while it was 1.9 month (95% CI 0.9-2.8) for the predictive tool 2.
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DISCUSSION

In this large prospective study, single and recurrent fallers with PD were shown to differ
on clinical and functional characteristics. A history of recurrent falls in the past year,
motor fluctuations, disability and higher anti-Parkinson medication intake were found to
be the main independent predictors of time to second fall (and therefore of recurrent falls).
Moreover, we developed two fall predictive tools with moderate-to-high accuracy for

identifying people with PD at risk of falling recurrently within the next year.

Non-fallers and single fallers showed similar PD duration, disease severity, anti-
Parkinson medication intake, level of disability, balance/mobility performance, fear of
falling, balance confidence and quality of life. On the other hand, compared with non-
fallers and single fallers, recurrent fallers showed longer disease duration, greater disease
severity, and higher anti-Parkinson medication intake and level of disability. Also,
recurrent fallers showed greater balance/mobility impairment and fear of falling, lower
balance confidence and worse quality of life, in line with previous studies [1,3]. These
differences may explain the different falls characteristics and circumstances reported by
single and recurrent fallers [1,33], such as why single fallers with PD are more likely to
have their falls outdoors, accidently, while recurrent fallers are more likely to have their
falls at the home environment caused mostly by intrinsic factors [1]. In addition, recurrent
fallers have their first fall sooner than single fallers [3], even if they have not fallen in the
past year [4]. Taken together, it is suggested that a greater number of potential risk factors
may contribute to the occurrence of recurrent falls. Future trials investigating the effect
of an intervention on balance, mobility and fall rates should take into account these
differences to determine recruitment criteria and allocation of participants and type of

intervention delivered.

A history of two or more falls in the past year was the strongest independent predictor of
future recurrent falls, in line with previous studies [2]. Disability also showed an
independent association with future recurrent falls [7], probably due to postural instability
during the performance of daily activities and the presence/severity of FOG as measured
by the UPDRS ADL. Interestingly, motor fluctuations were also found to be an
independent predictor of recurrent falls, in contrast with previous authors [7]. It has been
shown that people with PD show reduced balance and gait performance while off

medication [11,34,35]. Specifically, gait components such as velocity and stride length
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improve with dopaminergic medication across a variety of gait tasks [34,35] which may
be related to some fall-related activities in people with PD [1]. Moreover, stride time
variability in the off state has been found to be a predictor of falls in individuals with PD
[35] and may improve with cholinergic medications [36]. Taken together, it is suggested
that motor fluctuations may account for daily variability on functional balance and

mobility and therefore increase the likelihood of a fall.

A clinical predictive tool comprised by these 3 predictors (i.e. history of recurrent falls in
the past year, motor fluctuations and UPDRS ADL >12 points) demonstrate moderate to
high accuracy in predicting recurrent falls over the next 12 months. This accuracy is
higher than previously reported single measures [5,37] and most models [6] to predict
recurrent falls in people with PD within the next year. In addition, these studies used small
samples [5,6,37]. Other models and individual measures of similar accuracy were based
on a 6-month follow-up period [8,10,11] or the reported accuracy was not based on the
AUC [9]. The proposed clinical predictive tool is easy to use in the clinical setting and is
not time-consuming since two out of three items require yes/no answers and the UPDRS
ADL can be completed by the person with PD or caregiver. This tool classifies individuals
as having low, moderate or high risk of falling recurrently, which may help the
management of people with PD at different levels of fall risk. For example, individuals
at low and moderate risk should receive falls advice, with those at moderate risk being
monitored more frequently than an individual at low risk. On the other hand, individuals
at high risk should be referred to a fall prevention program. It has been shown that
disability improves with physical therapy interventions [38] and that drug treatment can

reduce off time [39], which, in turn, may reduce the likelihood of falling.

Impaired balance (BBS <49 points) and higher anti-Parkinson medication intake (LED
>700 mg/day) also came out as independent predictors of recurrent falls when a further
exploratory analysis was conducted to identify whether the inclusion of a balance measure
would improve the predictive value of the primary Cox model. This indeed significantly
improved the accuracy of the model. Daily levodopa dosage may reflect disease severity
and its association with future recurrent falls has been reported by previous authors [1,7],
although not as an independent predictor. Moreover, despite improvements on gait
components, levodopa may impair balance by exacerbating postural sway [40]. The BBS

has some fall-related tasks [1] which may explain its greater contribution to the Cox
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regression model. Balance/mobility measures have shown moderate to high accuracy for
predicting recurrent falls in PD [8,10,11,37,41]. However, mixed results have been
reported with regard to their independent contribution to recurrent falls in this population

[4,5,7,8].

Therefore, a second clinical predictive tool is proposed comprised by five predictors (i.e.
history of recurrent falls in the past year, motor fluctuations, UPDRS ADL >12 points,
BBS <49 points and LED >700 mg/day). This S-predictor tool has slightly higher
accuracy than the 3-predictor tool, despite not being statistically different, and requires
more time to be performed. However, the presence of a balance measure may provide
insight into the mechanisms related to a fall. It also provides the same categories of risk
of falling recurrently over the next 12 months (i.e. low, moderate or high risk), with an
added advantage that both LED and balance impairment are modifiable fall risk factors
[17], with the BBS showing improvement with physical interventions targeting postural

instability [38].

Mild cognitive impairment is a strong predictor of falls in some studies [2,6,9], but not
others [2,13]. Our study excluded patients with overt cognitive impairment according to
MMSE cut-off scores [ 15], which decreases our ability to show associations between this
predictor and fall rates. Therefore, our findings are directly applicable only to patients
without significant cognitive impairment. Recently, MDS-UPDRS scores have been
proposed to replace UPDRS score, with reliable conversion formulas between both scales
based on H&Y stages [42]. However, since previous studies predicting fall risk have used
UPDRS [2,5-7] and the MDS-UPDRS has demonstrated variable accuracy for predicting
falls [8,10], we chose to report the older version results for comparative purposes.
Strengths of this study include the evaluation of several fall risk factors in a single cohort
of people with PD and the development of two clinical predictive tools, which provide
absolute probability of falling recurrently within the next year. The use of internal
validation procedures contributes to increase the reproducibility of the tools. However,

future studies to address external validation and their generalizability are required.

In summary, recurrent fallers with PD demonstrated different clinical and functional
profile when compared to single fallers, which may require specific fall-prevention

strategies for both groups. A 3-predictor tool comprised by history of recurrent falls in
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the past year, motor fluctuations and UPDRS ADL >12 points, and a 5-predictor tool
comprised by these three predictors plus BBS <49 points and LED >700 mg/day were
developed with moderate to high accuracy for predicting recurrent falls in people with
PD within the next year. Both tools may guide clinicians in the identification of
individuals at low, medium and high risk of falling recurrently and the referral for fall
prevention programs. However, effective types of intervention based on each level of falls

risk are yet to be determined.
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Table 1. Characteristics of non-fallers, single and recurrent fallers at baseline and between group comparisons (n = 225).

Non-fallers Single fallers  Recurrent fallers
Between group comparisons
(0 fall) (1 fall) (=2 falls)
p value
Variables (n=114) (n=27) (n=84)
Ovs1 Ovs>2 1fallvs
Mean (SD) ANOVA
fall falls > 2 falls
Age (years) 70.4 (6.9) 70.5 (5.9) 71.1 (6.3) 0.77 1.00° 1.00° 1.00°
UPDRS Motor; 0-108 26.3 (11.2) 29.3 (12.7) 38.2 (12.4)
_ <0.001 0.72°  <0.001°  0.002°
points
PD duration (years) 4.7 (3.6) 5.2 (3.8) 8.6 (5.4) <0.001 0.82¢  <0.001*  0.002¢
TD; 0-32° 4.6 (3.5) 4.1 (3.6) 5.1 (4.3) 0.45 1.00° 1.00° 0.72°
PIGD; 0-20° 3.0 (2.1) 3.3 (2.4) 7.4 (3.5) <0.001 0.80  <0.001° <0.001¢
LED (mg/day) 580.8 (301.8)  583.3 (249.4) 867.0 (399.8) <0.001 1.00°  <0.001® <0.001¢
UPDRS ADL; 0-52 points 8.8 (4.8) 10.0 (4.7) 16.4 (5.9) <0.001 0.46°  <0.001° <0.001¢
BBS; 0-56 points 51.2 (4.2) 51.0 (4.1) 45.2 (6.5) <0.001 095  <0.001° <0.001¢
DGI; 0-24 points 20.7 (2.8) 19.9 (3.4) 17.2 (3.8) <0.001 0.50°  <0.001°  0.003¢
FRT (centimeters) 22.4(5.5) 21.9 (6.9) 17.3 (5.8) <0.001 1.00°  <0.001°  0.001°
ABC; 0-100% 63.8 (21.9) 61.1(17.2) 43.7 (22.0) <0.001 1.000°  <0.001°  0.001¢
FES-I; 16-64 points 28.1(10.2) 30.3 (11.4) 37.3 (10.4) <0.001 0.97°  <0.001°  0.007°
PDQ-8; 0-100 23.9 (18.3) 242 (16.3) 38.7 (20.1) <0.001 1.000°  <0.001°  0.002°

68



Median (min-max) Kruskal-Wallis

H&Y 2.5(1; 3) 2.5(2;3) 3(2;4) <0.001
S&E; 0-100% 90 (50; 100) 90 (50; 100) 80 (40; 100) <0.001
TUG (seconds) 12.7(7.0;39.2)  14.1 (8.6;24.8)  17.1(7.9; 149.5) <0.001

Ovs1
fall
1.00°
0.17°

1.00°

Ovs>2
falls
<0.001°
<0.001°

<0.001°

1 fall vs
> 2 falls
0.001°
0.004°

0.002°

*Sum of UPDRS items 16, 20 and 21.

®Sum of UPDRS items 13, 14, 15, 29 and 30.
‘Bonferroni

YGames-Howell

“Dunn

SD, standard deviation; Min, minimum; Max, maximum; UPDRS, Unified Parkinson's Disease Rating Scale; PD, Parkinson’s disease; TD, tremor-

dominant; PIGD, postural instability and gait difficult; LED, levodopa equivalent dose; ADL, activities of daily living; BBS, Berg Balance Scale;
DGI, Dynamic Gait Index; FRT, Functional Reach Test; ABC, Activities-specific Balance Confidence Scale; FES-I, Falls Efficacy Scale-
International; PDQ-8, eight-item Parkinson’s Disease Questionnaire; H&Y, Modified Hoehn and Yahr Scale; S&E, Schwab and England scale;

TUG, Timed Up and Go Test.
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Table 2. Demographic and clinical characteristics at baseline and univariate analysis (n = 229).

Non-recurrent fallers

Recurrent fallers

(0-1 fall) (= 2 falls) Univariate analysis
(n=145) (n=84)
Predictor variable
Median time to
Mean (SD) / Median Mean (SD) / Median Log rank test
HR (95% CI) second fall
(min-max) / N (%) (min-max) / N (%) (p value)
(months)

Demographic
Age (years) 70.6 (6.9) 71.1(6.3) 1.01 (0.98-1.04) - 0.37
Sex, male 77 (53%) 45 (54%) 0.97 (0.63-1.49) - 0.88
> 2 falls in the past year 16 (11%) 54 (64%) 8.31 (5.27-13.13) 2.5 <0.001
PD severity
UPDRS Motor; 0-108 points 26.8 (11.5) 38.2(12.4) 1.05 (1.04-1.07) - <0.001

UPDRS Motor > 33 points 33 (23%) 54 (64%) 4.07 (2.60-6.37) 7.2 <0.001
H&Y 2.5(1-3) 3 (2-4) 4.84 (3.37-6.95) - <0.001

H&Y > 2.5 30 (21%) 48 (57%) 3.74 (2.42-5.77) 6.2 <0.001
PD duration (years) 4.8 (3.6) 8.6 (5.4) 1.15(1.11-1.20) - <0.001

PD duration > 6 years 31 (21%) 49 (58%) 3.64 (2.36-5.63) 7.3 <0.001
Subtype

TD 51 (36%) 7 (8%) 0.21 (0.10-0.45) - <0.001

PIGD 74 (52%) 70 (83%) 3.76 (2.12-6.68) - <0.001
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Indeterminate
PD symptoms
Dyskinesia
Motor fluctuations
FOG>1°
Co-morbidities
Hypertension
Diabetes
Heart disease
Orthostatic hypotension
Hyperlipidemias
Peripheral vascular disease
Visual impairment
Hearing loss
Depression
Urinary incontinence
Constipation
Musculoskeletal disorders
Total number; 0-7
PD-specific medications

LED (mg/day)

18 (13%)

19 (13%)
18 (12%)
38 (26%)

66 (45%)
22 (15%)
12 (8%)
7 (5%)
39 (27%)
6 (4%)
100 (69%)
9 (6%)
30 (21%)
11 (8%)
42 (29%)
50 (34%)
2.8 (1.5)

576.3 (289.3)

7 (8%)

30 (36%)
22 (26%)
63 (75%)

38 (45%)
14 (17%)
5 (6%)
6 (7%)
18 (21%)
7 (8%)
54 (64%)
6 (7%)
20 (24%)
15 (18%)
42 (50%)
33 (39%)
3 (1.4)

867 (399.8)

0.63 (0.29-1.36)

2.62 (1.67-4.10)
2.27 (1.40-3.70)
5.83(3.54-9.57)

0.98 (0.64-1.51)
1.07 (0.60-1.90)
0.74 (0.30-1.84)
1.40 (0.61-3.19)
0.73 (0.43-1.23)
1.98 (0.91-4.30)
0.81 (0.52-1.27)
1.20 (0.52-2.75)
1.19 (0.72-1.97)
2.39(1.36-4.18)
2.00 (1.30-3.07)
1.21 (0.78-1.88)
1.09 (0.95-1.25)

1.002 (1.001-1.003)

7.3
7.4
6.5

4.7
11.2

0.24

<0.001
0.001
<0.001

0.93
0.81
0.52
0.43
0.23
0.08
0.37
0.66
0.49
0.002
0.001
0.39
0.12

<0.001
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LED > 700 mg/day
COMT inhibitor
Dopamine agonists
Amantadine

Anticholinergics

Non-PD specific medications

Antidepressants
Benzodiazepines
Atypical neuroleptics
Antihypertensives
Anti-diabetic drugs
Hypolipidemic agents
Antiaggregant
Levothyroxine
Osteoporosis drugs
Polypharmacy”
Disability
S&E; 0-100%°
S&E < 80%
UPDRS ADL; 0-52 points
UPDRS ADL > 12 points

36 (25%)
15 (10%)
43 (30%)
14 (10%)
3 (2%)

36 (25%)
16 (11%)
0
66 (45%)
21 (14%)
26 (18%)
19 (13%)
8 (5%)
15 (10%)
21 (14%)

90 (50-100)
42 (29%)
9.1 (4.8)
28 (19%)

53 (63%)
23 (27%)
30 (36%)
17 20%)
1 (1%)

33 (39%)
20 (24%)
5 (6%)
37 (44%)
14 (17%)
10 (12%)
13 (15%)
4 (5%)
12 (14%)
21 (25%)

80 (40-100)
64 (76%)
16.4 (5.9)
64 (76%)

3.88 (2.48-6.05)
2.66 (1.65-4.31)
1.29 (0.82-2.01)
1.98 (1.16-3.37)
0.54 (0.08-3.91)

1.74 (1.13-2.70)
2.06 (1.25-3.40)

12.11 (4.64-31.63)

0.92 (0.60-1.42)
1.11 (0.62-1.97)
0.66 (0.34-1.28)
1.18 (0.65-2.14)
0.81 (0.30-2.21)
1.27 (0.69-2.34)
1.61 (0.98-2.64)

0.95 (0.94-0.96)
5.32(3.21-8.81)
1.17 (1.14-1.21)
8.26 (4.98-13.72)

6.5
5.0

7.9

7.9
0.7

4.5

<0.001

<0.001
0.26
0.01
0.54

0.012
0.004
<0.001
0.72
0.73
0.22
0.58
0.68
0.44
0.06

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
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Balance/Mobility

BBS; 0-56 points® 51 (4.3) 45.2 (6.5) 0.87 (0.85-0.90) - <0.001
BBS <49 points 40 (28%) 62 (74%) 4.87 (2.99-7.94) 7.3 <0.001
DGI; 0-24 points® 20.5(2.9) 17.2 (3.8) 0.83 (0.80-0.88) - <0.001
DGI < 19 points 41 (28%) 61 (73%) 4.57 (2.82-7.40) 7.4 <0.001
FRT (cm)* 22.1(5.8) 17.3 (5.8) 0.90 (0.86-0.93) - <0.001
FRT <17 cm 27 (19%) 47 (56%) 3.79 (2.46-5.85) 6.2 <0.001
TUG (seconds) 12.8 (7.-39.2) 17.1 (7.9-149.5) 1.06 (1.04-1.08) - <0.001
TUG > 15.2 seconds 40 (28%) 53 (63%) 3.31(2.12-5.17) 8.0 <0.001
Self-efficacy
ABC; 0-100%° 62.8 (21.3) 43.7 (22) 0.97 (0.96-.98) - <0.001
ABC <55% 55 (38%) 60 (71%) 3.17 (1.97-5.09) 10.5 <0.001
FES-I; 16-64 points 28.6 (10.3) 37.3(10.4) 1.05 (1.03-1.07) - <0.001
FES-I1> 29 points 56 (39%) 65 (77%) 4.20 (2.52-7.02) 8.6 <0.001
* UPDRS item 14.
®> 4 other than PD.

‘High scores indicate better performance.

SD, standard deviation; N, number; Min, minimum; Max, maximum; HR, hazard ratio; PD, Parkinson’s disease; UPDRS, Unified Parkinson's
Disease Rating Scale; H&Y, Modified Hoehn and Yahr Scale; TD, tremor-dominant; PIGD, postural instability and gait difficult; FOG, freezing
of gait; LED, levodopa equivalent dose; S&E, Schwab and England scale; ADL, activities of daily living; BBS, Berg Balance Scale; DGI, Dynamic
Gait Index; FRT, Functional Reach Test; TUG, Timed Up and Go Test; ABC, Activities-specific Balance Confidence Scale; FES-I, Falls Efficacy

Scale-International.
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Table 3. Multivariate Cox models containing only dichotomous predictors (n = 229).

Cox Models Regression  Bootstrap-adjusted 95% CI HR (95% CI) b value Assigned  AUC (95% CI)
coefficient weight

Model 1 0.83 (0.77-0.89)

> 2 falls in the past year 1.55 1.05-2.11 4.70 (2.84-7.77) <0.001 2

Motor fluctuations 0.79 0.29-1.28 2.21(1.31-3.73) 0.003 1

UPDRS ADL > 12 points 1.56 1.01-2.16 4.77 (2.77-8.23) <0.001 2

LED > 700 mg/day 0.48 -0.03-1.03 1.61 (0.99-2.61) 0.054 N/A

Model 2 0.86 (0.81-0.92)

> 2 falls in the past year 1.3 0.78-1.87 3.66 (2.14-6.25) <0.001 2

Motor fluctuations 0.88 0.41-1.35 2.41 (1.42-4.08) 0.001 1

UPDRS ADL > 12 points 1.41 0.83-2.08 4.09 (2.35-7.14) <0.001 2

LED > 700 mg/day 0.56 0.09-1.09 1.75 (1.08-2.85) 0.024 1

BBS <49 points 0.69 0.06-1.33 1.98 (1.13-3.50) 0.018 1

Comparison of AUCs (p value) 0.01

CI, confidence interval; HR, Hazard Ratio; AUC, area under the receiver operating characteristic curve; UPDRS, Unified Parkinson's Disease

Rating Scale; ADL, activities of daily living; LED, levodopa equivalent dose; N/A, not applicable; BBS, Berg balance scale.
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Table 4. Predictive tools based on the independent predictors of recurrent falls (n = 229).

Score based on the sum of each Participants in Participants who
Risk category
predictor weight each category fell recurrently

Predictive tool 1 (range 0-5)

Probability of
AUC (95% CI)

falling recurrently

0.84 (0.78-0.90)

0-1 point Low 122 (53%) 16 13%
2-3 points Moderate 52 (23%) 18 35%
4-5 points High 55 (24%) 50 91%
Predictive tool 2 (range 0-7) 0.86 (0.81-0.92)
0-2 points Low 128 (56%) 16 12%
3-4 points Moderate 43 (19%) 15 35%
5-7 points High 58 (25%) 53 91%

Comparison of AUCs (p value)

0.09

AUC, area under the receiver operating characteristic curve.

75



Table 5. Cutoff points, sensitivity, specificity, positive and negative likelihood ratios for

the 3-predictor tool and the 5-predictor tool.

% Individuals
Cutoff point  Sensitivity  Specificity Correctly Classified LR+ LR-
3-predictor tool
>0 100% 0% 36.68% 1.00 -
>1 82.14% 64.14% 70.74% 229 028
>2 80.95% 73.10% 75.98% 3.0 0.26
>3 65.48% 93.10% 82.97% 9.49 0.37
>4 59.52% 96.55% 82.97% 1726  0.42
>5 19.05% 100% 70.31% - 0.81
S-predictor tool
>0 100.00% 0.00% 36.68% 1.00
>1 91.67% 42.76% 60.70% 1.60 0.19
>2 83.33% 66.90% 72.93% 2.52 0.25
>3 80.95% 77.24% 78.60% 3.56 0.25
>4 70.24% 91.72% 83.84% 8.49 0.32
>5 63.10% 96.55% 84.28% 18.30  0.38
>6 45.24% 99.31% 79.48% 65.59 0.55
>7 9.52% 100.00% 66.81% - 0.90

LR+, positive likelihood ratio; LR—, negative likelihood ratio.
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A)

Predictive tool 1 (range 0-5)

Score | Probability of falling

Question Answer
recurrently in the next year
1. History of > 2 falls in the past year? | No=0 Yes =2
2. Motor fluctuations? No=0Yes=1
3. UPDRS ADL > 12 points? No=0Yes=2

Total score

©1 0-1 point | Low 13%

Risk category | [1 2-3 points | Moderate 35%
'l 4-5 points | High 91%
B)
Predictive tool 2 (range 0-7)
Score | Probability of falling
Question Answer
recurrently in the next year
1. History of > 2 falls in the past year? | No=0 Yes =2
2. Motor fluctuations? No=0Yes=1
3. UPDRS ADL > 12 points? No=0Yes=2
4. LED > 700mg/day? No=0Yes=1
5. BBS <49 points? No=0Yes=1

Total score

Risk category

'l 0-2 points | Low 12%
13-4 points | Moderate 35%
'l 5-7 points | High 91%

Figure 1. Instructions on how to fill in each predictive tool and to determine the fall risk

category and the probability of falling recurrently in the next year. A) Predictive tool 1.

B) Predictive tool 2.
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A)

Survival Functions

1.0 Prgdictive too_l 1:
LL risk categories
1 Low
L Moderate
0.8 \ —High
! Low-censored
\ Moderate-censored

—— High-censored
0.6 IL_L

0.4 \_\

Participants who have not fallen recurrently (%)

T I T T T T
.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Time to second fall - months

B)

Survival Functions

1.0 Predictive tool 2:
’ [L risk categories
1 Low
L Moderate
0.8 1 —High
1 Low-censored
Y Moderate-censored

——High-censored
0.6 I_L

Participants who have not fallen recurrently (%)

T | I I T T T
.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00  12.00

Time to second fall - months

Figure 2. Time to second fall for participants in each category of fall risk (i.e., low, moderate

and high). A) Predictive tool 1. B) Predictive tool 2.
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V. DISCUSSAO

Esta tese respondeu a trés principais objetivos que foram: (i) determinar preditores de
quedas e de quedas recorrentes em pessoas com DP sem historia de quedas no ultimo ano; (i)
comparar a capacidade preditiva de quedas recorrentes de medidas de autoeficacia e medidas
de desempenho de equilibrio em pessoas com DP, independente da ocorréncia de quedas
prévias; e (iii) identificar preditores de quedas recorrentes, a fim de desenvolver uma escala

preditiva de quedas especifica para esta populagao.

V.1. Predicio de quedas em individuos com DP sem historia de queda no ultimo ano

Considerando a coorte de pessoas com DP sem historia de quedas no ultimo ano, a
incidéncia de quedas no periodo de um ano foi de 31% e de quedas recorrentes de 16%,
nimeros similares aos descritos por outros autores em uma coorte de nao caidores prévios que

89,272,274
272274 Nossos resultados

foi acompanhada durante o mesmo periodo de seguimento
confirmaram a hipdtese de que uma maior quantidade de fatores de risco estaria associada a
quedas recorrentes (>2 quedas) do que a todas as quedas (>1 queda) apresentadas durante o
periodo de seguimento. Incapacidade, redugdo da confianga no equilibrio e maior preocupacao
em cair foram os fatores de risco associados a todas as quedas, além de também terem sido
associados a quedas recorrentes. Além deles, maior gravidade e duracao da doenca, redugao do
equilibrio — observada através de pior desempenho na escala de equilibrio de Berg e no teste
de alcance funcional — e congelamento da marcha foram fatores de risco de quedas recorrentes.

A relacdo entre incapacidade, reducdo da confianca no equilibrio e maior preocupacao
em cair com todas as quedas e quedas recorrentes nessa populagdo de ndo caidores no tltimo
ano chama atengao por serem essencialmente medidas com base no autorrelato dos individuos,
fato que pode ser subaproveitado na pratica clinica devido a abordagem direcionada as medidas
de desempenho fisico. A incapacidade relatada pelos individuos abrange tarefas relacionadas
ao desempenho do equilibrio e a mobilidade, uma vez que requerem, por exemplo, manuten¢ao
de apoio unipodal para vestir uma roupa e realizacdo de transferéncias ao utilizar o banheiro,
além de graduar a dificuldade para deambular. Tais atividades sdo descritas por pessoas com
DP como circunstincias comuns de quedas®. Achados similares foram descritos por Gazibara
et al. (2015)* ao investigarem fatores de risco para a primeira queda e por Gazibara et al.
(2016)” ao analisarem fatores de risco para quedas recorrentes, ambos na mesma populagio

de ndo caidores prévios.
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As medidas de autoeficacia, Activities-specific Balance Confidence scale (ABC)*” ¢ a
Falls Efficacy Scale-International (FES-I)*"® mensuram, respectivamente, o nivel de confianga
no equilibrio e a preocupacdo em cair em tarefas de equilibrio e mobilidade, que requerem
ajustes posturais antecipatérios com e sem mudanga da base de sustentacdo e ajustes posturais
compensatorios. Algumas atividades incluem andar pela casa, vestir ou tirar a roupa, tomar
banho, sentar ou levantar de uma cadeira, limpar a casa, abaixar-se para pegar um objeto no
chio, andar em um lugar cheio de gente e esbarrar em alguém em um lugar movimentado®”***.
Dessa forma, podem refletir o grau de dificuldade percebido pelos individuos e a instabilidade
postural durante o desempenho das tarefas no dia a dia. Isso ¢ embasado pelos achados de
associacdo entre maior medo de cair e pior desempenho em tarefas de equilibrio e mobilidade,
como maior tempo para realizar o TUG’**'°, pior desempenho na escala de equilibrio de Berg
e na manutengdo de uma posi¢io com base de apoio reduzida’®, menor comprimento da passada
e menor velocidade da marcha, além de maior tempo e nimero de passos necessarios para
realizar um giro de 360 graus”'".

Um achado até entdo ndo descrito na literatura foi a maior acuracia do modelo
multivariado para predicdo de quedas recorrentes em relacdo ao modelo para predicao de todas
as quedas. Ressalta-se que em ambos a incapacidade foi o tnico preditor independente de todas
as quedas e quedas recorrentes, apesar da dose equivalente de levodopa ter contribuido para o
modelo de quedas recorrentes. Este achado difere do descrito por Gazibara et al. (2015)*72,
Gazibara et al. (2016)” e Gazibara et al. (2016)*"*, talvez pelo fato dos individuos avaliados
nesses estudos serem mais jovens que aqueles incluidos na nossa amostra. Além da diferenga
em termos preditivos de uma ou mais quedas e duas ou mais quedas, observou-se também que
os caidores recorrentes tiveram sua primeira queda mais cedo que os caidores inicos, de acordo
com os achados de Mactier et al. (2015)”°. Esses achados podem ser explicados pelo maior
nimero de fatores de risco associados a quedas recorrentes em individuos com DP sem historia
de queda no ultimo ano.

A nossa amostra de ndo caidores no ultimo ano foi composta em sua maioria por
individuos nos estdgios leve e moderado da DP e apresentou pouco comprometimento de
equilibrio e mobilidade, medidas que ndo foram fortemente associadas a todas as quedas.
Sugere-se, entdo, que medidas de incapacidade e autoeficicia sejam utilizadas como

instrumentos de rastreio para identificar individuos com DP em risco de sofrer as “primeiras

quedas”.
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V.2.Comparac¢io entre medidas de autoeficacia e medidas de desempenho do
equilibrio e mobilidade para predicao de quedas recorrentes em individuos com

doenca de Parkinson

Ao analisar a coorte considerando os individuos com e sem histéria de queda no tltimo
ano, encontramos uma incidéncia de quedas recorrentes no periodo de um ano duas vezes maior
que aquela encontrada ao considerar apenas individuos sem histéria de queda no ultimo ano.
Este achado é coerente com a incidéncia mais baixa (18%)* e mais alta (65%)*** até entdo
descritas por outros estudos para o mesmo periodo de seguimento. Foi observado que tanto a
ABC quanto a FES-I tiveram uma acuricia moderada®® para predigdo de quedas recorrentes
em individuos com DP dentro do proximo ano, dados condizentes aos descritos por outros

202,214 . ) ;. ~
. Destaca-se que a capacidade preditiva de ambas as escalas de autoeficicia ndo

autores
foi inferior em relagéo aquela observada para a escala de equilibrio de Berg, o Indice de marcha
dindmico (DGI), o teste de alcance funcional e o TUG, sendo que ndo encontramos na literatura
investigagdes similares em individuos com DP.

Esses resultados corroboram os achados a respeito da utilizacdo, tanto da ABC, quanto
da FES-I, para avaliagdo do risco de quedas em pessoas com DP sem histéria de queda no
ultimo ano. Além disso, observamos que modelos compostos por dois e trés testes, variando
entre combinacgdes de medidas de autoeficacia e desempenho de equilibrio, tiveram um
desempenho melhor que aquele apresentado pelo modelo contendo apenas um teste (no caso,
a escala de equilibrio de Berg), convergindo com a ideia de que a avaliagdo de diferentes
aspectos do equilibrio melhora a capacidade preditiva de quedas'>*'>**°.

O Akaike Information Criteria (AIC) foi a base para a sele¢do dos modelos com melhor
ajuste para predi¢ao de quedas recorrentes, ao descrever de forma simplificada a qualidade dos

modelos testados®®!

. A melhor combinagao (ou seja, aquela com menor valor de AIC) de dois
testes foi composta por uma medida de autoeficacia (FES-I) e uma medida de desempenho de
equilibrio (escala de equilibrio de Berg). A utilizacdo da escala de equilibrio de Berg fornece
uma ideia da capacidade do individuo para realizar tarefas funcionais muito comuns no dia a
dia. Ja o uso da FES-I fornece informagdes acerca da percep¢do do individuo para realizar
atividades de vida diaria (AVDs) sem cair, podendo ajudar na identificacdo de situacdes em
que o individuo estd mais propenso a quedas. Consideramos este um achado importante para a
pratica clinica, pois tal modelo mescla as vantagens dos dois tipos de medida e talvez minimize

as desvantagens de cada um isoladamente, como maior chance de viés com o uso de uma

medida de autoeficicia e maior possibilidade de uma medida de desempenho ndo captar a

81



variabilidade no desempenho funcional que pode ocorrer durante o dia. As informagdes obtidas
através de ambas as medidas podem ser uteis no delineamento de estratégias de reabilitacao
visando a reducdo do nimero de quedas.

Além disso, as melhores combinagdes de trés testes também envolveram uma medida
de autoeficécia, corroborando as potencialidades do tipo de modelo descrito anteriormente.
Como a maioria dos modelos de trés testes tiveram valores de AIC similares aqueles dos
modelos de dois testes, sugere-se que a utilizagcdo de dois testes seja suficiente para predi¢ao
de quedas recorrentes. Por fim, os indicadores de validade variaram de acordo com a
combinacdo de testes. Observou-se que algumas combinagdes, principalmente os modelos de
trés de testes, apresentaram valores mais altos de especificidade a custa de menores valores de
sensibilidade, o que pode resultar em maior niimero de resultados falso negativos. Sugere-se
que, a depender do cenario clinico, a escolha pela combinacdo de testes pode ser baseada na

reducdo de falsos positivos ou negativos, e ndo somente pelo valor do AIC.

V.3. Predicao e risco de quedas recorrentes em individuos com doenca de Parkinson

Quanto a comparacao entre ndo caidores, caidores Unicos e recorrentes, destacam-se 0s
achados de que os ndo caidores e os caidores unicos apresentaram caracteristicas clinicas e
funcionais semelhantes, ao passo que ambos os grupos diferiram dos caidores recorrentes, de
acordo com os achados de Mak & Pang (2010)%°. Mactier et al. (2015)” reportaram resultados
variados, talvez pela amostra ser composta por pessoas no estagio inicial da DP. Nossos
resultados ajudam a compreender o porqué das diferentes causas e circunstancias de quedas

60,93

relatadas por caidores Unicos e recorrentes”* ~, além de corroborarem os achados acerca de um

maior numero de fatores de risco associados a quedas recorrentes em individuos com DP sem
histéria de quedas no ultimo ano.

Muitos dos nossos resultados da andlise univariada foram confirmatorios para a
associacdo de determinados fatores de risco com quedas recorrentes em pessoas com DP, mas
também expandem o conhecimento atual na medida em que fornecem informagdes sobre a
influéncia deles no tempo até a ocorréncia da segunda queda. Foram eles historia de quedas no

1o 38,60,64,85,87,130,176,202,214,270 .
ultimo ano , gravidade da

85,87,130,176,202,263,270
, congelamento da marcha™ 7,130,176,202,263,270

~ L RO i1 38,60,85,87,92,130,135,184,202,263,270
, reducdo do equilibrio e mobilidade ,

38,60,64,85,92,93,130,135,176,202,214,262,263,270,274
doenca

L - 85,93,202
maior incapacidade™ ™™

202,214,270

~ 11 - . ~ . 93
reducdo da confianca no equilibrio € maior preocupagao em cair .
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Outros achados podem ser destacados. A associacdo entre duracdo da doenca e quedas
recorrentes ¢ condizente com os achados de alguns estudos®™?"**", mas nio de
outros®H00-93:130214262274 " A nogssa amostra foi composta, em sua maioria, por individuos nos
estagios leves e moderados da DP e um dos nossos critérios de inclusdo foi ter marcha
independente, o que significa que mesmo os individuos com maior dura¢do da doenga estavam
expostos ao risco de cair. A maioria dos caidores recorrentes apresentava o subtipo
“instabilidade postural e dificuldade na marcha”, o que poderia ser esperado devido ao maior
namero de fatores de risco de quedas apresentados por esse grupo™. Além disso, maior escore
nos itens que compdem esse subtipo ¢ um fator prognostico para progressao mais rapida de

incapacidade na DP**

. J& a maioria dos individuos com o subtipo “tremor-dominante” nio
apresentou quedas ou caiu apenas uma vez, achado condizente com a apresentacdo mais
benigna deste grupo em relagdo & instabilidade postural'’****. A presenca de discinesia foi
associada a quedas recorrentes, talvez por gerar mais oscilagdo postural'™®', e sua relagdo com
pior desempenho de tarefas que requerem ajustes antecipatdrios com mudanca da base de
sustentacdo (pisar de forma repetida em um degrau) e sem mudanc¢a da base (manutengdo de
apoio unipodal) ja foi demonstrada’’,

Dentre as comorbidades, destacam-se as disfuncdes autondmicas da DP>. As
disfungdes urinarias sdo comuns na DP, sendo frequentes a ocorréncia de nocturia, urgéncia e
49,085

incontinéncia urinaria A presenca de incontinéncia urindria, abrangendo a urge-

incontinéncia, foi um fator associado ao tempo até a ocorréncia da segunda queda, dado similar

ao relatado por Sakushima et al. (2016)*"

, que encontraram associa¢do entre urgéncia urinaria
leve e o tempo até a ocorréncia da primeira queda, além de ter sido um preditor independente
de quedas. Alguns possiveis mecanismos para essas associagdes incluem a pressa para chegar

203,286

. N - JUSE o 28
ao banheiro , que somada as altera¢des do equilibrio e mobilidade®’, comuns em pessoas

com DP*®, pode predispor a ocorréncia de queda; escorregar no chio molhado, caso haja perda
de urina®®; ¢ a dificuldade em realizar tarefas multiplas, frequente em pessoas com DP*,
como caminhar pela casa até chegar ao banheiro, podendo ter que lidar com o mobiliario e
espacos estreitos, ao mesmo tempo em que hé necessidade de concentracdo para evitar perda
de urina®®. Apesar de Sakushima et al. (2016)*” terem encontrado maior frequéncia de quedas
durante o dia, os eventos também ocorrem durante a noite, o que pode estar relacionado a baixa
iluminacdo e a pior mobilidade, devido a reducdo do efeito da levodopa. A propria disfungao
autondmica também pode estar associada a0 mecanismo de quedas e urgéncia urinaria'***.

A associacdo entre obstipagdo, um dos disturbios gastrointestinais mais comuns na

218 A , ~ -
DP“", e a ocorréncia de quedas recorrentes também chama aten¢do para a associagdo entre
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sintomas nao motores e quedas. Astarloa et al. (1992)*°

relataram melhora da obstipagdo e do
desempenho na se¢ao de exame motor da Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS)
e aumento dos niveis plasmaticos de levodopa apos uma dieta rica em fibras insoltiveis. Além
disso, foi encontrada uma correlagdo positiva moderada entre o desempenho da marcha e a
concentragdo plasmatica total de levodopa. Tais achados nos fazem hipotetizar uma relagao
entre menor absor¢ao de levodopa devido a obstipacdo e, consequentemente, maior risco de
queda. A obstipagdo ja se mostrou associada a maior gravidade da DP, de acordo com os
estigios de Hoehn & Yahr™*', além de que individuos com DP e obstipagdo utilizavam
maiores doses equivalentes de levodopa e tiveram pior desempenho na secdo de exame motor
da UPDRS que os individuos com DP sem obstipagdo>~. Pagano et al. (2015)*** encontraram
que disfungdes urinarias e déficit de atencdo, fatores de risco de quedas em pessoas com
DP***% foram preditores de obstipagio. Por outro lado, analises multivariadas ajustadas para
idade, sexo, dose equivalente de levodopa e duracdo da doenca mostraram apenas valores de p
borderline para associagdo entre obstipacdo e congelamento da marcha, secdo de exame motor
da UPDRS e maior comprometimento axial, e auséncia de associagdo com o escore de
instabilidade postural e dificuldade na marcha da UPDRS*. Esses estudos no investigaram a
relagdo direta entre obstipagdo e quedas, sendo necessaria uma investigacdo mais ampla para
elucidar possiveis mecanismos de associacao.

Observamos uma auséncia de associagcdo entre hipotensdo ortostatica e quedas
recorrentes, de acordo com os achados de outros autores®. Individuos com DP e hipotensio
ortostatica, apesar de terem apresentado maior oscilagdo postural que aqueles sem hipotensao
ortostatica, nao diferiram em tarefas envolvendo ajustes posturais antecipatorios com mudanga
da base de sustentagdo (TUG e desempenho da marcha observado através da velocidade
realizada), além de ndo terem apresentado diferencas no que diz respeito ao medo de cair e
incapacidade®™’, o que pode explicar a ndo associagdo com quedas. Soma-se a isso a baixa
prevaléncia®” encontrada em nosso estudo.

Quanto as medicacdes, a utilizagdo de inibidores da catecol-O-metiltransferase
(COMT) e de amantadina podem ser consideradas varidveis confundidoras, uma vez que esses
farmacos sdo utilizados para tratamento de flutuagdes motoras e discinesias,
respectivamente®, fatores que foram associados a quedas recorrentes. O uso de
benzodiazepinicos pode ter como efeito adverso o aumento do tempo de reagio™” e dessa forma
contribuir para a ocorréncia de quedas®’. Ja a associagdo entre o uso de antidepressivos e

239,240

quedas pode refletir a relagdo entre sintomas depressivos e ocorréncia de flutuagdes

219 ~ A T
motoras’"’ ¢ alteragdes nos parametros da marcha em individuos com DP**!32%,
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A partir da identificacdo dos preditores independentes de quedas recorrentes, este
estudo deu origem a duas escalas preditivas de quedas recorrentes especificas para pessoas com
DP. A primeira delas inclui histéria de quedas recorrentes no tltimo ano, flutuagdes motoras e
incapacidade (mensurada através da UPDRS AVD), e tem uma capacidade preditiva para
quedas futuras de moderada a grande (AUC = 0,84; intervalo de confianca [IC] 95% 0,78-
0,90). Apos a realizagdo de uma andlise exploratdria para verificar se alguma medida de
desempenho do equilibrio adicionaria potencial preditivo ao primeiro modelo multivariado
gerado, uma segunda escala preditiva foi desenvolvida. Esta, por sua vez, além dos trés
preditores previamente citados, é composta também pela dose equivalente de levodopa®*® e por
reducdo do equilibrio (mensurada pela escala de equilibrio de Berg). Esta escala também tem
uma capacidade preditiva para quedas futuras de moderada a grande (AUC = 0,86; IC 95%
0,81-0,92). Outros modelos e medidas individuais descritos na literatura para predigdo de

130,184,263,275 ou a acuracia

quedas recorrentes foram baseados em um seguimento de 6 meses
relatada ndo foi baseada na AUC*”’. Ambas as escalas propostas foram validadas internamente
e parecem ser instrumentos vidveis para a determinag¢do do risco de quedas recorrentes em

Cge , . ;. . . 261
individuos com DP na pratica clinica. No entanto, precisam ser validadas externamente™ .

V4. Implicacdes clinicas

As escalas preditivas propostas permitem a identificacdo dos individuos com DP em
trés niveis de risco de quedas recorrentes no proximo ano — baixo, moderado e alto. Uma vez
tendo essa informacdo disponivel, o profissional da saude serd capaz de discutir e definir
juntamente com os individuos com DP, seus cuidadores e familiares as estratégias mais
adequadas de tratamento de acordo com o nivel de risco. Por exemplo, individuos com alto
risco de queda podem ser encaminhados de imediato para programas de prevenc¢do de quedas.

Paralelamente a esse rastreio do risco de quedas recorrentes através do uso das escalas
preditivas propostas, ¢ necessario identificar outros fatores de risco de quedas™’ que possam
estar presentes a fim de guiar a implementacao das estratégias para prevenc¢ao e/ou reducao do
numero de quedas. Existe um numero consideravel de evidéncias, demonstrando os beneficios
de intervencdes fisicas sobre fatores de risco de quedas potencialmente modificdveis em

298-310

pessoas com DP , sendo crescentes na literatura os estudos investigando a eficacia de

. ~ ~ , 309,311-321
intervengdes na reducdo do nimero de quedas™ .
Nosso achado de que a incapacidade foi um preditor independente de quedas em

individuos com DP sem historia de queda no tltimo ano (Artigo 1) e preditor independente de
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quedas recorrentes naqueles com (Artigo 3) e sem (Artigo 1) quedas prévias no ultimo ano,
reforga a importancia do treino especifico de tarefas funcionais, visando melhora do equilibrio
e da mobilidade durante a realizagdo das mesmas, além de reducio das quedas’'®. A UPDRS
AVD, uma das escalas utilizadas para avaliacdo da funcionalidade, contém itens que avaliam
a gravidade do congelamento da marcha e dificuldade para deambular. Além disso, tanto o
congelamento quanto a redu¢do da mobilidade (avaliada principalmente pelo TUG e DGI),
isoladamente, foram fatores de risco associados ao tempo até a ocorréncia da segunda queda
(Artigo 3), além do TUG e DGI terem mostrado acuracia moderada para predi¢do de quedas
recorrentes (Artigo 2). Esses achados também sugerem a importancia do treino especifico de
marcha em pessoas com DP. Melhoras na mobilidade e no congelamento da marcha foram

304,308

observadas através de diferentes intervengoes , envolvendo, por exemplo, treino em esteira

310,311,322 323,324

ergométrica , treino de componentes da marcha com e sem pistas e caminhada
nordica®®,

A reducdo do equilibrio (mensurada através da escala de equilibrio de Berg) também
foi um preditor independente de quedas recorrentes (Artigo 3), tendo mostrado acuricia
moderada para predi¢do de quedas recorrentes (Artigo 2). Esses achados sugerem que a
melhora no desempenho de tarefas de equilibrio e mobilidade que envolvem ajustes posturais
antecipatorios com e sem mudanga da base de sustentacdo podem resultar na reducdo do
niumero de quedas. Variadas intervencdes envolvendo fisioterapia e exercicios fisicos
direcionados para melhora do equilibrio corporal’®***® podem resultar em melhor desempenho
de tarefas de equilibrio e mobilidade e melhor estabilidade postural’*’, como um programa de
exercicios de equilibrio associados a fortalecimento muscular’>~>* ¢ Tai Chi’'>>'®. Além disso,
algumas intervencdes direcionadas para a reabilitacdo do equilibrio corporal mostraram ser
eficazes para melhorar a confianga no equilibrio’” e a preocupagio em cair’'**'” durante a
realizagdo de tarefas funcionais, o que também pode contribuir para a redu¢do do niimero de
quedas, considerando nossos achados de que ambas foram preditores de quedas e quedas
recorrentes em individuos com DP sem histéria de queda no ultimo ano (Artigo 1), tiveram
acuracia moderada para predi¢do de quedas recorrentes (Artigo 2) e foram fatores de risco
associados ao tempo até a ocorréncia da segunda queda (Artigo 3).

Individuos no estado “off” apresentam pior desempenho do equilibrio e mobilidade, o

. 133,184
que pode aumentar o risco de quedas

e explicar a contribuicdo independente das
flutuacdes motoras para a ocorréncia de quedas recorrentes (Artigo 3). Isso reforca a

importancia do manejo farmacoldgico adequado uma vez que ha evidéncias sugerindo que os
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L L 133,183
componentes da marcha podem melhorar com medicacdes dopaminérgicas "> " e

LS 320
colinérgicas .

Apesar de estudos mais recentes fornecerem evidéncias favoraveis a redugdo do

315,316,318,319,321 301,309

nimero de quedas em pessoas com DP , 0s resultados sdo variados , sendo

sugerido que os programas de exercicios sejam altamente desafiadores para a estabilidade
. ~ , 301,329,330 : r

corporal, a fim de proporcionar redu¢ao do nimero de quedas™ ~“°~". Considerando o carater

04,308
304308 ressalta-se a

progressivo da DP e a curta duracdo dos beneficios das intervengdes
importancia da realizagdo continua de programas de exercicios fisicos, na tentativa de manter
os ganhos e minimizar as chances de quedas. Outro desafio ¢ mesclar a realizagdo de exercicios
em ambiente clinico e em domicilio, considerando os custos envolvidos para o sistema de satide
e as barreiras percebidas por individuos com DP para a realizagio de exercicio fisico, como a
baixa expectativa de obter beneficios com a realizacdo de exercicios, falta de tempo para se
exercitar e medo de cair’'. Até o momento ndo ha evidéncias para direcionar as intervengdes
de acordo com o nivel de risco de queda, sendo necessaria a realizacdo de estudos para
determinar a eficdcia das intervencdes para diferentes categorias de risco de queda.

Na andlise critica deste estudo, ressaltamos que nossos resultados podem ser
generalizados para individuos com DP sem déficit cognitivo significativo de acordo com os

escores do Mini-Exame do Estado Mental**?

e nos estagios de leve a moderado da doencga.
Destacamos como vantagens a avaliagdo simultdnea de uma grande variedade de potenciais
fatores de risco de quedas em uma tUnica coorte de pessoas com DP e o uso de didrios para
registro de quedas juntamente com ligacdes telefonicas mensais, o que ainda ¢ considerado
como melhor método disponivel para coletar informagdes sobre incidéncia de quedas®®. No
entanto, reconhecemos que alguns fatores de risco ndo foram avaliados, como ansiedade,
impulsividade e diferentes aspectos cognitivos, como fungdes executivas e atengdo. Além
disso, outras medidas de equilibrio e mobilidade que tém sido utilizadas mais recentemente
ndo foram contempladas, como o Mini-BESTest™* e o Functional Gait Assessment™°. Porém,
essas escalas tém demonstrado acuracia similar a escala de equilibrio de Berg para predigdo de
quedas em individuos com DP****"*_ Qutra limitagdo amplamente reconhecida ¢ a possibilidade
de o histdrico de quedas ter sido sub ou sobrestimado. No entanto, a coleta de informagdes

o S . L 257,258
referente aos ultimos 12 meses reduz a possibilidade de viés de meméria®’>>*.
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VI. PROPOSTAS DE ESTUDO

VI.1. Validacdo externa de duas escalas preditivas de quedas recorrentes em

individuos com doenca de Parkinson

No presente estudo, foram propostas duas escalas preditivas de quedas recorrentes nos
proximos 12 meses, especificas para individuos com DP. A primeira delas ¢ composta por
histéria de quedas recorrentes (> 2 quedas) no ultimo ano, flutuagdes motoras e incapacidade
(UPDRS AVD >12 pontos). A segunda ¢ composta por estas trés varidveis, dose equivalente
de levodopa >700 mg/dia e alteracdo do equilibrio (escala de equilibrio de Berg < 49 pontos).
Ambas demonstraram acuracia de moderada a alta para predicdo de quedas recorrentes nos
proximos 12 meses (escala 1, AUC = 0,84; IC 95% 0,78-0,90; escala 2, AUC = 0,86; IC 95%
0,81-0,92) e foram validadas internamente usando amostras aleatorias de individuos com DP.
No entanto, modelos de predicdo clinica precisam ser validados externamente para garantir a
generalizacdo e utilidade clinica.

Portanto, o objetivo do estudo ¢ validar externamente as duas escalas preditivas de
quedas recorrentes. Serd realizada uma coorte com individuos com DP, provenientes do
Ambulatorio de Transtornos do Movimento e Doenga de Parkinson do Hospital Geral Roberto
Santos, que serdo acompanhados durante um ano a partir do momento da avalia¢do inicial para
verificar a ocorréncia de quedas recorrentes. Serdo coletados dados sociodemograficos e
clinicos, além das variaveis que compdem as duas escalas preditivas de quedas recorrentes, a
fim de verificar se tais escalas possuem boa acuracia para predi¢do de quedas recorrentes
quando testadas em uma populagdo diferente, mas com o mesmo perfil sociodemografico e

clinico dos individuos que participaram do estudo de desenvolvimento.

VI.2. Prediciao de quedas multiplas em individuos com doenca de Parkinson

No presente estudo, foi observado que, em individuos com DP sem histéria de quedas
no ultimo ano, a capacidade preditiva de quedas foi maior, quando se consideraram apenas 0s
caidores recorrentes na andlise (ou seja, excluindo os caidores Uinicos), € que os caidores tinicos
e recorrentes, independente da ocorréncia de quedas prévias, apresentaram um perfil clinico e
funcional diferente. Com base nos nossos achados e em algumas evidéncias que mostram que

57,87,335

caidores podem ser categorizados de acordo com a frequéncia de quedas , € que ha
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87,335 . .
733 acredita-se que essas diferengas podem

diferengas entre subgrupos de caidores recorrentes
influenciar os preditores de quedas.

Portanto, o objetivo do estudo ¢ determinar como os preditores independentes do tempo
até a ocorréncia da segunda queda, identificados nesta tese através da regressdo de Cox, se
comportam quando outros desfechos que caracterizam quedas multiplas (taxa de quedas e
proporcao de caidores frequentes e muito frequentes) sdo considerados. Serd realizada uma
analise na nossa amostra de 229 individuos com DP, classificando os caidores recorrentes em
subgrupos, de acordo com o nimero de quedas apresentadas durante o periodo de seguimento.
Associagdes entre os preditores e a taxa de quedas serdo investigadas através da regressao
Binomial Negativa e regressdo de Poisson Gaussiana Inversa. Ja as associagdes entre 0s

preditores e a proporcao de caidores frequentes e muito frequentes serdo investigadas através

da regressdo de Poisson modificada.
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VII. CONCLUSOES

1.

Em individuos com DP sem historia de queda no ultimo ano, foram preditores de
quedas: incapacidade, reducao da confianca no equilibrio e maior preocupagao em cair.
Somados a estes, duracdo e gravidade da doenga, congelamento da marcha e reducao
do equilibrio foram preditores de quedas recorrentes. Incapacidade foi o inico preditor
independente de quedas e de quedas recorrentes.

A acuracia de medidas de autoeficicia para predicdo de quedas recorrentes em
individuos com DP foi moderada e similar aquela encontrada para medidas de
desempenho do equilibrio.

Modelos compostos por dois testes tiveram um desempenho similar aqueles compostos
por trés testes, sugerindo que a combinagdo de dois testes pode melhorar a capacidade
preditiva de quedas recorrentes em individuos com DP. Especificamente, a utiliza¢ao
da escala de equilibrio de Berg e da FES-I deve ser considerada.

Os ndo caidores e os caidores tnicos com DP apresentaram caracteristicas clinicas e
funcionais semelhantes, ao passo que ambos os grupos diferiram dos caidores
recorrentes.

Foram preditores do tempo até a ocorréncia da segunda queda em individuos com DP:
historia de quedas recorrentes no ultimo ano, duragao e gravidade da doenga, discinesia,
flutuacdes motoras, congelamento da marcha, incontinéncia urindria, obstipagao, dose
equivalente de levodopa, uso de antidepressivos e benzodiazepinicos, maior
incapacidade, redug@o do equilibrio e mobilidade, reducdo da confianga no equilibrio e
maior preocupacio em cair.

Foram desenvolvidas duas escalas preditivas de quedas recorrentes no préximo ano.
Uma delas ¢ composta pelo historico de quedas recorrentes no ultimo ano, flutuagdes
motoras e incapacidade. A outra, além destes trés fatores, também ¢ composta pela dose
equivalente de levodopa e pela reducdo do equilibrio corporal. Ambas classificam os

individuos com DP como tendo baixo, moderado e alto risco de quedas recorrentes.
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VIII. SUMMARY

PREDICTORS OF FALLS IN PEOPLE WITH PARKINSON'S DISEASE IN A
MOVEMENT DISORDERS CLINIC. Background: The incidence of falls is high in people
with Parkinson’s disease (PD) and it is important to identify related factors. Objectives: (i) to
identify predictors of falls (> 1 fall) and recurrent falls (> 2 falls) in people with PD who had
not fallen in the previous year; (ii) to compare the accuracy of self-efficacy and performance-
based balance measures for predicting recurrent falls in people with PD; and (iii) to identify
predictors of recurrent falls aiming to develop a fall-predictive tool specific for people with
PD. Design: Prospective cohort. Methods: Participants with PD were assessed by disease-
specific, self-efficacy and balance measures. They were monitored for 12 months to record
every fall experienced. Univariate and multivariate analyses were performed, as well as areas
under the receiver operating characteristic curves (AUC), Kaplan-Meier curves and Cox
regression. Results: Among participants without previous falls in the last year, 40 (31%) had
>1 fall during follow-up and 21 (16%) had >2 falls. Disability was an independent predictor of
falls (Schwab & England scale, Odds Ratio [OR]=0.56 per 10 points increase; 95% confidence
interval [CI] 0.39-0.80; p=0.002) and recurrent falls (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
activities of daily living, OR=1.20; 95% CI 1.07-1.34; p=0.001) in the final multivariate
model. Among participants with PD with or without previous falls in the last year, 84 (37%)
had recurrent falls. The AUC of self-efficacy measures ranged from 0.73 to 0.74 and that of
performance-based balance measures ranged from 0.72 to 0.79. They were not statistically
different from each other (p>0.05). Based on the Cox model, a fall-predictive tool was
developed and included recurrent falls in the past year, motor fluctuations and disability
(AUC=0.84; 95% Confidence Interval [CI] 0.78-0.90). By adding levodopa equivalent dose
and balance impairment, a second fall-predicitve tool was proposed (AUC=0.86; 95% CI1 0.81-
0.92). Conclusions: Only disability was an independent predictor of all falls and recurrent falls
in people with PD who had not fallen in the previous year. In people with PD with or without
previous falls, self-efficacy measures demonstrated moderate accuracy in predicting recurrent
falls and a predictive ability similar to that of performance-based balance measures. Two fall-
predictive tools with moderate-to-high accuracy can identify people with PD at low, medium
and high risk of falling recurrently.

Key words: 1.Parkinson’s disease; 2.Postural balance; 3.Accidental falls.
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Anexo 1. Tabelas sobre fatores de risco de quedas em individuos com doenga de Parkinson.

Tabela 1. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doencga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a regressao de

Cox.
Autor Tempo de Numero de Numero de Analise .

Amostra* . .. . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Kaplan-Meier: (i) Demograficos (histéria de queda nos Gltimos 12 meses)
107 0 queda Nao relatado tempo até a (i1) Equilibrio/Mobilidade (pardmetros da marcha
12 meses ~ L . R
(110) >1 queda Nao relatado primeira queda mensurados através do uso de acelerdmetro — ex., largura
) anteroposterior; demais ndo especificadas)

Weiss et al. 67 0 queda 53 (79% i) Equilibrio/Mobilidade (BBS e variabilidade da marcha
2014'% 12 meses q ( )

(67)§ > 1 queda 14 (21%) — largura anteroposterior)

Regressao de
COX multivariada

(i) Gravidade da doencga (duragdo da doenga)
(i1) Equilibrio/Mobilidade (variabilidade da marcha —
largura anteroposterior)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doen¢a de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

logistica.

AutorAno

Amostra*

Tempo de
seguimento

Numero de

quedas

Numero de

.. Analise estatistica
participantes (%)

Fatores de risco

Ashburn et al.

2001b'

57/55
(63)

3 meses

0 queda
> 1 queda

Regressdo logistica
univariada (OR)

Regressdo logistica
multivariada (OR)
35 (61%)
22 (39%)

(i) Demograficos (historia de quedas recorrentes nos ultimos
12 meses)

(i1) Gravidade da doenga (H&Y e UPDRS exame motor)
(iii) Incapacidade (SAS)

(iv) Autoeficacia (medo de cair)

Modelo 1:

(i) Demograficos (historia de quedas recorrentes nos ultimos
12 meses)

(il) Autoeficacia (medo de cair)

Modelo 2:

(i) Demograéficos (histdria de quedas recorrentes nos ultimos
12 meses)

Modelo 3:

(i) Demograéficos (histdria de quedas recorrentes nos tltimos
12 meses)

(il) Autoeficacia (medo de cair)

(iii) Sintomas ndo motores (ansiedade [Leeds])

Gazibara et al.

20158

120
(120)

12 meses

0 queda
> 1 queda

Regressdo logistica
multivariada (OR)

78 (65%)
42 (35%)

Modelo 1:

(i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor)
(i1) Qualidade de vida (SF-36 — dominio limitagdes por
aspectos fisicos)

Modelo 2:

(i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor)
(i1) Qualidade de vida (SF-36 — escore fisico)

Modelo 3:

(i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor)
(i1) Qualidade de vida (SF-36 — escore total)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

logistica (continuagdo).

Autor

Amostra*
Ano

Tempo de
seguimento

Numero de
quedas

Numero de
participantes (%)

Analise estatistica

Fatores de risco

92
(124)

Hiorth et al.
20148'™

47
(92)

4 anos

8 anos

0 queda
> 1 quedas

57 (62%)
35 (38%)

0 queda

> 1 quedas
(apos os 4
anos iniciais
do estudo)

15 (44%)
19 (56%)

Comparagdo entre
grupos

Regressdo logistica
univariada (OR)

Regressdo logistica
multivariada (OR)

Comparagdo entre
grupos

Regressdo logistica
univariada (OR)

(i) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor e
subescore motor [itens 18, 27-30 da UPDRS])

(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
UPDRS])

(iii) Medicagdes (DEL)

(iv) Fungdes cognitivas (MMSE)

(i) Gravidade da doenga (subescore motor [itens 18, 27-30
da UPDRS])

(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
UPDRS])

(iii) Medicagdes (DEL)

Modelo 1:

(i) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
UPDRS])

(1)) Medicagdes (DEL)

Modelo 2:

(i) Gravidade da doenga (subescore motor [itens 18, 27-30
da UPDRS])

(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
UPDRS])

(iii) Medicagdes (DEL)

(i) Demograficos (idade)

(i) Demograficos (idade)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Niumero de Analise )
Amostra* . . R Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 6 meses)
logistica (i1) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS exame motor “off”)
univariada (iii) Medicagdes (DEL)
(OR) (iv) Equilibrio/Mobilidade (escore de postura e marcha da UPDRS
“off” [itens 27-31] e variabilidade do tempo da passada “off”)
(v) Autoeficacia (FES-I)
(vi) Sintomas ndo motores (depressdao [BDI])
(vii) Sintomas ndo motores (NMS-30)
Regressao Modelo 1: AUC = 0,92
Hoskovcovd etal. 45 0 queda 18 (40%) logis‘tica. (1) Démogréﬁc?s (histéria de quedzl nos ultimos 6 mesesy)
20151 (45) 6 meses > 1 queda 27 (60%) multivariada  (ii) Sintomas ndo motores (depressdo [BDI]f)
(OR) e AUC Modelo 2: AUC = 0,99
(i) Equilibrio/Mobilidade (variabilidade do tempo da passada
“off’f e cadéncia “off’})
Modelo 3: AUC = 0,99
(i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 6 mesesy)
(i1) Equilibrio/Mobilidade (variabilidade do tempo da passada
“off’})
(iii) Sintomas ndo motores (depressao [BDI]})
AUC (i) Equilibrio/Mobilidade (variabilidade do tempo da passada “off”)

=0,93
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao
logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Niumero de Analise )
Amostra* . .. . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo entre (i) Gravidade da doenga (UPDRS estado mental)
grupos (i1) Fungdes cognitivas (FAB — escore total e itens de
sensibilidade a interferéncia e controle inibitorio)
(iii) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti — subescalas de equilibrio
e marcha — e velocidade da marcha)
Regressao (i) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor)
Kataoka et al. 26 24 meses 0 queda 13 (50%) lotg.isticl:a (11) Fungées.cognitivas (FAB e MMSE)
201436 (30) > 1 queda 13 (50%) univariada (OR) (iii) Incapacidade (UPDRS AVD)
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti — subescalas de equilibrio
e marcha — e velocidade da marcha)
(v) Qualidade de vida (SF-36)
Regressao (i) Fungdes cognitivas (FAB)
logistica
multivariada (OR)
Comparagdo entre (i) Demograficos (histéria de queda nos ultimos 6 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (UPDRS — estado mental e escore
total)
(iii) Funcdes cognitivas (FAB)
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti subescala de marcha)
(v) Qualidade de vida (SF-8)
Kataoka et al. 83 30 meses 0 queda 31 (37%) (vi) Sintomas ndo motores (fadiga [BFI])
20157 (95) > 1 queda 52 (63%) Regressdo (i) Demograficos (historia de queda nos ultimos 6 meses)
logistica (i1) Fungdes cognitivas (FAB e MMSE)
univariada (OR)
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 6 meses)
logistica (i1) Funcdes cognitivas (FAB)

multivariada (OR)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi a regressao

logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise
Amostra* . . A
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Fatores de risco

Comparagdo entre
grupos e AUC
para algumas
variaveis
individuais

Kerr et al. 101 6 meses 0 queda 53 (52%)
2010 (130) >1queda 48 (48%)

Regressao
logistica
multivariada (ndo
informa OR) e
AUC

(i) Gravidade da doenga

(a) Duragdo da doenga = 0,63

(b) UPDRS exame motor = 0,67

(c) UPDRS escore total = 0,70
(i1) Sintomas da DP

(a) Congelamento da marcha (FOG-Q) = 0,73

(b) Discinesia
(iif) Comorbidades (hipotensdo ortostatica e distiirbio do
Sono)
(iv) Incapacidade

(a) UPDRS AVD = 0,68

(b) S&E = 0,63
(v) Equilibrio/Mobilidade

(a) PIGD (itens 13-15 e 27-30 da UPDRS) = 0,67

(b) Tinetti subescala de equilibrio = 0,71

(c) Tinetti subescala de marcha = 0,64

(d) Tinetti escore total = 0,72

(e) BBS =0,61

(f) TUG = 0,65

(g) Oscilagdo postural anteroposterior em superficie
rigida com olhos abertos e fechados
(vi) Fisiologicos (sensag@o de toque e forga muscular de
extensores do joelho)
AUC =0,81tF
(i) Gravidade da doenga (UPDRS escore total)
(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iii)) Comorbidades (hipotensdo ortostatica)
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti total e oscilagdo postural
anteroposterior em superficie rigida com olhos abertos)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Niumero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco

Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo entre (i) Equilibrio/Mobilidade (oscilagdo postural anteroposterior
grupos em superficie rigida e sobre espuma com olhos abertos)

K t al. Regressao AUC = 0,797+

N 59 0 queda 42 (71%) > ) )
2010 6 meses . logistica (i) Gravidade da doenca (UPDRS escore total)
(continuagio) (593 = 1 queda 17.(29%) multivariada (ndo  (ii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])

informa OR) e
AUC

(iii)) Comorbidades (hipotensdo ortostatica)
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti escore total e oscilacdo
postural anteroposterior com olhos abertos)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

logistica (continuagdo).

Autor Amostra® Tempo de Numero Numero de Anailise Fatores de risco
Ano seguimento  de quedas participantes (%) estatistica
Regressao (i) Demograficos (idade e historia de queda nos Gltimos 12 meses)
logistica (i1) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS — exame motor e
univariada escore total)
(OR) (iii) Sintomas da DP (bradicinesia, postura axial e congelamento
da marcha)
(iv) Medicagdes (polifarmécia [> 4 medicagdes além das
antiparkinsonianas] e levodopa mg/dia)
(v) Comorbidades (hipotensdo ortostatica)
(vi) Equilibrio/Mobilidade (TUG, cadéncia, oscilagdo postural
com olhos abertos e fechados em superficie rigida e espuma, e
estabilidade coordenada)
(vii) Fungdes cognitivas (MMSE < 27/30 e FAB < 17/18)
(viii) Fisiologicos (for¢a muscular de extensores e flexores do
Latt et al. 113 0 queda 62 (55%) joelho e dorsiflexores, e contraste visual)
200940 (113) 12 meses >1queda 51 (45%) Regressdo Modelo 1:
logistica (1) Demogréficos (historia de queda nos tltimos 12 meses)
multivariada (i1) Sintomas da DP (postura axial e congelamento da marcha)
(OR) (iii) Funcdes cognitivas (MMSE < 27/30)

Modelo 2:

(i) Sintomas da DP (postura axial e congelamento da marcha)
(i1) Funcdes cognitivas (FAB < 17/18)

(iii) Equilibrio/Mobilidade (estabilidade coordenada)

(iv) Fisiologicos (for¢a muscular de extensores do joelho)
Modelo 3:

(1) Demograéficos (histdria de queda nos tltimos 12 meses)
(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha)

(iii) Equilibrio/Mobilidade (estabilidade coordenada)

(iv) Fisiologicos (for¢a muscular de extensores do joelho)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressdo

logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda e quase queda nos ultimos
logistica 6 meses)
univariada (OR) (i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga e UPDRS exame
motor)
(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [itens 3 e 6 do
FOG-Q])
(iv) Incapacidade (PADLS)
(v) Equilibrio/Mobilidade (BBS, velocidade da marcha
Lindholm et al. 141 0 queda 96 (68%) autosselecionada [l[OMWT)), dificuldade para deambular
2015'% (146) 6 meses > 1 queda 45 (32%) [Walk-12G], teste de retropulsdo [NRT] e alteragdes de
equilibrio ao realizar dupla tarefa)
(vi) Autoeficacia (FES)
(vii) Sintomas ndo motores (fadiga [FACIT-F] e dor)
Regressao (i) Demograficos (histéria de quase queda nos ultimos 6
logistica meses)

multivariada (OR)

(i1) Gravidade da doenga (durag@o da doenga)
(iii) Equilibrio/Mobilidade (teste de retropulsao [NRT])
(iv) Sintomas ndo motores (dor)
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao
logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . . R Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Regressao (i) Demograficos (numero de queda nos ultimos 12 meses)
logistica (i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga)

univariada (OR)  (iii) Sintomas da DP (presenca e gravidade do congelamento da
marcha [itens 3 a 6 do FOG-Q])
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tandem com olhos fechados, pisar
alternadamente no degrau, sentar e levantar 5x [FTSTS],
oscilagdo postural em superficie rigida e espuma, alcance
anteroposterior, estabilidade coordenada, velocidade da marcha
rapida e velocidade da marcha autosselecionada)
(v) Autoeficacia (FES-I)
(vi) Fisiologicos (for¢a muscular de extensores do joelho)

Paul et al. 205 6 meses 0 queda 85 (41%)
2013% (205) >1queda 120 (59%)

Regressao AUC =0,80

logistica (i) Demograficos (histéria de queda nos Gltimos 12 meses)
multivariada (i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha no ultimo mési)
(OR) e AUC (iii) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha

autosselecionada <1,1 metros/s§
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a regressao
logistica (continuagdo).

Autor Tempo de Numero de Numero de L. L. .
Amostra* . .. Analise estatistica Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%)
461 Metanalise -
(473)
219 Regressdo logistica (i) Demogréficos (nimero de quedas nos ultimos 12 meses)
(473) univariada (OR) (i1) Gravidade da doenga (H&Y)
Regressdo logistica (i) Demogréficos (nimero de quedas nos ultimos 12 meses)
multivariada (OR)
223 0 queda 248 (54%) AUC (i) Demograficos (numero de quedas nos ultimos 12 meses)
(454) > 1 queda 213 (46%) =0,77
Pickering etal. = 43 3 meses (i) Gravidade da doenga (H&Y) = 0,68
2007 (464)
452 (i) Gravidade da doen¢a (UPDRS exame motor) = 0,63
(465)
(i) Demograficos (numero de quedas nos ultimos 12 meses)
219 + (ii) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS exame motor) =
(465) 0,78
99 0 queda 78 (79%) (i) Gravidade da doenca (H&Y) = 0,58
(99)§ > 1 queda 21 (21%)
98 (i) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor) = 0,51
(99)§
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao
logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo (i) Demogréaficos (idade)
entre grupos  (ii) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS — exame motor e
escore total)
(iii) Sintomas da DP (UPDRS complica¢des da terapia)
(iv) Medicagdes (levodopa mg/dia)
Rudzifiska et al. 100 0 queda 46 (46%) (v) Fungdes cognitivas (MMSE)
2013"7 (106) IZMESES S queda 54 (54%) (vi) Incapacidade (S&E)
(vii) Sintomas ndo motores (depressdo [escala de Hamilton])
Regressao (i) Demograficos (idade e historia de queda nos ultimos 12 meses)
logistica (i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
multivariada
(OR)
Regressao (i) Demograficos (idade e historia de queda na ultima semana)
logistica (i1) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS escore total)
univariada (iii) Equilibrio/Mobilidade (marcha [itens 15 e 29 da UPDRS] e
(OR) PIGD [média dos itens 13-15, 29 e 30 da UPDRS])
(iv) Autoeficacia (medo de cair [item 9 do PDQ-39])
Voss et al. 413 e 412 12 meses 0 queda 329 (80%) (v) Qualidade de vida (PDQ-39)
2012+ (413) > 1 queda 84 (20%) (vi) Sintomas ndo motores (depressao [GDS])
Regressao AUC =0,73
logistica (i) Demograficos (idadei e historia de queda na ultima semanai)
multivariada (i) Qualidade de vida (PDQ-39%)
(OR) e AUC
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Tabela II. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao
logistica (continuagdo).

Autor
Ano

Amostra*

Tempo de
seguimento

Numero de
quedas

Numero de
participantes (%)

Analise
estatistica

Fatores de risco

Wood et al.
2002'%

101
(109)

12 meses

0 queda
> 1 queda

32 (32%)
69 (68%)

Comparagao
entre grupos

Regressao
logistica
multivariada
(OR)

(i) Demograficos (nimero de quedas e histéria de queda e
quedas recorrentes nos ultimos 12 meses)

(i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga, H&Y >2.5 ¢
UPDRS - estado mental, exame motor e escore total)

(iii) Sintomas da DP (flutuagdo motora, discinesia e redugdo do
balango dos bragos)

(iv) Comorbidades (deméncia [MMSE < 24])

(v) Fungdes cognitivas (MMSE)

(vi) Incapacidade (UPDRS AVD)

(vii) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti — subescala de equilibrio e
escore total)

(viii) Qualidade de vida (PDQ-8)

(ix) Sintomas ndo motores (depressao [GDS])

(i) Demograéficos (histdria de queda nos tltimos 12 meses)

(i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga)

(iii) Sintomas da DP (redug¢d@o do balango dos bragos)

(iv) Comorbidades (deméncia [MMSE <24])
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Tabela III. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a regressao

binomial negativa.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparagdo entre (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 12 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor e razdo
TD:PIGD)
(iii) Medicagdes (DEL)
(iv) Fungdes cognitivas (sustenta¢do da atengdo)
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos ultimos 12 meses)
binomial negativa  (ii) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor e razao
Allcock et al. 164 0 queda 61 (37%) univariada com TD:PIGD)
2009% (176) 12 meses >1 queda 103 (63%) base na frequéncia (iii) Medicacdes (agonistas dopaminérgicos)

de quedas (RR)

Regressao
binomial negativa
multivariada com
base na frequéncia
de quedas (RR)

(iv) Fungdes cognitivas (concentragdo, velocidade de
processamento central e flutuacdo da atencao)

(i) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor)
(i) Medicagdes (agonistas dopaminérgicos)

(iii) Fungdes cognitivas (concentracdo e flutuagao na atengo)
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Tabela IV. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi a regressdo de

Poisson modificada.

Autor Amostra® Tempo de  Nimero de Numero de Analise Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Regressao de (i) Sintomas da DP (discinesia > 2/8 [itens 32 e 33 da UPDRS]
Poisson e gravidade do congelamento da marcha [itens 3 a 6 do FOG-
modificada QD
com varidncia  (ii) Fungdes cognitivas (MMSE — escore total e dominio de
robusta orientacdo < 9/10 —e FAB < 17/18)
univariada (iii) Equilibrio/Mobilidade (alcance funcional, Tandem com
(RR) olhos fechados, oscilagdo postural em superficie rigida e
espuma, alcance anteroposterior, estabilidade coordenada,
ortostase com base de apoio reduzida, pisar alternadamente no
Paul et al. 205 6 meses 0 queda 85 (41%) d’eg.rau, senta'r e levantar 5x [FTSTS], Ve.locidade da marcha
2014% (205) >1queda 120 (59%) rapida, velocidade da marcha autosselecionada e pull test > 2/4)

Regressao de
Poisson
modificada
com variancia
robusta
multivariada
(RR) e AUC

(iv) Fisiologicos (propriocepcdo de membros inferiores e forga
muscular de extensores do joelho)

AUC =0,73

(i) Sintomas da DP (gravidade do congelamento da marcha
[itens 3 a 6 do FOG-Q{f])

(i1) Funcdes cognitivas (dominio de orientagdo do MMSE <
9/10% e FAB < 17/18)

(iii) Equilibrio/Mobilidade (estabilidade coordenadaf e pull test
>2/4%)
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Tabela V. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, com analise estatistica incluindo diferentes

tipos de regressao.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparagdo entre (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 6 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (durag@o da doenga, H&Y e
UPDRS — estado mental e exame motor)
(iii) Sintomas da DP (UPDRS complicacdes da terapia)
(iv) Incapacidade (UPDRS AVD e Barthel)
(v) Fisiologicos (acuidade visual)
(vi) Sintomas ndo motores (depressdo [CES-D], urgéncia
e incontinéncia urinaria [OABSS])
Regressao (i) Gravidade da doenga (H&Y)
logistica (i1) Sintomas ndo motores (urgéncia urindria leve
multivariada (OR) [OABSS])
Sakushima et al. 97 0 queda 53 (55%)
2016 (97) 6 meses > 1 queda 44 (45%) Kaplan-Meier: (i) Sintomas ndo motores (urgéncia urinaria leve

tempo até a
primeira queda

Regressao de
Cox: tempo até a
primeira queda
(HR)

Regressao de
Poisson:

frequéncia de
quedas (IRR)

[OABSS])

(i) Gravidade da doenga (H&Y)
(i1) Sintomas ndo motores (urgéncia urindria leve
[OABSS))

(i) Gravidade da doenga (H&Y)
(i1) Sintomas ndo motores (urgéncia urindria leve
[OABSS))
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Tabela VI. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a densidade
de incidéncia.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise
Amostra*

. . e Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Densidade de (i) Incapacidade (MDS-UPDRS aspectos motores de
incidéncia e taxa experiéncias da vida diaria e SADS)

Gazibara et al. 120 0 queda 78 (65%) de incidéncia da  (ii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [NFOG-Q]
2015§% (120) 12 meses > 1 queda 42 (35%) primeira queda e MDS-UPDRS complicagdes motoras)
(RR) (iii) Sintomas ndo motores (MDS-UPDRS aspectos ndo
motores)
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Tabela VII. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenca de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi a comparacao
entre grupos, sem ajuste para varidveis de confusao.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . . R Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparagao (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 12 meses)
entre grupos (i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga)
(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
Cole et al. 49 12 meses 0 queda 17 (35%) (iv) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha,
2010 (49) > 1 queda 32 (65%) movimentagdo mediolateral da cabega durante a marcha e

amplitude de flexoextensdo do joelho durante a marcha)
(v) Autoeficéacia (FES-M)

Comparagao (i) Gravidade da doenga (duragdo da doenga, H&Y e UPDRS

entre grupos exame motor)
Gray & (i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
Hildebrand 118 3 meses 0 queda 48 (41%) UPDRS] e postura com inclinagao lateral do tronco)
200075 (118) > 1 queda 70 (59%) (iii)) Comorbidades (ingestao de alcool)

(iv) Incapacidade (UPDRS AVD)
(v) Equilibrio/Mobilidade (marcha [item 15 da UPDRS] e uso
de auxiliar de marcha)
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Tabela VIII. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas (> 1 queda) em individuos com doenga de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi a determinagao
de sensibilidade e especificidade.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
100 0 queda 49 (49%) - -
(101) > 1 queda 51 (51%)
Sensibilidade e Sem comprometimento cognitivo (MoCA >25/30)
especificidade (i) Demograficos (histéria de quedas recorrentes nos ultimos
12 meses [sensibilidade = 55% e especificidade = 78%])
40 0 queda 18 (45%) (1) Equilibrio/Mobilidade
(40) > 1 queda 22 (55%) (a) Numero de passos para virar 180" >5 (SS-180
[sensibilidade = 43% e especificidade = 56%])
(b) Qualidade do giro 180° <4/5 passos (SS-180
[sensibilidade = 38% e especificidade = 78%])
Comprometimento cognitivo leve (MoCA 20-25/30)
(i) Demograficos (historia de quedas recorrentes nos ultimos
Amalzr et al. 3 meses 1.2 mesgs’[sc?nsibilifiz?de = 67% e especificidade = 76%])
2015%7! 36 0 queda 21 (58%) (ii) Equilibrio/Mobilidade
(36) > 1 queda 15 (42%) (a) Numero de passos para virar 180° >5 (SS-180
[sensibilidade = 69% e especificidade = 63%])
(b) Qualidade do giro 180° <4/5 passos (SS-180
[sensibilidade = 69% e especificidade = 74%])
Comprometimento cognitivo moderado (MoCA <20/30)
(i) Demograficos (histdria de quedas recorrentes nos ultimos
12 meses [sensibilidade = 71% e especificidade = 60%])
24 0 queda 10 (42%) (i1) Equilibrio/Mobilidade
(25) > 1 queda 14 (58%) (a) Numero de passos para virar 180° >5 (SS-180

[sensibilidade = 85% e especificidade = 50%])
(b) Qualidade do giro 180° <4/5 passos (SS-180
[sensibilidade = 69% e especificidade = 50%])
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a
regressao logistica.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparagao (i) Demograficos (histéria de queda nos ultimos 6 meses e
entre grupos tempo até a primeira queda)
(i1) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS — exame motor e
escore total)
(iii) Medicagdes (benzodiazepinicos)
(iv) Equilibrio/Mobilidade (Tinetti, Tandem, Romberg, sentar,
Bloem et al. 59 0-1 queda 44 (75%) virar, marcha Tandem, uso de auxiliar de marcha e realizagdo de
2001 ©1) OMESSS 5o quedas 15 (25%) tarefas miltiplas)
(v) Autoeficacia (medo de cair)
AUC (1) Equilibrio/Mobilidade (pull test) = 0,62
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos ultimos 6 meses)
logistica (i1) Gravidade da doenga (H&Y)
multivariada
(RR)
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos ultimos 6 meses) = 0,79
logistica (i1) Gravidade da doenga (H&Y) = 0,73
univariada (OR)  (iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
e AUC UPDRS]) = 0,83
(iv) Fungdes cognitivas (CCDRSum) = 0,75
Camicioli Regressao Modelo 1: AUC =0,79
amicioli & o > . , D oy .
Majumdar 52 12 meses 0-1 queda 37 (71%) logistica (1) Demo~graﬁcos (l}lstorla de queda nos tltimos 6 mesesy)
501017 (52) >2 quedas 15 (29%) multivariada (i1) Fung¢des cognitivas (CCDR)
(OR) e AUC Modelo 2: AUC = 0,75

(i) Gravidade da doenga (H& YY)

(i1) Funcdes cognitivas (CCDR)

Modelo 3: AUC = 0,85

(i) Sintomas da DP (congelamento da marcha [item 14 da
UPDRS{))

(i1) Funcdes cognitivas (CCDR)
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a

regressdo logistica (continuagao).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo (i) Demograficos (historia de queda nos tltimos 12 meses)
entre grupos (i) Gravidade da doenca (duracdo da doenca, H&Y e UPDRS —
exame motor e escore total)
(iii) Medicacgdes (levodopa mg/dia e benzodiazepinicos)
(iv) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q] e
UPDRS complicacdes da terapia)
(v) Incapacidade (UPDRS AVD e S&E)
Cole et al. 79 12 meses 0-1 queda 51 (65%) (vi) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 13-15 ¢ 27-30 da
2016™* (81) >2 quedas 28 (35%) UPDRS])
(vii) Autoeficacia (ABC-16 e ABC-6)
Regressao (i) Autoeficacia
logistica (a) ABC-16 =0,77
multivariada (b) ABC-6 =0,74
(OR) e AUC
Regressao Modelo 1:
logistica (i) Gravidade da doenca (H&Y e MDS-UPDRS exame motor)
Gazibara et al. 120 0-1 queda 97 (81%) multivariada (ii). Qualidade de vida (SF-36 — dominio limitagdes por aspectos
201687 (120) 12meses 5 quedas  23(19%) (OR) fisicos)
- Modelo 2:

(i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor)
(i1) Qualidade de vida (SF-36 — dominio vitalidade)
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a
regressao logistica (continuagdo).

Autor Tempo de Numero de Numero de . L. .
Amostra* . .. Analise estatistica Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%)
Comparagdo entre > 2 quedas versus 0 e > 2 quedas versus 1 queda
os grupos de ndo (1) Sintomas da DP (MDS-UPDRS complicagdes motoras)
0 queda 78 (65%) caidores, caidores (i1) Sintomas ndo motores (depressdo [HDRS])
1 queda 19 (16%) unicos e recorrentes > 2 quedas versus 0 queda

(i) Incapacidade (SADS)
(i1) Autoeficacia (FES)
(iii) Sintomas ndo motores (ansiedade [HARS])

>2 quedas 23 (19%)

Gazibara et al. 120
2016§% (120) 12 meses Regressio logistica (i) Sintomas da DP (MDS-UPDRS complicacdes motoras)
univariada (OR) (i1) Incapacidade (SADS)
(iii) Autoeficacia (FES)
0-1 queda 97 (81%) (iv) Sintomas ndo motores (depressdo [HDRS] e ansiedade
>2 quedas 23 (19%) [HARS])

Regressao logistica (i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor)
multivariada (OR)
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a

regressdo logistica (continuagdo).

Autor
Ano

Amostra*

Tempo de
seguimento

Numero de

quedas

Numero de
participantes (%)

Analise
estatistica

Fatores de risco

Mak & Auyeung
2013"°

110
(112)

6 meses

0-1 queda
> 2 quedas

86 (78%)
24 (22%)

Comparagao
entre grupos

Regressao
logistica
univariada (OR)

Regressao
logistica
multivariada
(OR) e AUC

AUC

(i) Gravidade da doenga (H&Y)

(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iii) Equilibrio/Mobilidade (sentar e levantar 5x [FTSTS] e
Mini-BESTest)

(i) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(i1) Equilibrio/Mobilidade (sentar e levantar 5x [FTSTS] e
Mini-BESTest)

Modelo 1: AUC = 0,85

(i) Demograficos (idade, sexo e histdria de queda nos tltimos
12 mesest)

(i1) Gravidade da doenga (durag@o da doenga e H&YT)

(iii) Sintomas nao motores (depressao [GDS])

Modelo 2: AUC = 0,87

(i) Demograficos (idade, sexo e histdria de queda nos tltimos
12 mesest)

(i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga, H& Y} e MDS-
UPDRS exame motor)

(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iv) Equilibrio/Mobilidade (sentar e levantar 5x [FTSTS])

(v) Sintomas ndo motores (depressao [GDS])

Modelo 3:AUC = 0,89

(i) Demograficos (idade, sexo e histdria de queda nos tltimos
12 meses §)

(i1) Gravidade da doenga (durag@o da doenga, H&Y e MDS-
UPDRS exame motor)

(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iv) Equilibrio/Mobilidade (sentar e levantar 5x [FTSTS] e
Mini-BESTest})

(v) Sintomas ndo motores (depressao [GDS])

(i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor) = 0,58
(ii) Equilibrio/Mobilidade (Mini-BESTest) = 0,75
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a
regressao logistica (continuagdo).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise
Amostra*

. . e Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Comparacdo entre (i) Demograficos (numero de quedas nos ultimos 12 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (H&Y e duracdo da doenca)
(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iv) Fungdes cognitivas (MDRS-IP)
(v) Equilibrio/Mobilidade (Mini-BESTest)

Mak et al. 144 12 meses 0-1 queda 102 (71%) (vi) Autoeficacia (ABC)
20147 (147) >2 quedas 42 (29%)
Regressao Acurécia: 86%
logistica (i) Demograficos (numero de quedas nos ultimos 12 meses})
multivariada (OR)  (ii) Fun¢des cognitivas (MDRS-IPY)
e Acurécia (iii) Autoeficacia (ABCY)

Comparagao entre (i) Demograficos (histéria de quedas nos tltimos 3 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (durag@o da doenga, H&Y e
UPDRS — exame motor e escore total)
(iii) Sintomas da DP (congelamento da marcha)
(iv) Medicagdes (levodopa mg/dia)
(v) Incapacidade (UPDRS AVD)

Matirglsolli etal. 125 24 meses 0-1queda 66 (53%) (vi) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha, TUG, uso
2011 (125) Z2quedas 59 (47%) de auxiliar de marcha e oscilagio postural)
(vii) Atividade fisica (nivel de atividade fisica)
Regressao (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 3 meses)
logistica (i1) Incapacidade (UPDRS AVD)

multivariada (OR)
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Tabela IX. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a
regressao logistica (continuagdo).

Autor Tempo de Numero Numero de Anailise .
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento  de quedas  participantes (%)  estatistica
Comparacdo (i) Demograficos (sexo)
entre grupos  (ii) Gravidade da doenga (H&Y e UPDRS exame motor)
315 0 queda 237 (75%) (iii) Medicacdes (DEL e agonistas dopaminérgicos)
(388) >2 quedas 78 (25%) (iv) Fungdes cognitivas (fluéncia verbal)
(v) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 27-30 da UPDRS])
(vi) Impulsividade (BIS-11 — escore total e subescala atencional)
(i) Impulsividade (BIS-11 — escore total e subescala atencional)
Regressao Considerando Impulsividade (BIS-11 escore total):
logistica Modelos 1 e 4:
multivariada (1) Impulsividade (BIS-11 escore total)
(OR) Modelo 2:
(1) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 27-30 da UPDRS])
(i1) Impulsividade (BIS-11 escore total)
Modelo 3:
Smulders et al. 6 meses 0-1 queda 310 (80%) (i) Medicagdes (DEL)
2014 >2 quedas 78 (20%) Considerando Impulsividade atencional (BIS-11 subescala atencional):
Modelos 1 e 4:
388 (i) Impulsividade atencional (BIS-11 subescala atencional)
(388) Modelo 2:
(1) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 27-30 da UPDRS])
(i1) Impulsividade atencional (BIS-11 subescala atencional)
Modelo 3:
(i) Medicagdes (DEL)
(i1) Impulsividade atencional (BIS-11 subescala atencional)
Comparagdo 1 queda versus 0 queda
entre grupos i) Gravidade da doenca (UPDRS exame motor)
Oqueda 237 (61%) . Eii) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 27-30 da UPDRS])
I'queda 73 (19%) > 2 quedas versus 1 queda
>2 quedas 78 (20%) =

(i) Gravidade da doenga (H&Y)
(ii) Equilibrio/Mobilidade (PIGD [itens 27-30 da UPDRS])
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Tabela X. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a
analise discriminante.

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise
Amostra*

. . ‘e Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Comparacdo entre (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 12 meses)
grupos (i1) Gravidade da doenga (H&Y e UPDRS exame motor)
(iii) Autoeficacia (ABC)

Analise (i) Demograficos (histéria de queda nos Gltimos 12 meses)
Mak & Pang 70 12 m 0-1 queda 55 (79%) discriminante (F)  (ii) Gravidade da doenga (UPDRS exame motor)
20092 (72) S0 quedas 15 (21%) (iii) Autoeficicia (ABC)

AUC (i) Gravidade da doen¢a (UPDRS exame motor) = 0,74

(ii) Autoeficicia (ABC) = 0,82
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Tabela XI. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi a

comparagdo entre grupos, sem ajuste para variaveis de confusao.

Autor Tempo de Numero de Numero de Analise .
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo entre (i) Gravidade da doenga (H&Y)
1 V)
Hayazsélgl et al. 20 12 meses 0 queda 7 (35%) grupos
2010 (20) >2 quedas 13 (65%)
Comparagdo entre > 2 quedas versus 0 ou | queda
grupos (i) Gravidade da doenga (H&Y)
(i1) Incapacidade (UPDRS AVD)
(iii) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha)
Mactier et al. 11 0 queda 70 (63%) (iv) Autoeficacia (ABC)
2015+ (121) 12 meses 1 queda 17 (15%) > 2 quedas versus 1 queda
>2 quedas 24 (22%) (i) Incapacidade (UPDRS AVD)
Kaplan-Meier > 2 quedas versus 1 queda
(i) Demograficos (tempo até a primeira queda)
Comparacdo entre > 2 quedas versus | queda
grupos (i) Demograficos (histéria de queda nos tltimos 12 meses)
(i1) Gravidade da doenca (UPDRS exame motor)
(iii) Equilibrio/Mobilidade (6MWD, uso de auxiliar de
0 queda 47 (65%) @archa e sent’ar‘ e levantar 5x [FTSTS])
Mak & Pang 72 (iv) Autoeficacia (ABC)
2010% (74) 12 meses I queda 12 (17%) > 2 quedas versus 0 queda
>2 quedas 13 (18%) =<4 d

(1) Demograéficos (historia de queda nos tltimos 12 meses)
(i1) Gravidade da doenca (H&Y e UPDRS exame motor)
(iii) Medicacgdes (levodopa mg/dia)

(iv) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha, TUG,
6MWD e sentar e levantar 5x [FTSTS])
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Tabela XII. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi
a determinagdo da area sob a curva ROC (AUC).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise
Amostra*

. - [ Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica

Comparagao (i) Gravidade da doenca (H&Y ¢ MDS-UPDRS exame motor)
entre grupos (i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q])
(iii) Equilibrio/Mobilidade (Mini-BESTest e marcha para tras)

AUC (i) Gravidade da doenga (MDS-UPDRS exame motor) = 0,79
(i1) Sintomas da DP (congelamento da marcha [FOG-Q]) = 0,78

Duncan & Earhart 56 6 meses 0-1 queda 44 (79%) (iii) Equilibrio/Mobilidade:
2012%% (56) >2 quedas 12 (21%) (a) Mini-BESTest = 0,80

(b) Marcha em velocidade confortavel = 0,63

(c) Marcha para tras = 0,68

(d) Marcha com tarefa cognitiva = 0,64

(e) Marcha o mais rapido possivel = 0,56

AUC (i) Equilibrio/Mobilidade
(a) BESTest = 0,89
(b) Mini-BESTest = 0,87
(c) BBS =0,87

Duncan et al. (d) FGA = 0,80

2012°%® (i) Equilibrio/Mobilidade

(a) BESTest = 0,68

(b) Mini-BESTest = 0,77

(c) BBS = 0,68

(d) FGA = 0,70

51 6 meses 0-1 queda 37 (73%)
(80) >2 quedas 14 (27%)

40 D meses | O-laueda 27 (68%)
(80) >2 quedas 13 (32%)
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Tabela XII. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi a
determinacdo da area sob a curva ROC (AUC) (continuagao).

Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise )
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
51 0-1 queda 37 (73%) AUC (i) Equilibrio/Mobilidade
(80) 6 meses > 2 quedas 14 (27%) (a) Brief-BESTest = 0,88
D t al.
N (;‘1‘13"212 e (i) Equilibrio/Mobilidade
40 12 meses 07l queda 27 (68%) (a) Brief-BESTest = 0,76
(80) >2quedas 13 (32%)
Comparacdo (i) Equilibrio/Mobilidade (FGA “on” e “off” e TUG “off”)
entre grupos
AUC (i) Equilibrio/Mobilidade
(a) FGA “on” = 0,81
Foreman et al. 36 6 meses 0-1 queda 14 (39%) (b) FGA “off” = 0,89
2011" (36) >2 quedas 22 (61%) (c) TUG “on” = 0,68
(d) TUG “off” = 0,80
(e) Pull test “on” = 0,69
(f) Pull test “off” = 0,67
Comparacdo (i) Incapacidade (UPDRS AVD)
entre grupos (i) Equilibrio/Mobilidade (FAB, Mini-BESTest e BBS)
Sehl i | 6 o1 q 33 (50% AUC (i) Equilibrio/Mobilidade
201 ezI715ste t et al. 6 meses >—2 queda (5 0o) (a) FAB = 0,68
015 (85) z2quedas 33 (50%) (b) Mini-BESTest = 0,65
() BBS =0,69

(d) Itens 2, 3 e 5 do Mini-BESTest e itens 11-13 da BBS = 0,84

(e) Item 13 da BBS = 0,71
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Tabela XIII. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenca de Parkinson, cuja andlise estatistica principal foi
a analise de varidncia.

Autor Tempo de Numero de Numero de Analise .
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo entre (i) Gravidade da doenca (UPDRS exame motor)
grupos (i1) Fungdes cognitivas (MMSE)
(iii) Equilibrio/Mobilidade (TUG, velocidade da marcha e
0-1 queda ’
Smulders et al. 263 171 (65%) comprimento da passada)
201235 (332) 12 meses > 2 quedas 91 (35%)
° Analise de (i) Equilibrio/Mobilidade (ndo houve associa¢do entre pior
variancia desempenho na marcha ou em uma tarefa cognitiva durante a

realizacao de dupla tarefa e quedas)
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Tabela XIV. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas recorrentes (> 2 quedas) em individuos com doenga de Parkinson, cuja anélise estatistica principal foi
a determinagdo de sensibilidade e especificidade.

Autor Tempo de Numero de Numero de Analise .
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
e % blwen s Semede ORbemie miad kil o
2000%7 (38) >2 quedas 14 (37%) P ps watking W & UL DO preditor de

quedas [sensibilidade = 14% e especificidade = 92%])
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Tabela XV. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas, com base no item 13 da UPDRS, em individuos com doenga de Parkinson, cuja andlise estatistica

principal foi a regressao linear.

Autor Tempo de  Numero de Nimero de Analise )
Amostra* . . . Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Comparacdo entre (i) Demogréficos (historia de queda)
grupos (i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga)
Normal ou quedas 80 (67% (iii) Medicagdes (levodopa mg/dia)
raras 0) (iv) Fungdes cognitivas (FAB e MoCA — escore total e
item de funcdo visuoespacial)
119 12 meses (v) Sintomas ndo motores (depressio [BDI])
(119) Regressao linear (i) Demograficos (idade)
(i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga e
Quedas ocasionais 39 (33%) UPDRS exame motor)
. ou frequentes (iii) Fungdes cognitivas (MoCA)
2K(;r1n3§:2tl al. (iv) Sintomas ndo motores (depressdao [BDI])
Comparagdo entre (i) Medicagdes (levodopa mg/dia)
Normal ou quedas grupos (11) Fu'ngées cognitivas (FAB e MoCA)
raras 72 (71%) (iii) Sintomas ndo motores (depressao [BDI])
101 12 meses
(101§ Regressao linear (i) Demograficos (idade)
Quedas ocasionais (i1) Gravidade da doenga (duragdo da doenga e
29 (29%) UPDRS exame motor)

ou frequentes

(iii) Funcdes cognitivas (MoCA)
(iv) Sintomas ndo motores (depressdao [BDI])
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Tabela XVI. Estudos prospectivos sobre fatores de risco de quedas multiplas em individuos com doenca de Parkinson, cuja analise estatistica principal foi a regressao de

Poisson.
Autor Tempo de  Nimero de Numero de Analise .
Amostra* . .. L. Fatores de risco
Ano seguimento quedas participantes (%) estatistica
Regressao de (i) Demograficos (histéria de queda nos Gltimos 12 meses)
Poisson (i1) Sintomas da DP (presenga e gravidade do congelamento
Gaussiana Inversa  da marcha [itens 3 a 6 do FOG-Q)])
com base na taxa  (iii) Equilibrio/Mobilidade (pull test > 2/4)
de quedas (IRR)
Regressao de Modelo 1: AUC =0,87:
Poisson (i) Demograéficos (historia de queda nos ultimos 12 mesesy)
0-4 quedas 166 (81%) modificada com (i1) Sintomas da DP (congelamento da marchal)
>5quedas 39 (19%) varidncia robusta (iii) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha
autosselecionada <1,1 metros/s)
(RR) e AUC Modelo 2: AUC = 0,84:
(i) Sintomas da DP (gravidade do congelamento da marcha
[itens 3 a 6 do FOG-Q1])
(i1) Fungdes cognitivas (FAB < 17/18 e dominio de
Paul et al. 205 . ~
s 6 meses orientagdo do MMSE < 9/10)
2014 (205) (iii) Equilibrio/Mobilidade (testes envolvendo ajustes
antecipatorios e pull test > 2/4%)
Regressao de Modelo 1: AUC = 0,88:
Poisson (i) Demograficos (historia de queda nos tltimos 12 meses})
modificada com (i1) Sintomas da DP (congelamento da marchay)
A (iii) Equilibrio/Mobilidade (velocidade da marcha
variancia robusta .
autosselecionada <1,1 metros/s)
PPN (RR) e AUC Modelo 2: AUC = 0,93:
-1> quedas ’ (i) Sintomas da DP (gravidade do congelamento da marcha
> 15 quedas 12 (6%)

[itens 3 a 6 do FOG-Q1])

(i1) Fungdes cognitivas (FAB < 17/18 e dominio de
orientacdo do MMSE < 9/10)

(iii) Equilibrio/Mobilidade (testes envolvendo ajustes
antecipatorios e pull test > 2/4)
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* Numero de participantes (Numero de participantes recrutados).

§ Analise realizada com individuos sem histéria de queda.

1 Andlise realizada com individuos no estagio inicial da DP.

1 Variaveis significativas no modelo cuja AUC ou acurécia foi calculada para o modelo completo.

+1 Nao esté claro o nivel de significancia da variavel no modelo.

ABC, Activities-specific Balance Confidence Scale; AIC, Akaike information criterion; AUC, Area Under the Curve; AVD, atividades de vida didria; BBS, Berg Balance
Scale; BESTest, Balance Evaluation Systems Test; BD1, Beck Depression Inventory; BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale 11; BF1, Brief Fatigue Inventory; CCDR,
caregiver-rated Clinical Dementia Rating Scale; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; DEL, dose equivalente de levodopa; DGI, Dynamic Gait
Index; FAB, Frontal Assessment Battery; FACIT-F, Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue; FES, Falls Efficacy Scale; FES-1, Falls Efficacy Scale-
International; FES-M, Modified Falls Efficacy Scale; FGA, Functional Gait Assessment; FOG-Q, Freezing of Gait Questionnaire; FRT, Functional Reach Test; FTSTS,
five-time sit-to-stand; GDS, Geriatric Depression Scale; HARS, Hamilton Anxiety Rating Scale; HDRS, Hamilton Depression Rating Scale; H&Y, Hoehn & Yahr; IRR,
incidence relative risk; Leeds, Anxiety Subscale Leeds Inventory; MDRS-IP, Mattis Dementia Rating Scale Initiation/Perseveration; MDS-UPDRS, Movement Disorder
Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale; MMSE, Mini-Mental State Examination; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; NFOG-Q, New Freezing of Gait
Questionnaire; NMS-30, Non-motor Symptom Scale; NRT, Nutt retropulsion test; OABSS, overactive bladder symptom score; OR, odds ratio; PADLS, Parkinson’s
disease Activities of Daily Living Scale; PDQ-8, FEight-item Parkinson’s disease questionnaire; PIGD, postural instability and gait difficult; RR, relative risk; SADS,
Self-assessment Disability Sacle; SAS, Parkinson’s Disease Self-Assessed Disability Scale; S&E, Schwab & England; SF-8, 8-item Short-Form Health Survey; SF-36,
36-item Short-Form Health Survey; SS-180, Standing-Start 180 Turn Test; TD, tremor-dominant; TUG, Timed Up and Go Test; UPDRS, Unified Parkinson's Disease
Rating Scale; Walk-12G, 12-item generic walking scale; 6MWD, Six Minutes Walk Distance; 10MWT, 10-Meter Walk Test.
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Anexo 2. Curvas de sobrevida das variaveis estudadas
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Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por varidveis sociodemograficas e clinicas em individuos com doenga
de Parkinson. A: Estratificagdo por sexo. B: Estratificagdo por idade. C: Estratificagdo por
historico de quedas recorrentes no tltimo ano. D: Estratificagdo por duragdo da doenca. E
e F: Estratifica¢do por gravidade da doenca.
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por varidveis clinicas em individuos com doenca de Parkinson. A, B
e C: Estratificacdo por subtipo da doenca. D: Estratificacdo por discinesias. E:
Estratificacdo por flutuagdes motoras. F: Estratificagdo por congelamento da marcha.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas em individuos com doenca de Parkinson. A:
Estratificacdo por hipertensdo. B: Estratificacdo por diabetes. C: Estratificacdo por
cardiopatia. D: Estratificagdo por dislipidemia. E: Estratificagdo por doenga vascular
periférica. F: Estratificagdo por doencas ortopédicas.
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Figura 4. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas em individuos com doenga de Parkinson. A:
Estratificacdo por hipotensdo ortostatica. B: Estratificagdo por depressao. C: Estratificagdo
por incontinéncia urinaria. D: Estratificagdo por obstipacdo. E: Estratificacdo por privagao
sensorial visual. F: Estratificacdo por privacao sensorial auditiva.
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Figura 5. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas em individuos com doenca de Parkinson. A:
Estratificacdo por dose equivalente de levodopa. B: Estratificacdo por uso de agonista
dopaminérgico. C: Estratificagdo por uso de inibidor da COMT. D: Estratificacdao por uso
de amantadina. E: Estratificacdo por uso de anticolinérgico. F: Estratificagdo por uso de

inibidor da MAO.
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Figura 6. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas em individuos com doenga de Parkinson. A:
Estratificacdo por uso de antidepressivo. B: Estratificacdo por uso de benzodiazepinico. C:
Estratificacdio por uso de neuroléptico atipico. D: Estratificagdo por uso de
antihipertensivo. E: Estratificacdo por uso de antidiabético. F: Estratificagdo por uso de
hipolipemiante.

162



Cum Survival

Cum Survival

Cum Survival

Survival Functions

Uso de
antiagregante
—ndo
\ sim
L + ndo-censored
‘ S +- sim-censored

Teste Log Rank p=0,58

T T T T T T
2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Tempo até a segunda queda (meses)

Survival Functions

farmacos para
osteoporose

'\4 _rindo

S sim
! - ndo-censored
—1 +- sim-censored

Teste Log Rank p=0,44

T T T T T T
2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Tempo até a segunda queda (meses)

Survival Functions

i UPDRS AVD >
" o 12 pontos
’ S _ndo
S sim
"ty |+ nao-censored
—+— sim-censored
o
+
Teste Log Rank p<0,001
Z.(I)O 4,60 E,ElU 81.'?0 10!00 IZPUD

Tempo até a segunda queda (meses)

Cum Survival

Cum Survival

Cum Survival

Survival Functions

Uso de
levotiroxina

_ndo

sim
+-ndo-censored
+—sim-censored

Polifarmacia

_ndo

sim
= nio-censored
sim-censored

S&E <= 80%
_ndo
sim
= nio-censored
sim-censored

1.0
X :
0.5 1\%_H_k
—
\_"‘N +—
—h+
0.6
0.4+
0.2
0.1 Teste Log Rank p=0,68
2.(')0 4,60 61.')0 E,IUU lDIDD 12!DB
Tempo até a segunda queda (meses)
Survival Functions
1.0
W,
0.8 ‘_‘—\._\_‘_\_
L 7’—\_‘L
: T Tmn
0.6 !
L+
0.4+
0.2
0.1 Teste Log Rank p=0,06
2.('70 4,60 61.')0 E,IUU lDIDD 12!DB
Tempo até a segunda queda (meses)
Survival Functions
1.0
.
R
S
e
0.8
0.6
)
0.4+ +
0.2
0o Teste Log Rank p<0,001
2.('70 4,60 61.')0 E,IUU lDIDD 12!00

Tempo até a segunda queda (meses)

Figura 7. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas e funcionais em individuos com doenga de
Parkinson. A: Estratificagdo por uso de antiagregante. B: Estratificacdo por uso de
levotiroxina. C: Estratificacdao por uso de farmacos para osteoporose. D: Estratificagdo por

polifarmacia. E: Estratificagdo pela Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, secio de
atividades de vida diarias. F: Estratificacdo pela escala de Schwab & England.
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Figura 8. Curvas de Kaplan-Meier considerando o tempo até a ocorréncia da segunda
queda, estratificadas por variaveis clinicas em individuos com doenga de Parkinson. A:
Estratificacdo pela escala de equilibrio de Berg. B: Estratificagio pelo Indice dindmico da
marcha. C: Estratificagdo pelo teste de alcance funcional. D: Estratificagdo pelo Timed Up
& Go. E: Estratificacdo pela Activities-specific balance confidence scale. F: Estratificacao
pela Falls Efficay Scale - International.
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Anexo 3. Log-Log plots das variaveis contidas nos modelos finais da regressao de Cox

A LML Function for patterns 1 - 2 B LML Function for patterns 1 - 2
Faller
in the 0 fluctuation?
last
year? I ~no
yes
0+ ~no
ves
1 B —
—— -
o s~
2 ~ - 2 -
w -27 — - i
3 —
2 ¥y — E
£ c ¥
E -~ E I
= o
b4 34
- A 3 1
/
Ny I
4
[ |
|
6 5
T T T T T T T T T T T T T T
00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Time to second fall - months Time to second fall - months
C LML Function for patterns 1 - 2 LML Function for patterns 1 - 2
UPDRS LEU
ADL > 0 >
12 ) g 700
-0 o
0 1 1
1
—~—
> o 2 Y-
o 2 P - ° L
4 N 8 ~
£ - £ 3 :
” p
cEn g E, f
3 3 ’
J
J 17
| J
5
6
6
T T T T T T T T T T T T T T
.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 .00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Time to second fall - months Time to second fall - months
E LML Function for patterns 1 - 2
BBS
0 <=
49
T no
yes
14
-2 .
o o
K]
w A
3 -
£ 34 |
£ /
o P
o f
- !
4
5
6
T T T T T T T
.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Time to second fall - months

Figura 1. Log-Log plots das varidveis contidas nos modelos finais da regressao de Cox. A:
Historico de quedas recorrentes no ultimo ano. B: Flutuagcdes motoras. C: Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, secao de atividades de vida diarias >12 pontos. D: Dose
equivalente de levodopa >700mg/dia. E: Escala de equilibrio de Berg <49 pontos.

0, ndo; 1, sim.
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Anexo 4. Curvas ROC das escalas preditivas propostas de quedas recorrentes
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Figura 1. Curvas ROC das escalas preditivas propostas de quedas recorrentes em individuos
com doenca de Parkinson. A: Curva ROC da escala composta pelos seguintes fatores de risco:
historia de quedas recorrentes no ultimo ano, flutuagdes motoras e incapacidade (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, secdo de atividades de vida diarias [UPDRS AVD] >12
pontos). B: Curva ROC da escala composta por historia de quedas recorrentes no ultimo ano,
flutuacdes motoras, incapacidade (UPDRS AVD > 12 pontos), dose equivalente de levodopa
>700 mg/dia e escala de equilibrio de Berg <49 pontos.
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Anexo 5. Oficio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria da Satde do Estado da Bahia

Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Satde do Estado da Bahia

CEPSESAB

Comité de Etica
em Pesauisa

Oficio n° 042/2010
Refer: devolugéo do Projeto

Salvador, 25 de maio de 2010.

Prezada Lorena Rosa Santos de Almeida

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da SESAB apos apreciagio
quanto a dimens&o ética do Projeto de Pesquisa "Capacidade Funcional e Risco
de Queda em ldosos Parkinsonianos” oficializa que a -proposta foi aprovada
considerando que todas as etapas do projeto foram atendidas de acordo com a
resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa.

Relembramos a importéncia de enviar os resultados da pesquisa na fase de
conclus&o ou comunicar se ocorreu interrupgdo do estudo ao nosso comité de
ética.

Cordiais Saudagdes,

7

é&@o = 4("*"" (O 6&% DA W,Q)D
ELEONORA LIMA P. GUIMARAES
Coordenadora do CEP-SESAB

EESP — Escola Estadual de Satde Publica.
Rua Conselheiro Pedro Luis, N° 171 — Rio Vermelho.
Tel: (71) 31165316
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Anexo 6. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Paciente: RGCREASI:

RG: Telefone (s):

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo Capacidade funcional e
risco de queda em idosos parkinsonianos, que tem como objetivo avaliar seu risco de queda
e sua capacidade funcional, além da relacdo destes fatores com o medo de cair e qualidade de
vida.

O (a) Sr. (a) deverd responder um questiondrio com informagdes sobre a Doenca de
Parkinson e outras doengas associadas, medica¢des em uso, histdria de quedas, medo de cair e
qualidade de vida. Em seguida o pesquisador do estudo fara alguns testes para avaliar seu
equilibrio em algumas situagdes. Durante a realizacdo destes testes héa possibilidade do (a) Sr.
(a) se desequilibrar, mas havera um fisioterapeuta ao seu lado para lhe ajudar se isto acontecer.

O (a) Sr. (a) sera acompanhado durante um ano para verificar se aconteceram quedas
ou ndo, devendo registrar em um diario fornecido pelo pesquisador todo episddio de queda que
acontecer ¢ como ocorreu. O pesquisador fard ligagdes todo més para saber sobre o
preenchimento do diario.

O (a) Sr. (a) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar
participando em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento que esta recebendo.

Todas as informagdes coletadas neste estudo sdo confidenciais. Somente os
pesquisadores terdo conhecimento dos dados, sendo mantida sua privacidade e garantindo que
sua identificag@o ndo serd exposta nas publicacdes da pesquisa.

O (a) Sr. (a) ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada serd pago por sua participagdo. Os custos do seu tratamento continuardo com os mesmos
procedimentos, ou seja, dispensados pelo SUS ou sob sua responsabilidade.

Caso deseje entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa que aprovou este
estudo, o enderego ¢é: Escola Estadual de Satide Publica, Rua Conselheiro Pedro Luis, 171 —
Rio Vermelho — Cep. 41.950-610 - Salvador — Bahia. Telefone para contato: 3116-5316.

Para contactar com o pesquisador o endereco ¢: Centro de Referéncia Estadual de
Atencao a Satde do Idoso, Av. ACM, S/N — Iguatemi — CEP: 40.820-000 — Salvador — Bahia.
Telefones para contato: 3270-5720 (Lorena Rosa).

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa. Autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e
a divulgacao dos dados obtidos neste estudo.

Data: / /

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Eu, investigador responséavel, informei a meu paciente, acima assinado, de todas as
informagdes pertinentes a este estudo.

Data: / /

Lorena Rosa Santos de Almeida CREFITO 7 / 69146-F
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Anexo 7. Formulario para coleta de dados

N°:

Formulério para coleta de dados RG CREASL:

Nome: Sexo: ()M ()F
Data de nascimento: / / Idade Data: / /

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( )Viuvo Raga:

Escolaridade: MEEM.____ Data: / /
Tempo de diagnostico da DP:

Quedas nos tltimos 12 meses: ( )N () S Quantas? ()1 ()=2

Uso de auxiliar de marcha: ( )N () S Qual? ( )Bengala ( ) Muleta ( ) Andador
Comorbidades

( )HAS ( ) DM () Cardiopatia ( ) Dislipidemia ()Ivp

( )PSV ( )PSA ( ) Depressao ( ) Doenga respiratdria

() Incontinéncia urinaria

Outras:

() Obstipacao intestinal ( ) Doenga osteomioarticular

( ) Discinesia () Freezing

Medicagdes em uso:

( ) Wearing-off ( ) On-Off ( ) Festinagdo ( ) Distonia

Numero total de medicagdes:

UPDRS:

AVD:

(0as2)

Exame Motor:

(0 a 108)
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AVD Exame motor 23 [ Bater os dedos
Fala 18 | Fala D
Salivagao 19 | Expressao facial E
Degluticao 20 [ Tremor de 24 [ Abrir/Fechar maos
repouso
Escrita Face D
Cortando MSD E
alimentos
10 | Vestir MSE 25 | Pronagao/Supinagao
11 | Higiene MID D
12 | Girar no leito MIE E
13 | Quedas 21 [ Tremor postural 26 | Agilidade da perna
14 | Freezing D D
15 [ Marcha E E
16 | Tremor 22 [Rigidez 27 | Levantar da cadeira
17 | Queixas sensitivas Pescogo 28 | Postura
MSD 29 | Marcha
HY: MSE 30 | Estabilidade
postural
S&E: MID 31 | Bradicinesia
MIE
PDQ-8:
Dimensao | 2 3 4 5 6 7 8
Respostas
ABC-16:
Item 1 4 1516|7819 ]110|11 1213|1415 ] 16
Respostas
FES-I:
Item 1 4 1516|7819 ]110|11 |12 |13 |14 ] 15 ] 16
Respostas
ESCALA DE BERG: (0 a 56 pontos)
Tarefa | 1 2 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 14
Pontos
ALCANCE FUNCIONAL: cm
TUG: Segundos / TUG: Passos
DGI: (0 a 24 pontos)
Tarefa | 3 4 5 6 7 8
Pontos
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Anexo 8. Escalas clinicas, funcionais e de qualidade de vida na doenca de Parkinson

Escala Unificada de Avaliacdo para Doenca de Parkinson (UPDRS)

I - Estado mental / Comportamento / Estado emocional

1.

Comprometimento intelectual

0 = Nenhum.

1 = Minimo. Esquecimento consistente com lembranca parcial de eventos, sem outras
dificuldades.

2 = Moderado. Perda moderada de memoria, com desorientacdo. Dificuldade
moderada para resolver problemas complexos. Minimo, mas definitivo,
comprometimento das atividades em casa, com necessidade de ajuda ocasional.

3 = Grave. Perda grave da memoria com desorientacdo temporal e, freqiientemente,
de lugar. Grande dificuldade de resolver problemas.

4 = Grave. Perda grave da memoria com orientacdo preservada apenas para sua
pessoa. Incapaz de fazer julgamento ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda
para cuidados pessoais. Nao pode ficar sozinho em nenhuma situagao.

Desordem do pensamento (devida a deméncia ou intoxicagdo por drogas)

0 = Nenhum.

1 = Sonhos vividos.

2 = Alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido.

3 = Ocasionais a freqiientes alucinac¢des, sem julgamento, podendo interferir com as
atividades didrias.

4 = Alucinagdes freqiientes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

Depressao

0 = Ausente

1 = Periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou
semanas.

2 = Depressao permanente (uma semana ou mais).

3 = Depressdo permanente com sintomas vegetativos (insdnia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

4 = Depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de
suicidio.

Motivagdo / Iniciativa

0 = Normal.

1 = Mais passivo. Menos interessado que o habitual.

2 = Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora da rotina.
3 = Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades do dia-a-dia.
4 = Retraido. Perda completa de motivacao.

171



II — Atividades da vida diaria

10.

11.

Fala

0 = Normal.

1 = Comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2 = Comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3 = Comprometimento grave. Solicitado freqiientemente a repetir frases.

4 = Incompreensivel a maior parte do tempo.

Salivagao

0 = Normal.

1 = Excesso minimo de saliva, mas percebivel. Pode babar a noite.

2 = Excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3 = Excesso acentuado de saliva. Baba freqlientemente.

4 = Baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

Degluticao

0 = Normal.

1 = Engasgos raros.

2 = Engasgos ocasionais.

3 = Deglute apenas alimentos moles.

4 = Necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

Escrita

0 = Normal.

1 = Um pouco lenta ou pequena.

2 = Menor e mais lenta, mas as palavras sdo legiveis.

3 = Gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo legiveis.
4 = A maioria das palavras ndo sdo legiveis.

Cortando alimentos ou manipulando utensilios.

0 = Normal.

1 = Lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Capaz de cortar todos os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de
ajuda.

3 = Alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4 = Precisa ser alimentado por outros.

Vestir

0 = Normal.

1 = Lento, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Necessita de ajuda para abotoar-se e para colocar os bracos em mangas de camisa.
3 = Necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.

4 = Nao consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda.

Higiene

0 = Normal.

1 = Lento, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de higiene.
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3 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4 = Sonda vesical ou outra ajuda mecénica.

12. Girar no leito e colocar roupas na cama
0 = Normal.
1 = Lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.
2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar leng¢6is, mas com grande dificuldade.
3 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lengdis.
4 = Nao consegue fazer nada.

13. Quedas (ndo relacionadas com freezing)
0 = Normal.
1 = Quedas raras.
2 = Cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3 = Cai, em média, uma vez por dia.
4 = Cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda
0 = Nenhum.
1 = Raro freezing quando anda; pode ter hesitacdo do inicio da marcha.
2 = Freezing ocasional, enquanto anda.
3 = Freezing freqiiente; pode cair devido ao freezing.
4 = Quedas freqiientes devido ao freezing.

15. Marcha
0 = Normal
1 = Pequena dificuldade. Pode ndo balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3 = Dificuldade grave de marcha, necessita de assisténcia.
4 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor
0 = Ausente.
1 = Presente, mas infrequente.
2 = Moderado, mas incomoda o paciente.
3 = Grave, interfere com muitas atividades.
4 = Marcante. Interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0 = Nenhuma.
1 = Dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.
2 = Dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3 = Sensagdes dolorosas freqiientes.
4 = Dor insuportavel.
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II1 — Exame motor

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Fala

0 = Normal.

1 = Perda discreta da expressao, do volume ou dic¢ao.

2 = Comprometimento moderado. Arrastado, mon6tono, mas compreensivel.
3 = Comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4 = Incompreensivel.

Expressao facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima.

2 = Diminui¢do pequena, mas anormal, da expressado facial.

3 = Hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4 = Facies em mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressdo facial. Labios
afastados 1/4 de polegada ou mais.

Tremor de repouso

0 = Ausente.

1 = Presente, mas infreqiiente ou leve.

2 = Persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de
maneira intermitente.

3 = Moderado em amplitude mas persistente a maior parte do tempo.

4 = Grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

Tremor postural ou de acdo das maos

0 = Ausente.

1 = Leve, presente com agao.

2 = Moderado em amplitude, presente com a acao.

3 = Moderado em amplitude tanto na agdo como mantendo uma postura.
4 = Grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e
relaxado; ignorar roda denteada)

0 = Ausente.

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

2 = Leve a moderado.

3 = Marcante, mas pode realizar movimento completo da articulagao.

4 = Grave, e 0o movimento completo da articulagdo se consegue com grande dificuldade.

Bater os dedos continuamente — finger taps (paciente bate o polegar no dedo indicador
em seqiiéncias rapidas com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez)

0 = Normal.

1 = Leve lentidao e/ou reducao da amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode ter paradas
ocasionais durante o0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esté realizando.

174



24.

25.

26.

27.

28.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

Movimentos das maos (paciente abre e fecha as mdos em rdpidos movimentos
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redu¢do em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas
ocasionais durante o0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esté realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

Movimentos rapidos alternados das maos (movimentos de pronacdo e supinacao das
maos, verticalmente ou horizontalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos
simultaneamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redu¢dao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas
ocasionais durante o0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esté realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas,
levantando toda a perna; a amplitude do movimento deve ser cerca de 3 polegadas)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redu¢do em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter paradas
ocasionais durante o0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esté realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

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

0 = Normal.

1 = Lento; ou pode precisar de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se apoiado nos bragos da cadeira.

3 = Tende a cair para trés, e pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue se
levantar.

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.

Postura

0 = Normal em posigao ereta.

1 = Nao bem ereto, levemente curvado para frente (stooped); pode ser normal para
pessoas mais velhas.

2 = Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um
pouco para os lados.

3 = Acentuadamente curvado para frente, com cifose, inclinagdo moderada para um dos
lados.
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29.

30.

31.

4 = Bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

Marcha

0 = Normal.

1 = Anda lentamente; pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha
festinagdo ou propulsao.

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

3 = Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4 = Nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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

0 = Normal.

1 = Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; cairia se ndo fosse ajudado pelo examinador.

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

4 = Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinado hesitagdo, diminui¢ao do balancar dos
bragos, pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral)

0 = Nenhum.

1 = Lentiddo minima. Poderia ser normal em algumas pessoas. Possivel redu¢do na
amplitude.

2 = Movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentiddo.

3 = Lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4 = Lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

IV — Complicacdes da terapia (na semana que passou)

A) Discinesias

32. Duracao. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?

33.

0 = Nenhum.
1=1-25% do dia.
2=26-50% do dia.
3=51-75% do dia.
4 =176 —-100% do dia.

Incapacidade. Quao incapacitante ¢ a discinesia? (informa¢do da histéria; pode ser
modificada durante o exame)

0 = Nao incapacitante.

1 = Incapacidade leve.

2 = Incapacidade moderada.

3 = Incapacidade grave.

4 = Completamente incapaz.

34. Discinesias dolorosas. Quao dolorosas sao as discinesias?

0 = Discinesia ndo dolorosa.
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1 = Leve.

2 = Moderada.
3 = Grave.

4 = Extrema.

35. Presencga de distonia do amanhecer (informacgao da historia)
0 =Nao.
1 = Sim.

B) Flutuagdes clinicas

36. Algum periodo off previsivel em relagdo ao tempo ap6s uma dose do medicamento?
0 =Nao.
1 = Sim.

37. Algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo apds uma dose do medicamento?
0 =Nao.
1 = Sim.

38. Algum periodo se instala subitamente? Em poucos segundos?
0 =Nao.
1 = Sim.

39. Qual percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente estd em off, em média?
0 = Nenhum.
1 =1-25% do dia.
2 =26 —50% do dia.
3=51-75% do dia.
4 =176 —-100% do dia.

C) Outras complicacdes

40. O paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?
0 = Nao.
1 = Sim.

41. O paciente apresenta algum distirbio do sono? Insdnia ou hipersonoléncia?
0 = Nao.
1 = Sim.

42. O paciente apresenta hipotensdo ortostatica sintomatica?

0 = Nao.
1 =Sim.
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Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr Modificada

Estagio 0 = Nenhum sinal da doenga.

Estagio 1 = Doenga unilateral.

Estagio 1,5 = Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2 = Doenga bilateral, sem comprometimento do equilibrio.

Estagio 2,5 = Doenca bilateral leve, com recuperagao no teste de puxar o paciente pelas
costas.

Estigio 3 = Doencga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
fisicamente independente.

Estadgio 4 = Incapacidade severa; ainda capaz de andar ou permanecer em pé sem
assisténcia.

Estagio 5 = Restrito a cadeira de rodas ou ao leito. Necessita de ajuda.
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Escala de Atividades Diarias de Schwab e England

100% - Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades diarias sem
lentiddo, dificuldade ou comprometimento. Essencialmente normal.

90% - Completamente independente. Capaz de realizar todas atividades didrias, com algum
grau de lentiddo, dificuldade e comprometimento. Pode demorar o dobro. Comegando ficar

consciente da dificuldade.

80% - Completamente independente na maioria das atividades. Demora o dobro. Consciente

da dificuldade e lentidao.

70% - Nao completamente independente. Maior dificuldade em algumas atividades. Trés a

quatro vezes mais demorado em algumas. Pode gastar uma grande parte do dia com elas.

60% - Alguma dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades, mas ¢ excessivamente lento

e faz muito esforco. Algumas impossiveis.

50% - Mais dependente. Metade das atividades com auxilio, mais lento. Dificuldade com tudo.

40% - Muito dependente. Participa de todas as atividades, mas poucas sozinho.

30% - Com esforco consegue realizar poucas atividades, ou inicia-las sozinho. Necessita de

muito auxilio.

20% - Nada realiza s6. Pode ser auxiliado em algumas atividades. Invalidez severa.

10% - Totalmente dependente, desamparado. Completamente invalido.

0% - Auséncia de controle de fungdes vegetativas como degluti¢do, mic¢do e evacuagao.

Restrito ao leito.
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Eight-item Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8)

Devido a doenca de Parkinson, quantas vezes, durante o més passado, vocé...

MOBILIDADE

1. Teve dificuldade para andar em lugares publicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
2. Teve dificuldade para vestir-se?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

BEM-ESTAR EMOCIONAL
3. Sentiu-se depressivo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

ESTIGMA
4. Sentiu-se envergonhado em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

SUPORTE SOCIAL
5. Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

COGNICAO

6. Teve problemas de concentragdo (exemplo, lendo ou assistindo televisdo)?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

COMUNICACAO
7. Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

DESCONFORTO CORPORAL
8. Teve cdibras musculares doloridas ou espasmos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O
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Anexo 9. Escalas para avaliagdo da autoeficacia relacionada as quedas

Activities-Specific Balance Confidence Scale - ABC

Para cada uma das atividades seguintes, por favor indique seu nivel de confianca em realizar a
atividade sem perder o equilibrio ou tornar-se instavel, escolhendo um dos valores na escala
que varia de 0 a 100%. Se vocé ndo realiza a atividade em questdo, tente e imagine o quao
confiante vocé seria se tivesse que realizar a atividade. Se vocé normalmente usa um auxiliar
de marcha para realizar a atividade ou segura-se em alguém, avalie sua confianga como se vocé
tivesse usando estes suportes.

Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique seu nivel de autoconfianga escolhendo
o numero correspondente na escala numérica que se segue:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Sem Um pouco Moderadamente Muito Totalmente
Confianca confiante confiante confiante confiante

Qual o seu nivel de seguranga, em que vocé ndo vai perder o seu equilibrio ou ficar
desequilibrado quando vocé...

anda dentro de casa?

sobe ou desce a escada?

se abaixa e pega um chinelo no chao do armario?

tenta alcancar uma lata de uma prateleira ao nivel do olho?

fica na ponta dos pés para alcangar alguma coisa acima de sua cabega?
sobe em uma cadeira e tenta alcangar alguma coisa?

varre o chio?

© NN bk W=

sai de casa e caminha até um carro parado do lado de fora?
entra e sai de um carro?

— O
o

. atravessa um estacionamento para entrar no shopping?
. sobe ou desce uma rampa?

—_ =
N —

. anda em um shopping cheio onde as pessoas passam por vocé rapido?
. se bate com as pessoas ao andar dentro do shopping?

—_
B~ W

. entra e sai de uma escada rolante segurando no corrimao?

[S—
(9

.entra e sai de uma escada rolante segurando embrulhos e ndo podendo segurar no
corrimao?

[S—
[©))

. caminha em superficie escorregadia?
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Falls Efficacy Scale — Internacional (FES-I)

Agora n6s gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual ¢ sua preocupagdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade.
Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de
maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa
atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque o quadradinho que mais se
aproxima com sua opinido sobre o quio preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se
vocé fizesse esta atividade.

Nem um pouco | Um pouco Muito Extremamente
preocupado preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4

1 | Limpando a casa (ex: passar
pano, aspirar ou tirar a 10 20 30 410
poeira).

2 | Vestindo ou tirando a roupa. 10 20 3] 40

3 Rreparando refeigdes 10 s 30 40
simples.

4 | Tomando banho. 10 20 3] 40

5 | Indo as compras. 10 s 30 40

6 | Sentando ou levantando de 10 20 3] 40
uma cadeira.

7 | Subindo ou descendo 10 20 30 40
escadas.

8 C.at.nlnhando pela 10 s 30 40
vizinhanga.

9 | Pegando algo acima de sua 10 s 30 40
cabeca ou do chao.

10 | Ir atender o telefone antes 10 s 30 40
que pare de tocar.

11 | Andando sobre superficie
escorregadia (ex: chdo 10 20 30 40
molhado).

12 | Visitando um amigo ou 10 20 30 40
parente.

13 | Andando em lugares cheios 10 20 3] 40
de gente.

14 | Caminhando sobre
superficie irregular (com 10 20 30 410
pedras, esburacada).

15 Subl.ndo ou descendo uma 10 s 30 40
ladeira.

16 | Indo a uma atividade social
(ex: ato religioso, reunido 10 s 30 40

de familia ou encontro no
clube).
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Anexo 10. Escalas para avaliacdo do equilibrio e mobilidade
Escala de Equilibrio de Berg

INSTRUCOES GERAIS

e Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que estd escrito abaixo.
Quando reportar a pontuagdo, registre a categoria da resposta de menor pontuagdo
relacionada a cada item.

e Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posi¢do por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia
ndo sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a execugdo da tarefa,
ou se o sujeito apoia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

e E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios
enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e
o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo
influenciar negativamente na performance e na pontuagao.

e Os equipamentos necessarios sao um cronémetro (ou reldgio comum com ponteiro dos
segundos) e uma régua ou outro medidor de distdncia com fundos de escala de 5, 12,5
e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um
degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.

1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE
e INSTRUCOES: Por favor, fique em pé. Tente niio usar suas maos para se apoiar.

capaz de ficar, ndo usa as maos e a estabilidade ¢ independente
capaz de ficar em pé independentemente, usando as maos
capaz de ficar em pé usando as maos depois de vérias tentativas
precisa de uma ajuda minima para ficar em pé ou se estabilizar
precisa de uma ajuda moderada ou maxima para ficar em pé

A~ AN AN AN A~
~— N N
S =N WA

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO
e INSTRUCOES: Por favor, fique em pé por dois minutos, sem se segurar.

capaz de ficar em pé com seguranca pelos 2 minutos

capaz de ficar em pé 2 minutos com supervisao

capaz de ficar em pé 30 segundos sem se apoiar

precisa de varias tentativas para ficar em pé 30 segundos sem se apoiar
incapaz de ficar em pé 30 segundos sem ajuda

A~ NN N A~
~— N
S =N WA

e Se o individuo conseguir ficar em pé por 2 minutos com seguranga, marque pontuagao
maxima no item sentado sem apoiar-se, pés no chdo. Prossiga para a mudanca de
posicao em pé para sentado.
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3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO
e INSTRUCOES: Por favor, fique sentado com os bragos cruzados durante 2 minutos.

( )4 capaz de ficar sentado com seguranca pelos 2 minutos
( )3 capaz de ficar sentado 2 minutos com supervisao

( )2 capaz de ficar sentado 30 segundos

( )1 capaz de ficar sentado 10 segundos

( )0 incapaz de ficar sentado sem apoiar-se por 10 segundos

4. POSICAO EM PE PARA POSICAO SENTADA
e INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

senta com seguranga com o uso minimo das maos
3 controla a descida pelo uso das maos
usa a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
1 senta-se independentemente, mas com uma descida descontrolada
precisa de ajuda para sentar

AN AN AN AN AN
~— N

5. TRANSFERENCIAS
e INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

consegue transferir-se com seguranga, com o uso minimo das maos

3 consegue transferir-se com seguranga, com evidente necessidade das maos
consegue transferir-se com dicas verbais e/ou supervisao

1 precisa de uma pessoa para ajuda-lo
precisa de duas pessoas para ajuda-lo, ou de supervisdo para sentir-se seguro

AN AN AN AN AN
~— N

6. PERMANECER EM PE COM OS OLHOS FECHADOS
e INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e fique em pé imével durante 10 segundos.

)4 consegue ficar em pé por 10 segundos com seguranga

)3 consegue ficar em pé por 10 segundos com supervisao

consegue ficar em pé por 3 segundos

) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, mas fica estavel
) 0 precisa de ajuda para ndo cair

AN AN AN AN AN
~

7. PERMANECER EM PE COM OS PES JUNTOS
e INSTRUCOES: Por favor, junte os pés e fique em pé sem apoiar-se.

( )4 capaz de juntar os pés independentemente, e ficar em pé por 1 minuto com seguranga

()3 capaz de juntar os pés independentemente, e ficar em pé por 1 minuto com supervisao
()2 capaz de juntar os pés independentemente, mas incapaz de manter a posi¢ao por 30
segundos

( )1 precisa de ajuda para chegar na posi¢ao, mas consegue ficar em pé por 15 segundos
com o0s pés juntos

()0 precisa de ajuda para chegar na posicao e ¢ incapaz de manté-la por 15 segundos
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8. ALCANCAR A FRENTE COM OS BRACOS ESTENDIDOS
e INSTRUCOES: Erga o brago a 90 graus. Alongue os dedos e incline o corpo para frente
0 maximo que puder. (o examinador coloca uma régua na ponta dos dedos, quando o
brago estd a 90 graus. Eles ndo devem tocar a régua quando o paciente inclina o corpo
para frente. A medida registrada ¢ a distancia que os dedos atingem quando o paciente
estd na posicado maxima inclinagdo para frente. Se possivel, pedir ao sujeito que execute
a tarefa com os dois bragos para evitar rotagao do tronco.)

consegue alcancar com confianga mais de 25cm
consegue alcancar com confianga mais de 10cm
consegue alcancar com confianga mais de Scm
inclina o tronco para frente, mas precisa de supervisao
precisa de ajuda para ndo cair

A~ NN N A~
~— N
S =N WA

9. PEGAR UM OBJETO NO CHAO
e INSTRUCOES: Pegue o sapato/chinelo colocado na frente dos seus pés.

( )4 consegue pegar o chinelo com seguranca e facilidade

( )3 consegue pegar o chinelo, mas precisa de supervisao

( )2 incapaz de pegar, mas chega a 2,5 ou 5cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

( )1 incapaz de pegar e precisa de supervisao enquanto tenta

()0 incapaz de tentar / precisa de ajuda para nao cair

10. VIRAR-SE PARA OLHAR PARA TRAS
e INSTRUCOES: Vire-se para olhar para trds / sobre o ombro esquerdo. Repita com o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocé-lo atras do sujeito para
encoraja-lo a realizar o giro.

olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso do corpo

olha para apenas um lado; para o outro mostra menor deslocamento de peso
vira para os lados, mas consegue manter o equilibrio

precisa de ajuda enquanto vira

precisa de ajuda para ndo cair

A~ AN AN AN A~
~— N N
S =N WA

11. GIRAR 360 GRAUS
e INSTRUCOES: Dé um giro completo. Faca uma pausa. Depois, execute outro giro
completo na dire¢do oposta.

capaz de girar 360 graus seguramente, em menos de 4 segundos para cada lado
capaz de girar 360 graus seguramente para um dos lados em menos de 4 segundos
capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

precisa de supervisao estreita ou dicas verbais

precisa de ajuda enquanto gira

A~ AN AN AN A~
~— N N
S =N WA
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12. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO DEGRAU
e INSTRUCOES: Coloque cada um dos pés sobre a banqueta. Continue, até que cada um
deles tenha tocado a banqueta/degrau quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e seguramente, € completa 8 passos dentro de
20 segundos

( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completa os 8 passos em mais de 20
segundos

( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda, com supervisao

( )1 capaz de completar mais de 2 passos, mas precisa de ajuda minima

()0 precisa de ajuda para ndo cair / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE COM UM PE A FRENTE
e INSTRUCOES: (DEMOSTRE PARA O INDIVIDUO) Coloque um dos pés
diretamente na frente do outro. Se ndo conseguir colocé-lo diretamente na frente, tente
dar o passo mais longo que conseguir a frente, de forma que o calcanhar de um dos seus
pés fique além dos artelhos do outro.

( )4 capaz de colocar o pé corretamente e independentemente e manter a posi¢cao por 30
segundos

()3 capaz de colocar o pé a frente do outro independentemente e manter a posi¢ao por 30
segundos

( )2 capazde darum pequeno passo independentemente e manter a posi¢ao por 30 segundos
( )1 precisade ajuda para dar o passo, mas consegue manter a posi¢ao por 15 segundos

( )0 perde o equilibrio quando d4 um passo a frente ou fica em pé

14. PERMANECER EM PE SOBRE UM PE

e INSTRUCOES: Fique em pé sobre apenas uma das pernas enquanto puder, mas sem
apoiar-se.

( )4 consegue erguer a perna independentemente e manter a posicdo por mais de 10
segundos

( )3 consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢ao por 5 - 10 segundos
()2 consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢ao por mais de 3 segundos
( )1 tenta erguer a perna, incapaz de manter a posi¢ao por 3 segundos, mas continua em pé
independentemente

()0 nao consegue tentar ou precisa de ajuda para ndo cair

PONTUACAOTOTAL /56
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Dynamic Gait Index - DGI

1- Marcha em superficie plana
Instrugdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros).
Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de
desequilibrio, marcha em padrdo normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios,
ou utiliza dispositivos de auxilio & marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrao
anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da
marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande
o mais rapido que vocé puder (1,5 metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar
que vocé puder (1,5 metros).

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios.
Mostra diferenca significativa na marcha entre as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios
da marcha, ou ndo tem desvios mas ndo consegue mudar significativamente a velocidade da
marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou
consegue mudar a velocidade com importantes desvios na marcha, ou muda de velocidade e
perde o equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e
procura apoio na parede, ou necessita ser amparado.

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacio) da cabe¢a__

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire
a cabeca para o lado direito e continue andando para frente até que eu diga “olhe para a
esquerda”, entdo vire a cabega para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu disser
“olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. Classificagdo: Marque a menor
categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabega suavemente, sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabeca suavemente, com leve alteracdo da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza
dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotagdes da cabeca com moderada alteragdo da
velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia mas se recupera e consegue
continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja,
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na
parede, ou precisa ser amparado.
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4. Marcha com movimentos verticais (rotacio) da cabeca

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante
a cabega e olhe para cima. Continue andando para frente até que eu diga “olhe para baixo”
entdo incline a cabeca para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”,
continue andando e volte a olhar para frente.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragdo da velocidade da marcha, ou
seja, com minima alteragdo da progressao da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracdo da velocidade da
marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.
(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja,
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na
parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivd)

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se
o mais rapido que puder para a dire¢do oposta e permaneca parado de frente para (este ponto)
seu ponto de partida”.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranga em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o
equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com seguran¢a em um tempo maior que 3 segundos
e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até
recuperar o equilibrio apds girar o corpo e parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar o corpo com seguranga, perde o equilibrio,
precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo__

Instrugdes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos,
passe por cima dela, ndo a contorne, e continue andando. Classificagdo: Marque a menor
pontuacdo que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, ndo ha
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a
velocidade da marcha e ajustar os passos para conseguir ultrapassar a caixa com seguranga.
(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e
depois transpor o obstaculo. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos

Instrug¢des: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no
primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo
meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro), contorne-o pela
esquerda.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica
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(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranga, sem alteragdo da velocidade da
marcha. Nao hé evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo
da marcha e ajustar os passos para ndo bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa
diminuir significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas
verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos,
ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus

Instrugdes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando o corrimao, se
necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e desca.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimao.
(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa com seguranca.

PONTUACAOTOTAL /24
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Anexo 11. Normas de Publicacdo da revista Journal of Parkinson’s Disease
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