MATHEUS SILVA D'ALENCAR

Associacao entre a aprendizagem implicita e as deficiéncias de automaticidade na

marcha em pessoas com doenca de Parkinson

SAO PAULO
2022



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

MATHEUS SILVA D'ALENCAR

Associacao entre a aprendizagem implicita e as deficiéncias de automaticidade na

marcha em pessoas com doenca de Parkinson

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias

Programa: CIENCIAS DA REABILITACAO

Area de Concentragio: CIENCIAS DA REABILITACAO
Orientadora: PROF2. DR?. MARIA ELISA PIMENTEL
PIEMONTE

Séo Paulo
2022



Autorizo a reproducdo e divulgacdo total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio

convencional ou eletrdnico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Catalogacéo na publicagéo
Servico de Biblioteca e Documentacéo
Faculdade de Medicina — Universidade de S&o Paulo

Dados Internacionais de Catalogac¢do na Publicacao (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo

©reprodugao autorizada pelo autor

D'Alencar, Matheus Silva

Associagdo entre a aprendizagem implicita e as
deficiéncias de automaticidade na marcha em pessoas
com doenca de Parkinson / Matheus Silva D'Alencar. --

S3o Paulo, 2022.

Tese (doutcrado) --Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo.

Programa de Ciéncias da Reabilitac&o.

Orientadora: Maria Elisa Pimentel Piemonte.

Descritores: l.Doenc¢a de Parkinson 2.Marcha
3.Analise da marcha 4.Rutomaticidade 5.Testes de
memoria e aprendizagem 6.Tecnologias em saude

USP/FM/DBD-394/22

Responsavel: Erinalva da Conceigao Batista, CRB-8 6755



FOLHA DE APROVACAO
Nome: D'ALENCAR, Matheus Silva
Titulo: Associacdo entre a aprendizagem implicita e as deficiéncias de automaticidade na

marcha em pessoas com doenga de Parkinson

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias.

Aprovado em:

Banca Examinadora

Prof. Dr.

Instituicao:

Julgamento:

Prof. Dr.
Instituicdo:

Julgamento:

Prof. Dr.
Instituicdo:

Julgamento:




DEDICATORIA

Este estudo ¢ dedicado as pessoas com doenca de Parkinson e aos seus familiares que tdo bem
contribuiram para o desenvolvimento desse projeto, cada um com seus ensinamentos, suas
particularidades e suas vivéncias, e em quem busco me espelhar sob a 6tica da resiliéncia e da

fé em dias melhores.



AGRADECIMENTOS

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES), Codigo de Financiamento 001.

A construgdo deste estudo foi ardua, dificil, cheia de barreiras, mas que, com a
colaboracdo de pessoas especiais aqui elencadas, seu desenvolvimento e finalizagdo foram
possiveis.

Primeiramente, agradeco a Deus, pela forca que me deu, por me guiar em todos 0s
caminhos e por me iluminar diante de todas as dificuldades.

Um agradecimento eterno a querida Professora Doutora Maria Elisa Pimentel
Piemonte, uma pessoa dinamica, inquieta (no sentido positivo) e sempre ativa, a quem tive a
honra de ser orientado durante todo o periodo do doutorado, quem me incentivou a vencer
importantes desafios académicos e profissionais, e quem soube transmitir, em todos o0s
momentos, o verdadeiro sentido da pesquisa. Meu MUITO OBRIGADO, Professora.

Um agradecimento especialissimo a todos (e realmente todos) da Associacdo Brasil
Parkinson, em nome das queridas colegas fisioterapeutas, Dra. Erica Tardelli e Dra. Erika
Okamoto, quem abriram gentilmente as portas da instituicdo para que todo esse processo
fosse iniciado, desenvolvido e concluido. Minha eterna e sincera gratid&o.

Agradeco aos professores do programa, que com seus ensinamentos, puderam
proporcionar mais conhecimento a um aluno em busca disso. meu MUITO OBRIGADO.

A secretaria do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade de S&o Paulo, em nome das queridas Ana Dantas, Ana Sequeira e Audrey, pela
colaboracéo constante, meu MUITO OBRIGADO.

Ao NeuroMat/USP, em nome dos Professores Doutores Anténio Carlos Roque,
Jefferson Antonio Galves, Marco Dimas Gubitoso (in memorian), André Frazdo Helene e
Rafael Bassi Stern, pela contribuicdo e discussdes acerca do desenvolvimento da pesquisa e
do uso de um dos recursos utilizados, meu MUITO OBRIGADO.

Ao Instituto de Fisica da Universidade Federal da Bahia, em nome do Professor
Doutor Jose Garcia Vivas Miranda, por tdo bem colaborar nas explana¢es e no manuseio de
um dos recursos utilizados durante a coleta de dados, meu MUITO OBRIGADO.

Aos queridos colegas de coleta de dados (Andressa, Cynthia, Gabriel, José Lucas,
Pamela, Yanina), que t&o bem cumpriram seus papéis colaborando com a construgdo desse
processo, meu MUITO OBRIGADO.



Aos queridos fisioneuroamigos da ABRAFIN (Associagdo Brasileira de Fisioterapia
Neurofuncional), sempre presentes e disponiveis, e com quem muito obtive conhecimentos e
compartilhamentos de ideias acerca da Neurociéncia e da Neurofuncionalidade, meu MUITO
OBRIGADO, meus amigos.

I thank the wonderful team at Spaulding Rehabilitation Hospital (Harvard Medical
School), on behalf of Profesor Paolo Bonato, who warmly welcomed me and made available a
chair in their laboratory to share knowledge for six months, my VERY THANKS to each of
you.

A0S meus sogros, que "aceitaram” minha esposa de volta durante o periodo em que
estive residindo em S&o Paulo, e por toda a forca que deram e sempre tém dado, meu MUITO
OBRIGADO a vocés.

Ao meu pai, sempre presente do seu jeitinho em meus pensamentos, meu MUITO
OBRIGADO, pai.

A Nilza, companheira de todas as horas, meu MUITO OBRIGADO, "néga".

A minha querida e amada irma Fernanda, pelo companheirismo eterno, pelas palavras
encorajadoras e pela presenca constante, meu MUITO OBRIGADO, irma.

A minha linda e esperada filha Lavinia, por me ensinar um sentido singular da palavra
Amor, e por ser a simplicidade e a sinceridade em pessoa, um eterno agradecimento, minha
princesinha.

A minha esposa Vanessa, por ter abdicado da nossa rotina, por ter compreendido que
essa batalha ndo seria facil, por me dar forcas em todo o periodo e por ser parte
importantissima dessa construgdo, meu MUITO OBRIGADO, meu amor.

A minha mée, minha fonte de inspiracdo, a quem eu dedico cada vitoria alcancada em

minha vida e por me conduzir até aqui sendo simplesmente Mée, meu MUITO OBRIGADO.



NORMALIZACAO ADOTADA

Este relatorio esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento de sua
elaboragéo:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver).

Universidade de Sado Paulo. Sistema Integrado de Bibliotecas da USP. Divisdo de
Biblioteca e Documentacdo. Diretrizes para apresentacdo de dissertactes e teses da USP:
parte IV (Vancouver) / Sistema Integrado de Bibliotecas da USP. Elaborado por Véania
Martins Bueno de Oliveira Funaro (coord.); Vania Martins Bueno de Oliveira Funaro et al., 3.
ed. rev. ampl. mod. — Sdo Paulo: SIBi/USP, 2016. 100p.

Abreviaturas dos titulos dos periodicos de acordo com List of Journals Indexed in
Index Medicus.



SUMARIO

LISTA DE ILUSTRACOES
LISTA DE TABELAS
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

RESUMO
ABSTRACT
1. INTRODUGAOD ..ottt 18
2. REVISAO DA LITERATURA ..ottt es st 21
2.1 D0eNGa de ParkiNSON ........ccociiiiiiiiiiiiiiesie e 21
2.1.1 Consideracg0es iniciais e dados epidemiolOgiCOS ........cccvvvververeiieseeresie e 21
2.1.2 Fisiopatologia e critérios diagndsticos da doenca de Parkinson: repercussdes para
O MOVIIMEINTO L.ttt bbbttt e bbb bbbt et e e e bbb b 22
2.2 A marcha na doenga de ParkinSON ..o 26
2.2.1 As fungBes executivas e sua relacdo com o desempenho da marcha ................... 26
2.2.2 Aprendizagem motora e sua associagdo com o controle do movimento na doenca
08 PAFKINSON ...ttt bbbttt ettt bt enes 28

2.2.3 Marcha e automaticidade na doenga de Parkinson: uma relacdo indissociavel .... 31
2.2.4 Marcha e cognicdo na doenca de Parkinson: um olhar sobre a cinematica do

0N 103 T=] 1 (o TSP 33
2.2.5 Consideragdes biomecanicas e fisiopatologicas da marcha: uma compreensdo em
niveis corticais na doenga de ParkiNSON ..o, 37
2.2.6 A dupla tarefa e sua interferéncia em parametros cinematicos da marcha ............ 38
2.3 Métodos de monitorizagdo da relagdo marcha x cognicéo na doenca de Parkinson:
Novas Propostas de aVAlIAGAD .........c.ccvevieiiiiee it 40
2.4 ODJEUIVO ..ottt bbbttt b b e 43
3. MATERIAIS E METODOS ......ooiiiieeeeeseeetesests et eres st en s ssn s tss s ssan s 44
TS0 I T oo N0 (== (1 o (o OSSR 44
B0 o o7 | S ST SRR 44
KT O 11U 1] 4 o LRSS P RPN 46
3.3.1 Critérios de ElegiDilidade ..........cocoieiiiiiieiieesee e 46
3.3.2 Termo de CONSENTIMENTO .....cc.eiviiviiieiieiieieie e 46
3.4 Triagem e etapas da avaliaGao INICIAl ............cooviiiiiiiiii s 47
KT = d o 1=T 10 01 1 (o I SRR 50
3.5.1 Instrumentos de aValiaGa0 ...........cveieriiiiiiiieee s 50
3.5.2 PrOCEAIMENTOS ....ovveviieieicieeieee ettt bbbt nesneenes 50
3.5.3 ANALISE ESTALISTICA ...veuvevevreiieieeiee ettt 55
3.6 EXPEIIMENTO 2 ...ttt sttt e et e e e reere e 57
3.6.1 Instrumentos de aValiaGaO0 ..........ccoviveriiiiiiiiee e 57
3.6.2 PrOCEAIMENTOS ....ovveviieiiicieeiietie ettt bbbt st beeneeneas 58
3.6.3 ANALISE ESALISTICA ...veuveveveeieerieieieie ettt 65

4. RESULTADOS ...ttt sttt ettt sttt et se et e b e ste st s benreaneeneeneas 67
4.1 Triagem € ranNAOMUZAGAD .......cceoueruerierierieiterieeieie ettt b bbb enes 67
4.2 Resultados do EXPEriMENTO L ......ccoviiiiiiieiiec et 68
4.3 Resultados dO EXPErIMENTO 2 .....ccooiiieiiieiiiiisieeeee e 71
4.3.1 Caracteristicas cinematicas da marcha de acordo com o software CvMob® ......... 71
4.3.2 IDM sob condigBes de TS, CR € FV ..o 75
4.3.3 Desempenho da marcha nos testes clinicos e cinematicos bidimensionais ........... 77
4.3.3.1 Condigéo de Tarefa SIMPIES .......cccoeiiiiiiiei e 77

4.3.3.2 Condicdo de Contagem REQGIESSIVA ........ccveieeieriieniieie e 80



10

4.3.3.3 Condicéo de FIuéncia Verbal ...........ccccoveiieiiiii e 82
B DISCUSSAD ..o ettt ettt et ettt et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et ee et eeeeenanans 84
B. CONCLUSAOD ..ottt ettt ettt ettt ee e e e e e eee e e eeenaens 93
REFERENCIAS ...ttt ee et et eteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeseenens 94
APENDICES ..o oottt ettt ettt ettt ettt e et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et ettt et e 110

ANEXOS .o 132



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1: Vias dopaminérgicas e o papel da dopamina na recompensa, no comportamento
COMPUISIVO € NA AEPENUENCIA ...ttt bbb 22

Figura 2: Sintomas clinicos e progressdo da doenca de Parkinson ao longo do tempo. A seta
vermela indica 0 momento do diagNOSLICO .........ccovveiriiiiieeee e 25

Figura 3: llustracdo do controle automatico e atencional nos comportamentos motores diarios
.................................................................................................................................................. 28

Figura 4: Fluxo basico de sinais envolvidos no controle postural. Um dano em neurdnios
dopaminérgicos na SNpc, provenientes dos NB, aumenta a producao inibitéria GABAérgica,
podendo inibir fortemente os sistemas talamocorticais e estruturas do tronco cerebral ......... 35

Figura 5: Auditério utilizado para a realizagcdo dos testes de marcha em 10 metros, com
demarcacdes no chdo (em vermelho e amarelo) .........ccevveieiiiii e 44

Figura 6: Auditério com demarcacfes no chdo (em preto) para a realizacdo dos testes de
marcha pelo DGI (indice da Marcha Dinamica), informando a distancia padronizada de 6,10
metros, além dos testes de marcha registradas para o uso do software CvMob®. A pista
continha seis metros de comprimento, e sua porcdo intermediaria continha trés
01T € 0L PP OPPRRPPRRR 45

Figura 7: Sala anexa, onde era realizado o teste cognitivo (Jogo do Goleiro), contendo uma
mesa de apoio para 0 computador e uma cadeira, que servia de assento aos participantes .....45

Figura 8: Fuxograma das etapas e dos procedimentos do estudo ..........ccceeevevievreiciiieiinennene, 49

Figura 9: Fluxograma do progresso nas fases do Experimento 1, incluindo registro,
randomizacdo da ordem dos testes (teste de marcha/cognicdo), randomizacdo da ordem do
teste cognitivo, avaliacdo e analise de dados. JG (Jogo do Goleiro); MoCA (Montreal

Cognitive Assessment); DGI (indice da Marcha DIiNAMICa) ..........ccccoevevieeereeiseiseeseeeenne 51
Figura 10: Teclas utilizadas para controlar os movimentos do goleiro durante as cobrangas de
PENAITES ...ttt bbbttt bbb bt 51
Figura 11: Fase de linha de base motora (aquecimento) do Jogo do Goleiro ............c.ccue....e. 52
Figura 12: Fase de aprendizagem implicita do Jogo do Goleiro, sem pistas ..........cc.ccocevnee. 53
Figura 13: Fase de Aprendizagem Implicita do Jogo do Goleiro, com o histérico das oito
cobrangas anteriores a CODranNGa da VEZ .........cccoovoieiiicineec e 54
Figura 14: Fase de Aprendizagem Explicita do Jogo do GOI€iro .........cccccveveeviiiececiciiennn, 54
Figura 15: Fase de Aprendizagem Explicita do Jogo do GOIEIro ..........ccoeevrvreieeicnieiinnnn, 55

Figura 16: Saco e papéis abertos (A) e fechados (B) utilizados para a randomizacédo dos testes.
As imagens abaixo mostram as opcdes de escolha das condigdes dos testes para cada um dos
testes de marcha (DGI, TUG, 10mWT e CvMob), sendo que cada papel era retirado para
selecionar a ordem de CONAIGAO PAra 0 TESTE ......ooviivireriieieie e s 58

Figura 17: Meia preta, utilizada pelo participante, e adesivo, que ficava localizado no maléolo
lateral d0 P& ESQUETTAO ......ooeiieieitiiie sttt b et 60

Figura 18: Visdo superior do posicionamento da cAmera no teste de caminhada de seis metros



12

Figura 19: Visdo lateral da posicdo da camera em relacdo ao local por onde o participante

(02T 1101 4 V7 PSRRI 62
Figura 20: Visdo perpendicular da distancia da camera em relacdo ao local por onde o
PArtiCiPaNte CaMINNAVE .........ciiiiiiieie e 62
Figura 21: Visao superior do espaco para a realizacdo do DGl ........cccccevevveveeie e, 64

Figura 22: Participante realizando a primeira tarefa do DGI, iniciando a marcha a partir de um
ponto predeterminado e finalizando 6,10 metros de distancia a frente, em linha reta ............. 64

Figura 23: Fluxograma do processo de triagem, randomizacao e realizacdo dos testes ao longo
o[- (1o [ PSPPSRSO 67

Figura 24: Grafico mostrando um maior poder preditivo do JG em compara¢do ao MoCA em
termos de sensibilidade e especificidade para os escores do DGI. Curvas ROC para prever o
DGI utilizando os classificadores ajustados com variaveis do JG ou com os escore do MoCA

................................................................................................................................................... 70
Figure 25: Teste de pares emparelhados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenca
significativa entre as condi¢des de teste para 0 grupo HY 1 (p < 0,05) ...ooovvvvveiinenininninnnn, 76
Figura 26: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenca
significativa entre as condi¢des de teste para 0 grupo HY 2 (p < 0,05) ..oovvvvivienennnenennenn, 76
Figura 27: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenca
significativa entre as condi¢des de teste para 0 grupo HY 3 (p < 0,05) ...ocvvvvivieneienicniennnn 77
Figura 28: KW-ANOVA, demonstrando diferencas no tempo de execuc¢do do Timed Up and
Go entre 0S grupos 1 € 3 € ENre 0S GrUPOS 2 € 3 ..veeiiiivieiiiiieeiiriesnieiesieeesiee e sbee e e nsre e 78
Figura 29: KW-ANOVA, demonstrando diferencgas nos escores do DGI entre os grupos 1 e 3
€ BNIIE OS QIUPOS 2 € 3 .orieiiiieiiiie it e stiee e s te e stte e e s bbe e s sbb e e et b e e et b e e e be e e e be e e sabe e e sab e e e anbeeeanbeeennseeennes 78
Figura 30: KW-ANOVA, demonstrando diferenga no 10mWT entre os grupos 1e 3 ............ 79
Figura 31: KW-ANOVA, demonstrando diferencas nos escores do IDM entre os grupos 1 e 2,
123 eNntre 0S GrUPOS 2 € 3 ..ottt 79

Figura 32: KW-ANOVA , demonstrando diferencas no tempo de execuc¢éo do Timed Up and
Go entre 0S grupos 1 € 3 € ENLre 0S GrUPOS 2 € 3 ...veiiiieeeiiiieeieeesieeesieeesiee s srtee e e e snre e nneee e 80

Figura 33: KW-ANOVA, demonstrando diferencas no tempo para realizar o 10mWT entre 0s
QrupoS 1 € 3 € €NLre 0S GIUPOS 2 € 3 ...ueeieiiieeeiiieeesiieeesieeesteeesteeessbeeessbeeessbeeessbeesssbeeessreesnneeeanees 81

Figura 34: KW-ANOVA, demonstrando diferencas nos escores do IDM entre os grupos 1 e 3
€ BNIIE OS QIUPOS 2 € 3 .oiieiiiieiitite et e etee e st e e stte e stbe e e s ba e e e sbb e e e bbeeabe e e abe e e srbe e e anbe e e anbeeennbeeenrseeenes 81

Figura 35: KW-ANOVA, demonstrando diferencas no tempo para realizar o 10mWT entre 0s
grupoS 1 € 3 € ENLre 0S GrUPOS 2 € 3 ...ueeieiiieeeiiieeeiiieeasieeestetesteeessteeessbeesssbeeesrbeesssbeeessseesnseeeannes 82

Figura 36: KW-ANOVA, demonstrando diferengas nos escores do IDM entre os grupos 1 e 2
€ ENTIE 0S GIUPOS L € 3 oottt bbbt bt e et b e e b e 83



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Dados demogréaficos e de avaliacao clinica de pessoas com doenca de Parkinson (n

SRS SUSRURSSRSIN 68
Tabela 2: Médias e desvios-padrdo entre os pacientes, dos parametros estimados para o
desempenho N0 JOGO A0 GOIEITO .......oviiiiiiiiiieiee e 69
Tabela 3: Correlacdes policoricas e polisseriais em pares entre variaveis explicativas
(Variaveis MOCA € JG) € DG ....ocuiiiiiiieieiesese sttt enean 69
Tabela 4: Estimativas dos coeficientes em um modelo de chances proporcional para DGI com
DASE NAS VAMNAVEIS JG ....vvieieiee sttt s et nbestenreens 69
Tabela 5: Caracteristicas clinicas e demogréaficas dos participantes (n=114) ............ccccvennne. 72
Tabela 6: Varidveis da marcha durante o teste de caminhada em 6 metros, de acordo com 0s
resultados obtidos pelo software CVMOD (N=114) ......coooveiiiiiie e 74
Tabela 7: Média e Desvio Padrdo (DP) de quatro testes em trés condicOes, por estagios de DP
................................................................................................................................................... 75

Tabela 8: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o GPI, demonstrando diferenca
significativa entre as condi¢des de teste para 0s trés grupos (p < 0,05) ....ccvvvveveienennniene. 75



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

2D — Bidimensional

3D — Tridimensional

10mWT — Teste de Caminhada de 10 Metros
ABP — Associagéo Brasil Parkinson

AUC — Area sob a Curva

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividade de Vida Diaria

AVD's — Atividades de Vida Diéria
BESTest — Balance Evaluation System Test
CdA — Coeficiente de Atrito

CPFDL - Cértex Pré-Frontal Dorsolateral
CCA — Cortex Cingulado Anterior

COM - Centro de Massa

CR — Contagem Regressiva

CSF — Fluido Cerebroespinhal

DGI — indice do Andar Dinamico

DP — Doenca de Parkinson

DT — Dupla Tarefa

FE — Fracdo Executiva

FES — Escala de Eficacia de Quedas

FGA — Avaliacao Funcional da Marcha
FoG-Q — Questionario de Congelamento da Marcha
FPS — Frames por Segundo

FV — Fluéncia Verbal

GDS - Escala de Depressdo Geriatrica
HY — Hoehn & Yahr

IC — Intervalo de Confianga

JG —Jogo do Goleiro

m/s — metros por segundo

MMII — Membros Inferiores

MMSS — Membros Superiores

MoCA — Avaliagdo Cognitiva de Montreal



NB — Nucleos da Base

Nx — Quantidade de passadas durante o teste de caminhada

Ny — Quantidade de elementos de alcance na direcao vertical no teste de caminhada
RmX — Tamanho meédio da passada durante o teste de caminhada

RmY — Altura média da levantada do pé durante o teste de caminhada

ROC — Caracteristica de Operacao do Receptor

SNC — Sistema Nervoso Central

SNpc — Pars Compacta da Substancia Negra

TCE — Traumatismo Cranio-Encefalico

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TS — Tarefa Simples

TTRS — Tarefa de Tempo de Reacdo em Série

TUG — Timed Up and Go Test

UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo na Doencga de Parkinson

USP — Universidade de S&o Paulo

Vel.Max — Velocidade maxima da marcha durante o teste de caminhada
Vel.Méd — Velocidade média da marcha durante o teste de caminhada

VmX — Velocidade média horizontal considerando apenas as passadas

VmY — Velocidade média vertical considerando apenas as passadas

Vx.Méd — Velocidade horizontal média da marcha durante o teste de caminhada

Vy.Méd — Velocidade vertical média da marcha durante o teste de caminhada



RESUMO

d'Alencar, MS. Associacao entre a aprendizagem implicita e as deficiéncias de automaticidade na
marcha em pessoas com doenca de Parkinson [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2022.

INTRODUCAO: Dentre as atividades motoras investigadas durante a evolugdo da doenca de
Parkinson, a marcha € uma das mais prejudicadas, podendo elevar o risco de quedas e reduzir a
independéncia e a qualidade de vida relacionada a saude. Testes de baixo custo que possam ser
utilizados em larga escala para monitorar a evolucdo do declinio de marcha, particularmente em
condicBes complexas que se assemelham a vida real, podem contribuir para a identificacdo
precoce das alteracdes, abrindo janelas terapéuticas para intervencdes mais precoces e mais
eficientes. O objetivo do presente estudo foi investigar a eficacia de dois novos instrumentos de
avaliacdo para identificar a progressdo das alteracbes da marcha em condi¢cdes complexas em
pessoas com doenca de Parkinson. METODOS: O estudo utilizou dois experimentos distintos,
ambos realizados em desenho transversal. O primeiro (Experimento 1) foi conduzido com 74
(setenta e quatro) pessoas com doenca de Parkinson, classificadas entre estagios 1 e 3 na escala
Hoehn & Yahr, testadas no periodo ON da medicacdo dopaminérgica, e submetidas
individualmente as avaliacBes cognitivas, por intermédio do MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) e de um jogo de computador chamado Jogo do Goleiro (JG), e as avaliagdes do
desempenho da marcha sob condicdes complexas, por meio do DGI (sigla para indice do Andar
Dinamico). O JG resultou em nove medidas extraidas via um modelo estatistico, e 0 poder de
predicdo dessas medidas e dos escores do MoCA, relacionados ao desempenho da marcha e
avaliados pelo DGI, foram comparados. O segundo (Experimento 2) foi conduzido com 114
(cento e quatorze) pessoas com doenca de Parkinson, classificadas entre estagios 1 e 3 na escala
Hoehn & Yahr, testadas no periodo ON da medicacdo dopaminérgica, que desempenharam trés
testes clinicos de avaliagdo da marcha (TUG, DGI e Teste de Caminhada de 10 metros), € um
teste de caminhada em seis metros mediante analise por um software bidimensional de avaliacdo
do movimento, em tarefa simples e em duas condi¢Ges diferentes de dupla tarefa. Baseado nas
variaveis geradas pelo software, um indice de desempenho da marcha foi criado, permitindo uma
comparagao entre seus resultados com os resultados obtidos pelos testes clinicos. RESULTADOS:
Os resultados do Experimento 1 mostraram que os modelos preditivos baseados no JG obtiveram
um melhor escore de predicdo (65%) em comparacdo ao MoCA (56%), para os valores
encontrados pelo DGI (com 50% de especificidade). Em relacdo ao Experimento 2, os testes
clinicos da marcha conseguiram diferenciar unicamente o estagio 3 dos demais, como o DGI (H =
17,86, p = 0,00001, HY 1e 3 p =0,00001, HY 2e 3p =0,01), 0o TUGem TS (H = 24,33, p =
0,00001, HY 1 e 3, p = 0,00001, HY 2 e 3, p = 0,0001), o TUG em CR (F = 6,3132, p =
0,002531, poder = 0,890869, HY 1 e 3, p = 0,004861, HY 2 e 3, p = 0,011328), 0 10mWT em TS
(H = 7,805141, p = 0,0202, HY 1 e 3, p = 0,022915), 0 10mWT em CR (H = 12,87617, p =
0,0016, HY 1e 3, p =0,009007, HY 2 e 3, p = 0,003486) e 0 10mWT em FV (H = 16,09656, p =
0,0003, HY 1 e 3, p = 0,000281, HY 2 e 3, p = 0,016516), enquanto que o indice derivado do
software obteve resultados semelhantes durante o teste em CR (H = 20,02, p = 0,0000, HY 1 e 3,
p = 0,000457, HY 2 e 3, p = 0,044827) e superiores em TS (H = 17,86, p = 0,00001, HY 1e 2, p
= 0,03, HY 1 e 3, p = 0,00001, HY 2 e 3, p = 0,02) e em fluéncia verbal (H = 20,01922, p =
0,0000, HY 1 e 2, p = 0,038506, HY 1 e 3, p = 0,000023). CONCLUSAO: Os dois instrumentos
propostos demonstraram ser eficazes para identificar a progressdo das altera¢cdes da marcha em
condigdes complexas em pessoas com doencga de Parkinson, especificamente quando comparados
a testes clinicos frequentemente utilizados.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Marcha. Analise da marcha. Automaticidade. Testes de
memoria e aprendizagem. Tecnologias em saude.



ABSTRACT

d'Alencar, MS. Association between implicit learning and gait automaticity deficiencies in
people with Parkinson's disease [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2022.

INTRODUCTION: Among the motor activities investigated during the evolution of
Parkinson's disease, gait is one of the most impaired, which can increase the risk of falls and
reduce independence and health-related quality of life. Low-cost tests that can be used on a
large scale to monitor the evolution of gait decline, particularly in complex conditions that
resemble real life, can contribute to the early identification of changes, opening therapeutic
windows for earlier and more efficient interventions. The aim of the present study was to
investigate the effectiveness of two new assessment tools to identify the progression of gait
alterations in complex conditions in people with Parkinson's disease. METHODS: The study
used two different experiments, both carried out in a cross-sectional design. The first
(Experiment 1) was conducted with 74 (seventy-four) people with Parkinson's disease,
classified between stages 1 and 3 on the Hoehn & Yahr scale, tested in the ON period of the
dopaminergic medication, and individually submitted to cognitive assessments, through the
MoCA (Montreal Cognitive Assessment) and a computer game called Goalkeeper Game (JG),
and to the assessments of gait performance under complex conditions, through the DGI
(Dynamic Walking Index). The JG resulted in nine measurements extracted via a statistical
model, and the predictive power of these measurements and the MoCA scores, related to gait
performance and assessed by the DGI, were compared. The second (Experiment 2) was
conducted with 114 (one hundred and fourteen) people with Parkinson's disease, classified
between stages 1 and 3 on the Hoehn & Yahr scale, tested in the ON period of dopaminergic
medication, who performed three clinical tests to assess gait (TUG, DGI and 10-meter
walking test), and a six-meter walking test through analysis by a two-dimensional movement
assessment software, in a single task and in two different conditions of dual task. Based on the
variables generated by the software, a gait performance index was created, allowing a
comparison between its results with the results obtained by clinical tests. RESULTS: The
results of Experiment 1 showed that the predictive models based on the JG had a better
prediction score (65%) compared to the MoCA (56%), for the values found by the DGI (with
50% specificity). Regarding Experiment 2, the clinical gait tests were able to differentiate
only stage 3 from the others, such as DGI (H = 17.86, p = 0.00001, HY 1 and 3 p = 0.00001,
HY 2 and 3 p =0.01), the TUG in TS (H = 24.33, p = 0.00001, HY 1 and 3, p = 0.00001, HY
2 and 3, p = 0.0001), the TUG in CR (F = 6.3132, p = 0.002531, power = 0.890869, HY 1
and 3, p = 0.004861, HY 2 and 3, p = 0.011328), the 10mWT in TS (H = 7.805141, p =
0.0202, HY 1 and 3, p = 0.022915), the 10mWT in CR (H = 12.87617, p = 0.0016, HY 1 and
3, p = 0.009007, HY 2 and 3, p = 0.003486) and the 10mWT in FV (H = 16.09656, p =
0.0003, HY 1 and 3, p = 0.000281, HY 2 and 3, p = 0.016516), while the software-derived
index obtained similar results during the test in CR (H = 20.02, p = 0.0000, HY 1 and 3, p =
0.000457, HY 2 and 3, p = 0.044827) and higher in TS (H = 17.86, p = 0.00001, HY 1 and 2,
p =0.03, HY 1 and 3, p = 0.00001, HY 2 and 3, p = 0.02) and in verbal fluency (H =
20.01922, p = 0.0000, HY 1 and 2, p = 0.038506, HY 1 and 3, p = 0.000023) .
CONCLUSION: The two proposed instruments proved to be effective in identifying the
progression of gait alterations in complex conditions in people with Parkinson's disease,
specifically when compared to frequently used clinical tests.

Keywords: Parkinson's disease. Gait. Gait analysis. Automaticity. Memory and learning tests.
Health tecnologies.
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1. INTRODUCAO

Dentre as disfuncbes decorrentes da doenca de Parkinson (DP), os comprometimentos
na marcha estdo entre os mais frequentes e incapacitantes, sendo fortemente associados a
reducdo da independéncia nas atividades de vida diaria (AVD's) e da qualidade de vida
relacionada & satde', ocorrendo em todos os estagios de evolugdo e com declinio
marcadamente linear, paralelo a progressao da doenca.

A marcha ja foi considerada uma habilidade motora meramente automatica.
Atualmente, o seu controle é dependente de um complexo processamento cerebral em que 0s
recursos cognitivos séo continuamente demandados no sentido de monitorar o complexo
perceptual-motor de integracdo®. O desempenho na marcha é fortemente afetado pela
sobreposicao entre as disfuncdes cognitivas e motoras devido ao mal funcionamento das vias
dopaminérgicas e colinérgicas na DP®. Possivelmente, as alteracdes da marcha na DP refletem
um controle motor automatico alterado e uma sobrecarga nas redes frontais, cuja magnitude
esta relacionada ao declinio cognitivo subjacente e a dificuldade em desempenhar a marcha
paralelamente a outra atividade, caracterizando a Dupla Tarefa (DT). AtivacGes mais elevadas
no cortex pré-frontal durante a negociagdo de obstaculos na marcha em pessoas com DP em
comparacdo a pessoas idosas confirmaram uma demanda atencional anormal durante
condicBes desafiadoras na marcha®. Contudo, pessoas com DP foram frequentemente
atribuidos a condi¢Ges ambientais complexas como terrenos desafiadores, alta demanda de
atencdo e tarefas que exigem velocidade®.

Os sintomas motores da DP se iniciam de forma assimétrica, quando acometem
predominantemente um lado do corpo em seu estagio inicial, 0 que compromete diversas
varidveis cinematicas da marcha como a variabilidade. A progressdo da doenca gera uma
tendéncia dos sintomas evoluirem bilateralmente, o que promove uma reduc¢do da assimetria e
consequente prejuizo na amplitude dos arcos de movimento e na velocidade da marcha. Ao
atingir um estégio intermediario de evolucdo, a pessoa com DP passa a apresentar um maior
desequilibrio na execucdo dos movimentos, 0 que acarreta maiores chances de cair durante a
marcha. A exacerbacdo desses sintomas leva a reducgdo da resisténcia, da forgca muscular e da
capacidade motora e, geralmente, as pessoas com DP necessitam de dispositivos de
assisténcia ou cadeira de rodas para locomogao®.

A trajetoria natural da limitacdo das atividades relacionadas & marcha é o indicador
mais potente envolvendo incapacidade, sugerindo que uma avaliagdo de rotina da qualidade

da marcha e um programa de reabilitagdo periddico dedicada a marcha sdo recomendados a
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essas pessoas’, indicando que uma identificacdo precoce do declinio no desempenho da
marcha € crucial para a eficiéncia nas intervenc@es. Dentre diversos testes clinicos usados
para estudar a marcha, o Teste de Caminhada de 10 metros (10mWT) é uma alternativa
comumente utilizada para avaliar a velocidade da marcha em individuos com limitacdo nessa
fungdo, sendo recentemente adicionado a lista de varidveis de desfecho recomendadas para o
uso em pessoas com doenca de Parkinson pela Forca Tarefa da Secdo de Neurologia da
Associacdo Americana de Fisioterapia®. Outro teste é o Dynamic Gait Index (DGI), projetado
principalmente para avaliar a marcha em condiges desafiadoras®, sendo recomendado pelas
Diretrizes Europeias de Fisioterapia para doenca de Parkinson'® e demonstrando ter bom
reteste, contetido, validade, construcdo, responsividade e confiabilidade interobservador.
Um terceiro teste Gtil € o Timed Up and Go (TUG), que requer pouco tempo de aplicacéo,
poucos equipamentos e com facil administracdo, sendo altamente correlacionado com a

1> & demonstrando uma elevada

velocidade da marcha e com a mobilidade funciona
confiabilidade teste-reteste e entre examinadores na DP**,

Novas ferramentas capazes de aperfeicoar a identificacdo precoce da evolucdo das
alteracdes da marcha associadas a proressdao da DP poderiam oferecer uma oportunidade
critica para intervencdes precoces antes das alteragdes na marcha surgirem com mais
significancia, com importante impacto nas AVD's, no risco de quedas e na qualidade de vida
relacionada a saude.

O Jogo do Goleiro foi desenvolvido™ como uma alternativa para investigar as
capacidades cognitivas globais que poderiam estar relacionadas com o desempenho da marcha
em condi¢bes complexas. O jogo, controlado apenas pela selecdo de teclas a serem
pressionadas com os dedos, consiste em uma sequéncia de pénaltis em que as posi¢des da
bola (direita, centro ou esquerda) podem ser geradas de forma deterministica ou aleatéria de
acordo com uma estratégia descrita por uma arvore e desconhecida do jogador. A versdo
especificamente desenvolvida para avaliar aspectos cognitivos envolvidos no controle da
marcha em condi¢fes complexas envolve uma estratégia fixa para cada fase, e conforme o
jogador (goleiro) consegue predizer acertos suficientes, o que depende da arvore de estratégia,
a fase termina e uma nova fase comega com uma arvore mais complexa. A medida que o jogo
evolui, a expectativa & que, para um grande numero de tentativas em cada fase, o jogador seja
capaz de dar sentido a estratégia e obter um desempenho de alta pontuacdo, sendo disponivel
para internet, desktop e dispositivos mdveis (http://game.numec.prp.usp.br).

Sob o aspecto das alteracfes cinematicas da marcha, diversos e sofisticados recursos

tecnoldgicos tém sido usados para avaliar a marcha na DP, oferecendo medidas precisas e
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objetivas que permitem a caracterizacdo do nivel de comprometimento e desempenho
funcional da marcha®. Por outro lado, o custo dos equipamentos, a demanda por usuérios
altamente treinados e a alta complexidade de analise e interpretacdo dos resultados podem ser
considerados como as principais barreiras ao seu uso clinico™.

Sistemas para avaliagdo bidimensional da marcha fornecem anélise de movimento em
um Unico plano, que ocorre por meio de uma sequéncia de imagens digitais do segmento do
corpo humano selecionado, adquirindo os dados identificados pelos pontos anatdmicos por
meio de marcadores refletivos que permitem que 0s eixos dos componentes selecionados
fiquem mais visiveis para a captura do imagens'’. Neste estudo, foi utilizada a técnica de
decomposi¢cdo de elementos de movimento, que se baseia em movimentos primitivos
derivados de um modelo inicialmente proposto por Hoff'® e generalizado para movimentos
complexos em artigo de Miranda'®. Esta decomposicéo utiliza um sistema de coordenadas
cartesianas com eixos orientados nas dire¢des vertical, anteroposterior e mediolateral. Em
outras palavras, esses elementos sdo definidos de acordo com a orientagcdo dos eixos que
definem os planos anatbmicos. Nesse sentido, ao utilizar um marcador no maléolo lateral do
pé esquerdo e uma camera de video (no plano sagital (2D)), os elementos de movimento
foram extraidos apenas para 0s eixos anteroposterior e vertical, considerando 0 sujeito
avaliado®. As medidas fornecidas por este tipo de sistema sdo comparaveis aos sistemas
instrumentados de nivel laboratorial®*, e considerando seu menor custo, maior portabilidade e
uso mais amigavel do que outros sistemas de analise de marcha, os sistemas de analise de
movimento bidimensional prometem ser uma ferramenta alternativa de avaliacdo da marcha

para a prética clinica e pesquisa®.
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2. REVISAO DA LITERATURA.

2.1 Doenca de Parkinson.

2.1.1 Consideracdes iniciais e dados epidemioldgicos.

Reconhecida como a doenca neurodegenerativa mais prevalente na populacao, atras
apenas da doenca de Alzheimer, e sendo o mais comum distdrbio degenerativo que afeta o
movimento®, a DP é uma condicéo patolégica idiopatica cronica, multissistémica, de curso
lento e progressivo, com repercussdes clinicas causadas, principalmente, pela perda de
neurdnios dopaminérgicos no sistema nigroestriatal e que gera sérios comprometimentos a
mobilidade e ao controle do movimento. Trata-se de um dos distdrbios do Sistema Nervoso
Central (SNC) mais comuns relacionados & idade®, sendo este o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento da doenca.

Ha cerca de dois séculos, mais precisamente em 1817 por James Parkinson, as
primeiras informacdes mais concretas sobre a DP foram descritas. Seus primeiros relatos
foram constituidos por sintomas e alteragdes no comportamento dos movimentos como
tremor, festinagéo e postura flexionada. Anos depois, Jean-Martin Charcot identificou outros
fatores relacionados a DP, considerando a rigidez e a bradicinesia como importantes sintomas
gue acompanham o processo de evolucdo da doenca® %. Mesmo diante dessas consideraveis
descobertas, conceituar a DP ainda permanece um processo em evolucdo®, e a sua
compreensdo tem aumentado em diferentes niveis, desde uma definicdo mais acurada das suas
caracteristicas clinicas e mecanismos fisiopatologicos até a caracterizagdo dos seus
marcadores neuropatolgicos necessarios & confirmacao do diagnéstico.

Com o crescente aumento na proporcdo do nimero de idosos na populacdo mundial,
observa-se um maior quantitativo de pessoas com DP, sendo uma doenca que atinge entre 4 e
10 milhGes de individuos ao redor do mundo e afeta aproximadamente 1% das pessoas com
mais de 60 anos de idade®®. Os resultados de uma meta-analise mostraram diferencas
interessantes na prevaléncia da DP de acordo com a regi&o geografica, género e idade®. Esta
prevaléncia em diversos paises, especificamente aqueles localizados na Europa, nas Ameéricas,
na Asia e na Oceania, parece ser mais alta quando comparada a paises arabes e africanos®"**,
sendo uma doenca que atingia, ha pouco mais de uma década, entre 150 e 200 individuos a
cada 100.000 habitantes®. No Brasil, h4 pouco mais de 15 anos, a prevaléncia prevista da

doenca para individuos com idade superior a 65 anos era de 3,3%%, e a sua taxa de
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crescimento em nimero de pessoas com idade superior a 50 anos deveré dobrar até o ano de
2030%.

Ja a sua incidéncia tem aumentado de forma exponencial com o passar da idade,
atingindo valores percentuais maximos apds os 80 anos e acometendo entre 10-18/100.000
individuos por ano, sendo mais frequente em pessoas com origem étnica hispanica, seguida
por brancos, asiaticos e negros ndo hispanicos*. O género também é um fator de risco
associado a prevaléncia da doenca, sendo mais comum em homens do que em mulheres em
uma proporcgo aproximada de 3:2%".

Essas informagBes geram a sociedade um elevado 6nus econémico e social, com
aumento significativo no uso de recursos da salde e impacto relevante no sistema
previdenciario®®, exigindo novas estratégias para diagnésticos cada vez mais precoces e

precisos, e sistemas de monitoramento e de gerenciamento adequados®.

2.1.2 Fisiopatologia e critérios diagndsticos da doenga de Parkinson: repercussdes para o

movimento.

Os mecanismos relacionados a evolucdo da DP impdem a mesma uma condigdo
Figura 1: Vias dopaminérgicas e o papel da dopamina na patolégica com  caracteristicas
recompensa, ho comportamento compulsivo e na dependéncia.
Haca Dol degenerativas do SNC que

(Manter Vicios) Vias Nigroestriatais

envolve declinio e morte precoces
de neurbnios  dopaminérgicos
i localizados nos Nucleos da Base
(NB), mais precisamente na pars
compacta da Substancia Negra
(SNpc), sendo  este  fator

Area Tegmental Ventral

considerado como causa

: 37
Fonte: Adaptado de Ferrazzoli, Carter, Ustun et al. (2016) determinante da doenca™. Essa
degeneracdo (e consequente deficiéncia) de dopamina nos NB promove alteracbes nas

propriedades sinapticas neuronais, que levam a uma redu¢do na capacidade dos neurdnios em
processarem informacdes especificas e em controlarem efetivamente os movimentos. Em
outras palavras, essa degeneracédo altera a plasticidade corticoestriatal e transforma os NB em

estruturas instaveis, gerando ao individuo uma dificuldade em adquirir e expressar
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movimentos habitualmente autométicos®®. A perda ou reducdo do controle automatico tem
sido reivindicada como sendo um dos sintomas da doenca.

Anteriormente, imaginava-se que a DP era causada primariamente por fatores
ambientais, mas as pesquisas vém revelando que ela se desenvolve a partir de uma
complicada interacdo entre genética e meio ambiente?®. A doenca, portanto, tem sido vista
como um problema de salde que se inicia anos antes da confirmacao do diagnostico, envolve
multiplas areas neuroanatdmicas, € resultante de uma combinacdo de fatores genéticos e
ambientais, e se manifesta através de uma ampla gama de sintomas®’.

Os primeiros sintomas da DP surgem a partir do momento em que 0s niveis de
dopamina se encontram criticos e o0s mecanismos fisioldégicos de compensacdo sao
insuficientes para manter o minimo funcionamento das vias dopaminérgicas®®. Porém,
acredita-se que essa degeneracdo dopaminérgica presente na DP também envolva outros
neurotransmissores e outras regides do SNC fora dos NB, como o Locus Coeruleus e 0s
ntcleos peddinculo-pontinos*®#:.

Atualmente, ndo existem testes que permitam um diagnostico preciso e definitivo da
DP, principalmente em seus estagios iniciais sendo que, at¢ o momento, a doenca €
diagnosticada nos estagios tardios e mais avangados do processo degenerativo. Os exames de
neuroimagem continuam inespecificos, sendo exigidos preferencialmente para efeitos de
exclusdo de outras doencas e de diagndstico diferencial®’. O padrdo ouro para o seu
diagnostico tem sido a presenca de degeneracdo da SNpc e da patologia de Lewy no exame
patologico post-mortem. A patologia de Lewy consiste em agregados anormais da proteina a-
sinucleina, chamados corpos de Lewy e neurites de Lewy, e a sua associacdo com a
patogénese da doenca ainda é pouco conhecida**?*,

Os principais sintomas motores relacionados a DP sdo: (1) tremor de repouso, 0 mais
popularmente conhecido, caracterizado por se manifestar durante o repouso e por reduzir sua
intensidade durante a realizacdo de movimentos voluntarios*, (2) rigidez muscular ou
hipertonia do tipo pléstica, definida como um aumento persistente do tbnus muscular, ndo
velocidade-dependente, e caracterizada pela alteracdo na cocontracdo dos musculos agonistas
e antagonistas™, (3) instabilidade postural, uma deficiéncia das acdes reflexas posturais que
afeta 0s ajustes para a manutencéo do equilibrio®?, e (4) bradicinesia, considerada o principal
sintoma clinico da DP e provavelmente o mais incapacitante, sendo caracterizada por
deficiéncia generalizada no planejamento, na iniciacdo e na execu¢do dos movimentos, além

de reducdo progressiva da velocidade e da amplitude dos mesmos™.
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Na auséncia de testes que comprovam, com extrema preciséo, a presenca da DP em
um individuo em vida, o seu diagndstico, temporalmente tardio, ainda € baseado em aspectos
clinicos e que leva em consideracdo informagfes como: (1) presenca da bradicinesia e de,
pelo menos, um dos outros trés sintomas motores, evidentes e detectaveis apenas quando
aproximadamente 50% dos neurdnios nigrais dopaminérgicos ja se encontram inativos, (2)
exclusdo de todas as causas secundarias a uma sindrome parkinsoniana, como histérico de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) com
progressdo gradual das caracteristicas parkinsonianas, historico de encefalite definitiva, crises
oculogénicas, tratamento neuroléptico no inicio dos sintomas, paralisia supranuclear
progressiva, sinais cerebelares, envolvimento autondmico precoce grave ou deméncia, sinal
de Babinski inespecifico, presenca de causa secundaria em exames de imagem, resposta
negativa a levodopa e exposicdo a agentes toxicos, e (3) trés ou mais caracteristicas de
suporte, dentre inicio unilateral, tremor de repouso, progressdo do distlrbio, assimetria
persistente, excelente resposta a medicagdo de reposicdo dopaminérgica (70-100%), coreia
grave induzida pela levodopa, resposta a medicagdo dopaminérgica por cinco anos ou mais, e
curso clinico de, pelo menos, 10 anos*. Mesmo diante de outras propostas diagnésticas

advindas posteriormente®®*

, que relacionaram 0s sintomas motores a outros sintomas néo
associados ao movimento, atualmente o UK Parkinson's Disease Society Brain Bank Clinical
Diagnostic Criteria, que considera as trés informagdes anteriormente citadas, continua sendo
o critério diagnéstico mundial mais aceito e utilizado em todo 0 mundo™.

As estratégias de gerenciamento de grande parte dos recursos incapacitantes que
ocorrem nos estagios finais da doenca sdo precérias sendo que, entre a segunda e a terceira
décadas pos-diagnostico, até 80% das pessoas com DP tém freezing, popularmente conhecido
como congelamento da marcha, e 83% desenvolvem deméncia. Esses recursos incluem,
primariamente, sintomas motores que ndo respondem a terapias dopaminérgicas ou se
desenvolvem como complicagbes do uso prolongado dessas drogas. No entanto, o
entendimento da patogénese da DP esta se expandindo e, nesse sentido, ajudando a identificar
alvos potenciais para a sua modificacdo®’ e detecgdo precoces.

Recentemente, foi proposto que a DP pudesse ser dividida em 3 estagios: (1) estagio
pré-clinico, no qual o processo neurodegenerativo se inicia e ndo ha sintomas ou sinais
evidentes da doencga, (2) estagio pré-motor ou prodrémico, em que sintomas e sinais da DP
estdo presentes, mas sao insuficientes para definir um cenario clinico completo, e (3) estagio

clinico, quando o diagnostico é alcancado com base na presenca dos sintomas motores
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classicos. Encontrar novos critérios para identificar o estagio prodromico representa um
importante desafio para a pesquisa na DP*.

Na presenca de sintomas motores, estes podem se comportar de forma bastante
heterogénea e a consequente progressdo da doenca passa a ser caracterizada pelo agravamento
desses fatores, sendo que outras observacgdes clinicas classificam a patologia em dois subtipos

principais: 1) DP dominante por Figura 2: Sintomas clinicos e progressio da doenca de Parkinson ao
longo do tempo. A seta vermelha indica 0 momento do diagndstico.

tremores, com relativa auséncia | a
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acinético-rigida e distarbio da Fonte: Adaptado de Kalia e Lang (2015)
marcha com instabilidade postural’’. Sabe-se, porém, que a pessoa com DP também
experimenta outros sintomas néo relacionados ao movimento, conhecidos como sintomas néo
motores, que podem predizer o diagnostico clinico da doenca e serem ainda mais
incapacitantes que os sintomas motores caracteristicos*’.

Acerca dos sintomas ndo motores, estudos longitudinais*®*°

mostraram que disturbios
como ansiedade, reducdo da mobilidade gastrointestinal e alteracfes no sistema olfatério
podem preceder o diagnéstico clinico da doenga em até 20 anos. Outro estudo descreveu
diversos sintomas ndo motores que precedem, sob 0 mesmo aspecto temporal, o diagnostico,
como deficit cognitivo, depressdo, constipacdo, sonoléncia diurna excessiva, disfuncédo
autondmica, dor e fadiga?’, sendo sintomas associados & reducdo da qualidade de vida
relacionada & satide®®. Transtornos de humor e constipacéo, por exemplo, demonstraram quase
o dobro do risco de uma pessoa desenvolver a DP*. Portanto, faz sentido afirmar que o
processo patogénico gerador da DP encontra-se em andamento durante a fase pré-motora,
envolvendo diferentes regides encefalicas e neurdnios dopaminérgicos da SNpc®?. Na
escassez de tratamentos, estudos recentes estdo focados na prevencao, buscando identificar

sinais leves de degeneracdo nos estagios iniciais de evolucdo da doenca®®.
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Como abordado, os sintomas ndo motores sio comuns no inicio da DP**, podendo
aparecer antes do surgimento dos sintomas motores classicos®. Portanto, a combinacéo dos
sintomas motores e ndo motores faz da DP uma condicdo cronica Unica que restringe
progressivamente a independéncia e a autonomia do paciente, prejudicando de forma intensa a
sua qualidade de vida®, e interferindo em aspectos funcionais importantes como o equilibrio e

a marcha.

2.2 A marcha na doenca de Parkinson.

2.2.1 As funcGes executivas e sua relacdo com o desempenho da marcha.

E possivel supor que os comprometimentos da marcha na DP refletem um controle
motor alterado e uma sobrecarga nas redes frontais, cuja magnitude estd relacionada a um
declinio cognitivo subjacente. Pessoas com DP ou com alteracGes cognitivas leves apresentam
caracteristicas especificas da marcha, como reducdo no comprimento do passo e no tempo de
balanco, e comprometimento na estabilidade dindmica, que sdo parcialmente revertidas pela
acdo da medicacdo dopaminérgica®’. A maior ativacdo no cortex pré-frontal durante a
negociacdao de obstaculos em pessoas com DP em comparagdo com idosos confirmou uma
demanda atentiva anormal durante condicdes desafiadoras da marcha®. Além disso, quedas em
pessoas com DP na comunidade foram frequentemente atribuidas a uma condicdo ambiental
complexa, como locais desafiadores, necessidade de elevada atencéo, e variaveis que exigem
bons parametros cinematicos como alteracdes repentinas na velocidade da marcha®.

Estudos prévios envolvendo idosos na comunidade descobriram que a funcédo
executiva (FE) e a velocidade de processamento estdo associadas ao declinio na velocidade da
marcha, independentemente das condices cronicas e dos fatores de risco tradicionais®>°.
Esses achados sugerem que déficits executivos e de atencdo podem se manifestar na
desaceleracdo da marcha, mesmo antes desses déficits serem detectados®®. Nesse sentido, e
consideradas importantes para planejar e executar movimentos, as fungdes de controle
executivo e a atengdo exigem integridade dos circuitos frontal-subcortical, também
reconhecidos como associados & mobilidade e ao equilibrio®.

A FE se caracteriza por processos cognitivos superiores que utilizam e modificam as
informagdes de muitos sistemas sensoriais corticais nas regides anterior e posterior do cérebro
para modular e produzir comportamentos®’. Quatro componentes principais fazem parte da

FE: vontade, planejamento, acéo intencional e desempenho efetivo. O comprometimento em
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pelo menos um desses componentes pode afetar a capacidade de caminhar de maneira solida,
eficiente e segura, sendo que um prejuizo na habilidade de planejar pode resultar em perdas
ou escolhas inadequadas no alcance de um objetivo®®,

As FE's sdo criticas em situacfes complexas da marcha em diferentes populages, ou
seja, a marcha é uma tarefa complexa que requer maior controle do processamento executivo
e da memoéria®. A marcha também depende da atenc&o, mesmo em pessoas que tém funcdes
locomotora e cognitiva preservadas, sendo que para aquelas que apresentam alguma limitacédo
senil ou propria do envelhecimento, essa dependéncia é mais facilmente percebida. Explica-
se, portanto, que a marcha esta relacionada a FE, a idade e & condigdo de saude, e que essa
relagéo torna-se mais forte se a tarefa locomotora for realizada de forma mais desafiadora ou
se 0 padrdo da marcha ja estiver alterado®.

Nesse sentido, a DP é caracterizada por comprometimentos cinematicos e perda do
automatismo da marcha, acompanhados por comprometimentos cognitivos na FE e na
atencdo. Como tal, é facil demonstrar o efeito de um desafio cognitivo observando-se a carga
atencional: quando os recursos de atencdo das pessoas com DP sdo alocados para mais de uma
tarefa, as anormalidades da marcha aumentam, o que se manifesta através de uma velocidade
mais lenta, de passadas mais curtas, do aumento no tempo em duplo apoio e da maior
variabilidade dos passos®®.

Em relacdo & automaticidade, trata-se de um conceito comumente testado por meio do
paradigma da dupla tarefa (DT), e esta é definida como a habilidade em desempenhar uma
segunda tarefa em paralelo a uma tarefa motora primaria. Se ambas as tarefas forem
executadas sem prejuizos, ou seja, sem evidéncia de interferéncia mutua, considera-se que a
tarefa priméaria foi controlada de forma automética®. Um estudo que mostra
comprometimentos consistentes na habilidade de andar em DT em pessoas com DP confirma
a deficiéncia de automaticidade na marcha®.

A automaticidade pdde também ser comprovada por estudos que investigaram as
correlagBes neurais durante o processamento do movimento automético em DT®*"°, relatando
uma reducdo da atividade em algumas regibes cerebrais responsaveis por funcdes como
planejamento, comportamento, pensamento complexo e tomada de decisdes, e um aumento da
atividade em outras regites do cérebro voltadas a execucdo e a regulacdo de movimentos
complexos. Areas como o cortex pré-frontal dorso-lateral (CPFDL) e o cortex cingulado
anterior (CCA) sdo importantes para as redes de atencdo’’, e uma reducéo da atividade e
conectividade nessas regides indica que, quando um movimento atinge a automaticidade, as

redes de atencdo tornam-se menos necessarias. Além dessas regides, cabe destacar um
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processamento intensamente alterado no corpo estriado (Figura 3), mais precisamente no
putdmen, durante a execucdo de uma tarefa motora automatica, sendo que sua porcdo
associativa, a mais envolvida na aquisicdo de novas habilidades motoras e na regulacdo dos

objetivos voltados aos comportamentos, reduz sua atividade, enquanto que sua porc¢do

Figura 3: llustragdo do controle automatico e atencional nos gensdrio-motora. fundamental no
comportamentos motores diarios. '
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Fonte: Adaptado de Wu (2014). ndo ajustado pelas redes de

atencdo, mesmo quando a atencéo esta voltada a tarefa™.

Em pessoas saudaveis, as habilidades em DT sdo consideradas automaticas e
acontecem devido a uma eficiéncia neural elevada e a demandas atencionais minimas, sendo
que outras areas do sistema nervoso sdo suficientes para facilitar a execucdo das tarefas. Em
contrapartida, as avaliagdes do movimento, especificamente da marcha, em pessoas com
déficit no SNC geralmente sdo condizentes com um prejuizo na automaticidade, demonstrado
através de um controle motor executivo elevado, de uma atividade aumentada no cértex pré-
frontal e de um baixo desempenho nas atividades em DT'2. Essa deterioracio de desempenho
é definida como interferéncia na DT, e esse mecanismo ainda ndo esta completamente claro,
podendo estar associado ao compartilhamento de modelos atencionais em que 0s recursos sao
divididos e limitados. De acordo com este modelo, a interferéncia na DT ocorre se a
capacidade de recursos disponivel é excedida, resultando em um declinio no desempenho em

uma ou ambas as tarefas®.

2.2.2 Aprendizagem motora e sua associacdo com o controle do movimento na doenga de

Parkinson.

A aprendizagem motora constitui a base do processo de reabilitacdo, pois é

considerada uma etapa critica na aquisicdo de novas habilidades ou no refinamento das
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habilidades existentes através da pratica™. Os mecanismos neurais da aprendizagem motora
parecem envolver tanto as partes associativas quanto as sensério-motoras do estriado’®.

O atual modelo para sistema de aprendizagem e memoria humana defende a existéncia
de dois sistemas diferentes, cada um com seus proprios substratos anatdmicos distintos: o
sistema explicito ou declarativo, e o sistema implicito ou ndo declarativo™. Para aplicar o
treinamento de marcha no solo, o fisioterapeuta é incentivado, por exemplo, a utilizar os
principios gerais da aprendizagem motora’®, e nesse contexto, uma ampla distingdo entre
aprendizagem motora explicita e aprendizagem motora implicita foi descrita’’.

A aprendizagem explicita é a que ocorre quando ha um elevado grau de conhecimento
declarativo por parte da pessoa acerca do contetido aprendido e memorizado. A aprendizagem
motora explicita também pode ser definida como a aprendizagem gerada pelo conhecimento
verbal do desempenho do movimento, envolvendo etapas cognitivas dentro do processo de

aprendizagem e dependendo do envolvimento da meméria operacional

. Sua definicdo indica
que o aprendiz esta ciente de todos os fatos e regras subjacentes a habilidade motora a ser
executada durante o processo de aprendizagem sendo que, na pratica, instrucdes verbais ou
visuais explicitas sdo frequentemente utilizadas, e muitas vezes essas instrugdes incentivam os
pacientes a estarem cientes de seus proprios movimentos corporais’®.

A aprendizagem implicita, por sua vez, e caracterizada pela mudanca no desempenho
de um individuo em uma tarefa particular, cujo contetido aprendido e memorizado ndo pode
ser acessado declarativamente. Em contraste com o sistema de aprendizagem explicita, a
aprendizagem motora implicita progride com um aumento minimo no conhecimento verbal do
desempenho do movimento e sem consciéncia’, além de ser caracterizada pela aprendizagem
de relagdes entre eventos que ocorrem sequencialmente no tempo, sem a intengdo da pessoa
aprender ou perceber conscientemente o que foi aprendido®. Sugere-se que esse tipo de
aprendizagem, portanto, ocorra de forma mais automatica e menos consciente, sendo que a
pessoa estad ciente do processo de aprendizagem, mas ndo consegue se lembrar dos fatos e
regras subjacentes a habilidade motora. O treinamento da marcha pode ser facilitado de forma
mais implicita quando um fisioterapeuta restringe ou altera gradualmente o ambiente, por
exemplo, ao deixar a pessoa andar sobre superficies diferentes®.

Um dos paradigmas da aprendizagem implicita mais frequentemente estudada é a
Tarefa de Tempo de Reacdo em Série (TTRS), em que a aprendizagem € mediada por tempos
de reacdo mais rapidos quando a pessoa responde a uma sequéncia recorrente, em paralelo a
uma sequéncia aleatéria®. Um estudo recente investigou alteracdes na arquitetura dos padroes

funcionais de conectividade que promovem a aprendizagem de treinos iniciais através do
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dominio de uma habilidade motora simples. Os resultados deste estudo mostraram que a
aprendizagem motora induz uma autonomia dos sistemas sensdrio-motores e que a liberacdo
de estimulos de controle cognitivo no cortex frontal e no cingulado predizem diferencas
individuais na taxa de aprendizagem®.

Outro estudo utilizando diversos paradigmas de aprendizagem motora documentou
uma capacidade retida, embora lenta, de aprendizagem em individuos com DP, comparando-
os a individuos sem déficits neuroldgicos®, particularmente em relacdo & aprendizagem por
sequéncias especificas®.

Pessoas com DP também ndo atingem a mesma extensdo de aquisicdo e retencdo de
habilidades que as pessoas sem déficits neuroldgicos®®. Um importante montante da
aprendizagem implicita e da memoria parece estar presente nos NB e no sistema
dopaminérgico no mesencéfalo. O comportamento prejudicado da aprendizagem em pessoas
com DP pode ser observado ja nos estagios iniciais da doenca, quando a perda de dopamina se
limita principalmente ao estriado. Nesse sentido, os efeitos habituais prejudicados na
aprendizagem melhoram apds a reposi¢do dopaminérgica. Em contrapartida, a aprendizagem
implicita parece ser uma das fungdes cognitivas mais frequentemente afetadas pela reposicéao
de dopamina®. Um estudo revelou que a disponibilidade de dopamina influencia habitos
implicitos, mas ndo recompensados, de aprendizagem em pessoas com DP submetidos a
terapéutica dopaminérgica de longo prazo®®.

A aprendizagem motora prejudicada na DP parece estar associada a gravidade da
doenca®®, provavelmente como resultado da dopamina endégena reduzida e da ligacdo
reduzida a dopamina associada a perda de receptores dopaminérgicos com a progressao da
doenca®™. No entanto, como a dopamina exdgena é administrada sistemicamente para tratar 0s
sintomas da DP, ela pode sobredosar e suprimir a ativacdo do estriado associativo durante 0s
estagios iniciais de aquisicdo da aprendizagem motora®. Assim, a aprendizagem motora
prejudicada na DP pode ser o produto tanto da deficiéncia de dopamina organica que causa a
doenca quanto da sobredosagem dos NB com dopamina exdgena. Independentemente da
causa, a relevancia clinica desses achados ainda ndo é tdo clara e a influéncia da dopamina
exogena na aquisicdo, retencdo e generalizacdo de tarefas de ajustes antecipatorios de
equilibrio clinicamente relevantes, como a corre¢do postural pos instabilidade, ndo foi
examinada®.

Embora a aprendizagem motora possa ser examinada de varias maneiras, 0 uso de
tarefas com sequéncias incorporadas permite que os pesquisadores separem a aprendizagem

geral de habilidades da aprendizagem implicita de sequéncias motoras®. Essa segregacéo
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fornece informacdes sobre as habilidades motoras gerais adquiridas pelos participantes
através da prética, bem como sua capacidade em adquirir e reter sequéncias de movimento
sem o0 conhecimento explicito da sequéncia. A compreensdo de quais fatores otimizam ou
prejudicam a aprendizagem em pessoas com DP pode permitir que fisioterapeutas, por
exemplo, prescrevam atividades praticas que melhorem, com sucesso, as habilidades motoras
posturais o que, por sua vez, pode reduzir quedas®*.

Os NB, de fato, desempenham um importante papel na aprendizagem implicita, o que
tem sido confirmado por estudos que mostram que a aprendizagem implicita, principalmente
de sequéncias, é comprometida na DP**. Este tipo de aprendizagem permite aos individuos
identificarem, aprenderem e memorizarem as regularidades do ambiente, aumentando sua
capacidade em adaptar-se as variacOes fisicas e sociais do mesmo. Envolve, portanto, uma
aprendizagem probabilistica relacionada a frequéncia de eventos dentro de uma sequéncia,
prejudicada em pacientes com DP, o que indica que os NB, especificamente o corpo estriado,
é essencial para a aprendizagem sequencial implicita probabilistica®.

Devido a consideravel degeneracdo do corpo estriado, evidente durante o curso de
evolucdo da DP, e o papel critico dos circuitos corticoestriatais para a aprendizagem
sequencial motora e para o processo de consolidacdo de informacdes, € provavel que a DP
afete negativamente esses processos de aprendizagem e memoéria®. Pessoas com DP parecem
mostrar uma consolidacdo da memdria durante a noite semelhante aos controles saudaveis,
mas exibem prejuizos durante as praticas prolongadas ou as fases de automaticidade®™. A
contribuicdo do sistema corticoestriatal aumenta em funcéo da aprendizagem e, com a pratica
continuada, ha uma mudanca da ativacao nas regifes associativas para as sensorio-motoras do
estriado, que sdo mais impactadas na DP, particularmente durante os estagios iniciais da

doenca®.
2.2.3 Marcha e automaticidade na doenga de Parkinson: uma relacdo indissociavel.

Sob um ponto de vista funcional, é cada vez mais estudada a associacdo entre marcha
e automaticidade. A palavra "automaticidade™ é definida no contexto da salde como a
habilidade que uma pessoa tem em realizar uma tarefa motora sem a necessidade de manter
um completo controle atentivo consciente ou um total controle executivo dirigido aos detalhes
do movimento, especialmente movimentos de baixa complexidade ou realizados
rotineiramente®. Mesmo na execucao de tarefas consideradas complexas, apds um periodo de

treinamento, a pessoa pode alcancar a automaticidade®”.
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Uma vez aprendida, a marcha executada por adultos jovens e saudaveis pode, de certa
forma, ser considerada uma tarefa automatica por requerer um nivel minimo de atencdo. Em
contrapartida, embora a dificuldade na realizacdo da marcha ndo seja uma consequéncia
inevitavel do envelhecimento, a sua execucéo por idosos geralmente perde um certo grau de
automaticidade, dificultando o funcionamento de sistemas responsaveis pelo seu controle
postural®®. Uma revisdo das medidas cineméticas de estabilidade da marcha em pessoas com
idade superior a 60 anos observou que as variabilidades da passada, do equilibrio e da postura
sdo parametros importantes para discriminar a instabilidade postural durante a execugdo da
marcha®.

Desde os anos 1980, é reconhecido que pacientes com DP tém dificuldade na
"execucdo automatica de planos motores aprendidos™, sendo uma caracteristica comum nesses
individuos, e que este problema ocorre provavelmente pelo comprometimento na funcéo dos
NB!®. Em estagios iniciais da doenca, a habilidade em desempenhar comportamentos
automaticos, como a oscilacdo dos membros superiores (MMSS), o piscar dos olhos, a
modulacédo na fala e o reflexo da degluticéo, ja pode estar prejudicada. Essas pessoas, desde
entdo, tém demonstrado uma maior anormalidade na automaticidade associada ao movimento,
tornando-o predominantemente voluntério, executado de forma lenta ou com menor
amplitude®, o que pode ser uma das bases dos sintomas clinicos nas fases iniciais da
doenca'®*'%, Estudos com imageamento cerebral mostram que pessoas com DP mantém o
nivel de atividade aumentada em varias regides cerebrais e no cerebelo durante a execucéo de
movimentos automaticos. Essa hiperatividade consiste, provavelmente, em um mecanismo
compensatério para minimizar as deficiéncias de automaticidade'®®. No entanto, embora o
prejuizo no movimento automatico seja provavelmente uma importante razdo subjacente ao
principal sintoma motor da DP, a bradicinesia, ela tem sido geralmente ignorada e muito
pouco investigada em comparagio com outras deficiéncias motoras®™.

Buchman e colaboradores indicaram que apenas a marcha, em uma lista com outras
quatro tarefas funcionais — a transicdo da posicdo sentada para em pé, a transicdo da posicao
em pé para sentada, a permanéncia em pé, e o giro em 180 graus a partir da posicdo em pé —,
mostrou-se associada & bradicinesia’®, a mais importante razéo para dificuldades motoras na

DP e que pode afetar quase todas as AVD's'®

. Véarios mecanismos fisiopatologicos foram
propostos para explica-la, desde uma falha no sistema de saida dos NB para reforcar os
mecanismos corticais que preparam e executam o comando do movimento, passando por uma
perda de energia motora, por uma dificuldade com a condugdo interna do movimento e

chegando a um excesso de influéncia concomitante ao controle sensorial externo do
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movimento'®. Contudo, estes mecanismos podem ser considerados parciais na compreensao
da fisiopatologia subjacente & bradicinesia®.

Individuos com DP apresentam maiores dificuldades em realizar movimentos
autométicos'®, e como o controle postural é fortemente prejudicado pela doenca, os NB,
funcionalmente relacionados ao envolvimento no controle motor, também tém sido
reconhecidos pelo desempenho adicional nos processamentos sensorial, cognitivo e
comportamental'®”. Os distdrbios posturais na DP relacionados & marcha sdo atribuidos aos
seguintes mecanismos: 1) distdrbios nos sistemas dopaminérgico e colinérgico, 2)
comprometimento das fungdes cognitivas, devido a falha do processamento sensitivo-
integrativo que permite produzir um modelo postural interno, 3) falha na programagéo
motora, devido a atividade reduzida nas areas motoras corticais e 4) disturbios nas areas
posturais do tronco cerebral®,

Portanto, os NB, estruturas relacionadas ao movimento e que se localizam na base do
cerebelo, participam do mecanismo bésico de atengdo, fornecem uma associagdo automatica
entre o esforco voluntario e a operacdo de uma sequéncia de pensamentos ou programas
motores e que, quando relacionados a outras areas motoras como o cerebelo, o cortex
cingulado, a area motora suplementar e o cortex pré-frontal, permitem uma sustentacdo
conjunta de submovimentos, auxiliando a execucdo qualificada dos movimentos

automaticos'®.
2.2.4 Marcha e cognicdo na doenca de Parkinson: um olhar sobre a cinematica do movimento.

A relagdo entre as alteracGes na funcdo cognitiva de nivel superior e os distdrbios da
marcha tem recebido consideravel atencdo nos Gltimos tempos, e essa relacdo, especialmente
em idosos, envolve dois dos principais problemas que comprometem a expectativa e o estilo
de vida dessa populacdo. Fazem parte da relacdo de importantes comprometimentos geradores
de incapacidade crdnica em pessoas mais velhas, com incidéncias que variam de acordo com
a idade, afetando cerca de 35% das pessoas acima de 70 anos, chegando até 72% de
acometimento em idosos com idade igual ou superior a 80 anos, e podendo levar a limitacGes
importantes da mobilidade, ao aumento no risco de quedas, as repeti¢cbes nos episodios de

hospitalizacBes e, consequentemente, & morte prematura*'

. A amplitude que as investigagdes
na marcha tém tomado ultimamente faz com que seu entendimento ndo esteja voltado apenas
aos aspectos clinicos e motores, mas também abranja fatores como a presenca de quedas e a

relagdo com aspectos cognitivos.
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Um estudo de linha de base populacional identificou uma associagédo entre a fungédo
cognitiva global e a alteracdo no desempenho fisico, sustentando a hipo6tese de que o declinio
cognitivo pode exacerbar ou coocorrer as alteracées da marcha no envelhecimento™*. Poucos
estudos avaliaram se uma associacao entre a fungdo cognitiva e o declinio gradual da marcha
se estende a memoria de longo prazo mediada pelo lobo temporal ou se restringe a atencéao e a
FE associadas ao lobo frontal'*2.

Normalmente, ndo pensamos conscientemente na marcha quando a realizamos, a
menos que encontremos novas situacdes em que tenhamos que modifica-la voluntariamente.
Por outro lado, o controle voluntéario dos padrdes da marcha pode se tornar mais automatico
com a pratica™. Por isso, a marcha ndo é mais considerada apenas uma atividade motora
automatizada, que utiliza minima informacéo cognitiva de nivel superior. Em vez disso, as
influéncias neuropsicoldgicas multifacetadas sobre a marcha e as interacdes entre o controle
da mobilidade e os seus comportamentos sdo cada vez mais apreciadas. 1sso se manifesta, em
parte, pela consciéncia de um individuo sobre um objetivo, pela habilidade em controlar
adequadamente os movimentos dos membros que produzem a marcha e pela capacidade de se
inserir em ambientes frequentemente complexos, a fim de alcancar, com sucesso, 0 objetivo
desejado®.

Classicamente, a marcha era considerada a mais automatica das habilidades motoras e,
para a maioria das pessoas, caminhar € uma dessas habilidades que geralmente ocorre sem
muito esforco®. Contudo, e atualmente, o controle da marcha é considerado um processo
cerebral complexo em que recursos cognitivos sdo continuamente solicitados no sentido de
monitorar as funcBes perceptuais e motoras de integracdo®. Esse controle pode ser
gradativamente prejudicado em pessoas com doengas neurodegenerativas, como a DP,
apresentando-se através de variaveis cinematicas extremamente alteradas e associadas a niveis
criticamente deficientes de deambulacdo funcional®**.

A dificuldade progressiva em realizar movimentos automaticos tem sido associada a
varias alteragdes motoras na DP, incluindo a deterioracdo no desempenho da marcha sob
condicdo de DT®. Como citado anteriormente, a marcha é a atividade motora mais
prejudicada pela deficiéncia na automaticidade sendo caracterizada, basicamente, pela
reducdo na velocidade e no comprimento do seu passo, e pelo aumento da variabilidade e da

assimetria, sendo comumente rigida e hipocinética*®

. O comprometimento da marcha na DP
é um problema complexo, envolvendo disfun¢es multissistémicas, sendo amplamente

relacionado aos déficits cognitivos, e que pode ocorrer a partir do seu estagio inicial*'®. A
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monitorizacdo constante do quadro cognitivo na presenca de alteragdes na marcha em
individuos com DP torna-se, portanto, necessaria.

Disfuncdes em alguns parametros especificos da marcha, pouco responsivos a
reposicdo dopaminérgica e altamente sensiveis as condicbes de DT, estdo associadas a
comprometimento cognitivo leve na DP. Essa informacdo sustenta a hipOtese de que
componentes da marcha resistentes a dopamina e déficits cognitivos possam compartilhar
disfuncdes de rede ndo dopaminérgicas comuns**’.

O componente automatico que se relaciona com o controle postural é envolvido por
diversas areas do SNC, com amplos processos fisioldgicos e presenca de sinais

multissensoriais provenientes de diferentes receptores como o visual, o vestibular, o auditivo,

0 proprioceptivo, 0 tatil € 0 Figyra 4: Fluxo basico de sinais envolvidos no controle postural. Um

. dano em neurdnios dopaminérgicos na SNpc, provenientes dos NB,

visceral, podendo fornecer aumenta a producdo inibitéria GABAérgica, podendo inibir

referéncias cognitivas — quando fortemente os sistemas talamocorticais e estruturas do tronco
cerebral.
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postural e pelos reflexos Fonte: Adaptado de Takakusaki (2017)

posturais basicos do tronco cerebral e da medula espinhal. O controle postural cognitivo,
nesse sentido, é importante quando o sujeito aprende habilidades motoras e se comporta de
forma satisfatéria, mesmo em circunstancias desconhecidas. Portanto, distirbios nessas
funcGes em pessoas com DP podem ser amplamente atribuidos aos danos dos sistemas
colinérgicos, ja citados anteriormente, e tanto a inibi¢do excessiva dos NB quanto esses danos
podem prejudicar as funcdes corticais e subcorticais, particularmente o tronco cerebral™®.

O desempenho na marcha em pessoas com DP, portanto, € fortemente afetado pela
sobreposicao entre déficits cognitivos e motores, devido a disfuncdo de vias dopamineérgicas e
colinérgicas®. Além disso, os baixos niveis basais de CSF AP42 e, em menor grau, AB40,
tradicionais biomarcadores de deméncia e que tambem tém sido associados a disfuncdes

motoras, previram alteracfes da marcha nos primeiros trés anos seguintes ao diagnostico,



36

sugerindo uma interferéncia patologica da proteina B-amildide no declinio cognitivo da

marcha®'®.

Uma associacdo entre sinais axiais e diferentes aspectos da cognicao,
particularmente no aprendizado e na memoria viso-espacial, foi encontrada em pessoas em
estagios intermediarios da DP*?. A instabilidade postural e os distirbios da marcha foram
relacionados a funcdo viso-espacial e & memoria viso-espacial, enquanto que a bradicinesia
foi associada a FE em pessoas nos estagios iniciais da DP antes da ingestdo de medicamentos

dopaminérgicos'**

. Além disso, a marcha previu declinio em dominios cognitivos especificos
(atencdo flutuante e memoria visual) em fases iniciais da DP, seletivo para suas caracteristicas
mais discretas'?,

O cértex pré-frontal é uma importante regido do cérebro, dos mais elevados niveis de
geréncia, que monitora o uso de recursos de controle executivo, Uteis no planejamento e na
realizacdo de tarefas, e que tem sua atividade bastante aumentada durante a execucdo de
tarefas que exigem maior precisdo, como as cognitivas'® e as motoras finas'*. A atividade do
cortex pré-frontal também esta elevada em tarefas especificas da marcha, como a preparacao
para 0 seu inicio ou a modificacdo em parametros cinematicos, como reducdo/aumento na
velocidade'®, durante a execucdo de tarefas complexas que requerem controle cuidadoso da
postura e dos movimentos de membros'?®, e durante a caminhada em DT*?’. Essa atividade
aumentada pode refletir uma demanda executiva elevada para compensar a perda da
automaticidade devido a deficiéncias neuroldgicas ou periféricas, ou devido a deficiéncias nos
circuitos de automaticidade do SNC. Importante ressaltar que essa regido cortical ndo é a
Unica envolvida no controle locomotor executivo, havendo estudos que comprovam a
participacéo de outras &reas motoras e somatossensoriais relacionadas & marcha?**%,

Em seres humanos, a marcha é uma tarefa complexa, com a participacdo de fungdes
cognitivas e motoras, de processos cerebrais que permitem e controlam a sua execucdo,
envolvendo mudltiplos fatores relacionados a mobilidade como planejamento, equilibrio,
controle motor neural, integracdo de informagdes sensoriais e forca muscular®, e em que o
sistema de controle precisa dar suporte ao peso corporal, proporcionando estabilidade
anteroposterior e lateral, além de manter a progressdo para frente'®®. O desempenho da
marcha em condi¢fes complexas que envolvem alta carga de trabalho como caminhar sobre

130 caminhar evitando obstaculos™ e caminhar adaptando a marcha a alvos e

2

um obstaculo
obstaculos inesperados™? é mais afetado na DP do que o desempenho da marcha em
condigdes ndo complexas. Andar sob essas condicGes, portanto, exige demandas cognitivas

mais elevadas do que a marcha sem restrigdes.
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A avaliagéo quantitativa da marcha diante da relagdo com os aspectos cognitivos pode
ser condensada em trés dominios principais, que sdo o passo, o ritmo e a variabilidade, e estes
virem provenientes de variaveis como velocidade da marcha, frequéncia e regularidade dos
passos™. Dentre as principais disfungdes provenientes da DP, as suas anormalidades e as
alteracbes no seu desempenho estdo relacionadas a diminuigdo da independéncia nas AVD's,
sendo fatores fortemente preditivos de reducdo da qualidade de vida relacionada a satde em
pessoas com DP'?,

Avaliar a marcha na condicdo de DT tem sido o método de referéncia em que o
individuo realiza uma caminhada em velocidade autosselecionada enquanto precisa manter a
atencdo voltada a uma tarefa secundaria'®, sendo esta uma tarefa motora ou uma tarefa
cognitiva, frequentemente verbal, mneménica ou por meio de calculos matematicos. Novos
recursos tecnologicos tém sido utilizados para quantificar a influéncia da DT na melhora de
potenciais preditivos e diagnésticos™*. Estudos recentes utilizaram sensores corporais para
avaliar objetivamente o equilibrio e a marcha em individuos com DP™**° demonstrando que
a reducdo da automaticidade inicialmente leva a dificuldades para iniciar a marcha e a uma
reducdo no movimento de oscilacdo dos MMSS associados a marcha. A evolucdo é
progressiva e gera uma reducdo na velocidade e no comprimento da passada, além de um
aumento na variabilidade e na assimetria dos passos. Em fases mais avancadas da doenca,
surgem a festinacdo, caracterizada por reducdo subita da aceleracdo da marcha, e o freezing,
definido como a interrupcdo subita da marcha associada a sensagdo de que "os pés grudam no

ChéonlOS

, podendo ocorrer no inicio da marcha, no decorrer da mesma ou na mudanca de
direcdo. Embora todos os processos neurais da automaticidade motora na DP ndo sejam
completamente compreendidos, o principal papel do sistema implicito nesse processo é um
consenso, havendo evidéncias de que o freezing, por exemplo, esteja associado a deficiéncia

no sistema de aprendizagem e meméria implicitas*®.

2.2.5 ConsideracGes biomecanicas e fisiopatoldgicas da marcha: uma compreensdo em niveis

corticais na doenca de Parkinson.

Segundo uma perspectiva biomecénica, a marcha pode ser definida como um método
de locomogédo que envolve o uso das duas pernas, alternadamente, para fornecer suporte e
propulsdo. Os pés e as trajetorias do centro de massa (COM), ou seja, 0 ponto Unico no qual
se imagina que toda a massa do corpo estd concentrada, sdo altamente regulares e

sincronicos'®®. Deve haver o equilibrio sobre a base de apoio, o que significa que a pelve deve
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ser estabilizada para que ocorra o toque do calcanhar no solo, fator este que auxilia a
realizacdo da marcha com comprimento e largura adequados dos passos™’.

As disfuncBes na marcha sdo consideradas um dos principais problemas para diversas
pessoas com comprometimento neurolégico, sendo causa constante de dificuldades na
realizacio de atividades da vida diaria (AVD's)*®. Na DP, as alteracfes da marcha sio as

primeiras AVD's prejudicadas™***

e estdo presentes em cerca de 87% das pessoas ja em
estagios iniciais de evolucdo da doenca. Seus distlrbios estdo entre 0s mais comuns e
incapacitantes problemas ocorridos nesses individuos, podendo se manifestar por meio de
diferentes tipos de envolvimento clinico e em detrimento de problemas em Vvérias regifes do
corpo, como instabilidade nos movimentos dos pés, rigidez de tornozelos e joelhos, flexao de
pelve e tronco, lentiddo na mobilidade dos membros inferiores (MMII), reducdo da oscilacéo
dos MMSS, além de dificuldade na mudanca de direcdo e na modulagéo da velocidade*°.

Estudos mostram que a atividade cortical é substancialmente reduzida em pessoas com
DP em comparacéo a sujeitos-controle durante a execucdo da marcha'**. Essa alteragdo pode
causar falha no processamento sensitivo integrativo que, por sua vez, repercute no modelo
postural interno de construcdo e programacao motoras**2.

Condicdes patoldgicas passiveis de interrupcdo no curso fisioldgico dos processos
cerebrais que permitem a realizagdo da marcha, como na DP, causam (e podem ser causados
por) ndo apenas um comprometimento nas funcBes cognitivas, mas também prejuizo

I8, Além dos sintomas motores previamente descritos, alguns pesquisadores tém

funciona
incluido os distarbios da marcha como disfunc6es evidentes durante o curso de evolugdo da
doenca, que podem interferir em quase todas as AVD's e serem afetados pelo prejuizo na
automaticidade** ®.

Mas como avaliar o controle automatico da marcha?
2.2.6 A dupla tarefa e sua interferéncia em pardmetros cinematicos da marcha.

Como a maioria das AVD's exige desempenho em duas ou mais tarefas, e pessoas
mais velhas tem menor performance ao executar atividades nessas condigdes, € possivel
considerar que o paradigma da DT ¢é util para investigar a estabilidade da marcha em adultos
mais velhos, destacando alguns parédmetros cinematicos como maior variabilidade e
diferencas na velocidade e no comprimento do passo’*®. As diferencas observadas nesses
pardmetros durante a execucdo da marcha em DT, quando comparadas com a execugdo em

Tarefa Simples (TS), recebe 0 nome de Custo da DT. Esse paradigma significa o quanto de
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desempenho na tarefa priméria (motora) é prejudicado pela inser¢do de uma tarefa secundaria
(cognitiva ou motora), sendo responsavel por reducdes de desempenho em uma ou ambas as
tarefas quando comparadas a uma condicdo de TS, resultante de demandas cognitivas
ampliadas®®’. Esses custos podem ser vistos como decréscimos no desempenho cognitivo,
sendo que os idosos mostram uma tendéncia a priorizar o aspecto motor em detrimento da
tarefa cognitiva'*,

Variaveis em que sdo possiveis um comportamento mais prejudicado durante a
execucdo da marcha em DT, como velocidade, frequéncia e regularidade dos passos,
permitem calcular o custo da insercdo da DT na execucdo da tarefa primaria. Tais alteracdes
sdo interpretadas como um maior envolvimento do processo atencional durante a execucédo da
marcha, sendo que esses custos podem revelar pequenos déficits no mecanismo de
funcionamento cerebral*®. Trata-se, também, de uma oportunidade de diferenciar lesdes do
SNC daquelas relacionadas ao sistema periférico, devido ao intenso envolvimento do sistema
cognitivo?.

O desempenho simultaneo de duas tarefas que exigem atencdo nao apenas causa uma
competicdo por atencdo, mas também desafia o cérebro a priorizar as duas tarefas. Duas areas
cerebrais sdo comumente mencionadas em conexdo com 0 processo de priorizacdo, ja citadas
anteriormente: o CPFDL e o CCA. A ativacdo de ambas foi bem documentada quando os
individuos realizavam duas tarefas, buscando minimizar o perigo a quedas quando

priorizavam, inicialmente, a estabilidade da marcha*®.

Essa estratégia pode explicar a
necessidade de ajustes cinematicos da marcha durante a execucdo da DT, como a diminuicao
da variabilidade da largura do passo e 0 aumento no tempo médio em duplo apoio®.

Avaliar a marcha sob condicdo de DT tem sido proposto em ambientes clinicos para

compreender as funcdes cerebrais em estagios iniciais de declinio cognitivo'*’

. As alteracdes
na marcha durante a execucdo de outra tarefa, particularmente exigente, apoiam a hipétese de
que complexas redes neurais compartilhadas estdo envolvidas no desempenho simultaneo das
duas tarefas, razdo pela qual os procedimentos em DT sdo amplamente utilizados para
demonstrar uma forte interacdo entre marcha e cognicéao.

O modelo de incapacidade na mobilidade, que relaciona pessoa e ambiente, considera
que as demandas ambientais sejam categorizadas em oito dimensdes: distancia, tempo,
ambiente, terreno, carga fisica, atencédo, transicdes posturais e densidade, representando as
demandas externas necessarias para um individuo ter mobilidade dentro de um ambiente
particular. As AVD's relacionadas a marcha dependem ndo apenas da capacidade de andar a

uma velocidade controlada, mas também da capacidade em adaptar a marcha a tarefas
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diversas e a demandas complexas. Caminhar em condigfes complexas depende da capacidade
de modificar e ajustar a marcha aos desafios ambientais esperados e inesperados®.

Devido a relagéo direta entre o grau de comprometimento cognitivo e a magnitude da
deterioracdo da marcha durante a execucdo de uma tarefa simultanea, é possivel afirmar que
caminhar sob DT é mais sensivel do que caminhar em TS para investiar o declinio
cognitivo'’. Em outras palavras, a avaliagdo da marcha em TS provém medidas de status
motor, enquanto que mensurar o custo sob condicdo de DT gera medidas de recursos

cognitivos*** dedicadas ao controle da marcha.

2.3 Metodos de monitorizacdo da relacdo marcha x cognigdo na doenca de Parkinson:

novas propostas de avaliacao.

Novas ferramentas podem fornecer métodos alternativos, efetivos e de baixo custo
para monitorar as alteragcbes motoras, cognitivas e suas interagdes na DP de forma precoce e
ndo invasiva. A identificacdo do comprometimento precoce na marcha pode oferecer uma
oportunidade singular para intervenc@es prévias as suas alteracdes, com impacto significativo
na independéncia em AVD's, no risco de quedas, nas funcbes cognitivas superiores e na
qualidade de vida relacionada a saude.

O declinio cognitivo avaliado pelo Montreal Cognitive Assessment (MoCA), por
exemplo, tem sido associado a capacidade prejudicada em adaptar o comportamento de andar

e caminhar em direcdo a alvos e obstaculos™ e & instabilidade postural®*®

em pessoas com
DP. Os escores do MoCA também foram associados ao desempenho da marcha, ao
congelamento da marcha e a estabilidade postural de acordo com modelos ajustados para
idade, sexo, nivel educacional, duracdo da doenca e gravidade dos sintomas motores®. A
associacdo significativa entre MoCA e variabilidade no tempo do passo é considerada
evidéncia adicional de interacdo entre redes motoras e cognitivas''®. Essa associacdo pode
refletir respostas comportamentais menos efetivas devido a déficits de controle atencional
e/ou funcdo cognitiva prejudicada.

Na rotina clinica, 0 MoCA é amplamente utilizado para avaliar o estado cognitivo na
DP91%0 sendo capaz de detectar alteragdes mesmo nos estagios iniciais da doenca®. O
MoCA também foi considerado uma ferramenta de triagem util para as fungdes cognitivas e
executivas globais da DP™2, podendo ser aplicado em pessoas com baixo nivel

educacional*®.
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Outro recurso de avaliagdo cognitiva, proposto pelos autores do presente estudo, é o
Jogo do Goleiro (JG). Este jogo foi introduzido recentemente™* como uma ferramenta para
investigar a conjectura de que o cérebro faz selecdes estatisticas de modelos. Trata-se de um
videogame em que o jogador, assumindo o papel de um goleiro de futebol em uma disputa de
pénaltis, tenta adivinhar o lado do gol em que o cobrador dara o chute, dentre trés
possibilidades: lado esquerdo, centro ou lado direito. O jogo consiste em uma sequéncia de
pénaltis em que as cobrangas do batedor podem ser geradas de forma deterministica ou
aleatdria, de acordo com uma estratégia descrita por uma arvore de contexto e desconhecida
pelo jogador. A estratégia é fixa para cada fase e, & medida que o jogador (goleiro) consegue
adivinhar suficientemente as cobrancas, que dependem da arvore, a fase termina e uma nova
fase comeca, apresentando uma arvore mais complexa. A medida que o jogo evolui, a
expectativa € que, para um grande niumero de tentativas em cada fase, o jogador seja capaz de
entender a estratégia e obter um desempenho com elevada pontuacdo. Atualmente, o JG esta
sendo utilizado pelo Centro de Pesquisa, Inovacdo e Disseminagdo em Neuromatematica da
Universidade de Sdo Paulo (http://neuromat.numec.prp.usp.br) como ferramenta de avaliacéo
em suas pesquisas basicas e aplicadas em Neurociéncias.

O JG permite uma coleta massiva de dados, e espera-se que a analise estatistica das
taxas de acerto dos jogadores seja sensivel ao declinio cognitivo associado aos modelos de
tomada de decisdo dos mesmos. Assumindo que o desempenho da marcha em condicoes
complexas depende do processo de tomada de decisdo subjacente a negociacdo de obstaculos,
a seleco da velocidade, etc.%, é plausivel supor que o desempenho no JG esteja associado ao
desempenho da marcha em condicdes complexas™®.

Apesar da marcha ser considerada uma sequéncia complexa de movimentos,
controlada de forma implicita e, portanto, automatica, no melhor do nosso conhecimento nao
hd estudos que tenham investigado especificamente uma relacdo entre a deficiéncia na
aprendizagem sequencial implicita probabilistica e a automaticidade da marcha em pessoas
com DP. Esse conhecimento poderia elucidar a relacdo entre a aprendizagem implicita, a
automaticidade e as disfuncdes da marcha na DP, fornecendo novos fundamentos para as
abordagens terapéuticas que minimizem as deficiéncias da marcha nessas pessoas, de forma a
melhorar a sua independéncia e a sua qualidade de vida.

Para avaliar o desempenho na execucdo da marcha sob condi¢cdes complexas, alguns
testes s&o amplamente utilizados com elevado grau de confiabilidade, como o TUG (sigla para
Timed Up and Go) e o Teste de Caminhada de 10 Metros em Dupla Tarefa. O DGI (sigla em
inglés para Indice do Andar Dinidmico) € outro teste que avalia a habilidade individual em
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modificar o equilibrio enquanto caminha na presencga de outras demandas externas, ou seja,
avalia a marcha durante a execucdo de tarefas desafiadoras. Seu uso é gratuito, de facil
execucdo, necessitando de pouco espaco fisico e de poucos recursos, e sendo util para
verificar o medo de cair em diversas populacdes.

Acerca de instrumentos mais sensiveis que avaliam a marcha e 0 movimento humano,
as andlises tridimensionais realizadas por alguns recursos sdo consideradas padrdo-ouro em
diversas pesquisas pois avaliam o movimento em todos os trés planos, sendo uma fonte de

I*®. Porém, os elevados custos e a escassez de material humano

mensuracdo bastante confiave
em manusear e interpretar seus resultados restringem a implementacéo dessas tecnologias em
servicos de saude.

Ja uma analise bidimensional mensura 0 movimento em um unico plano, sendo que
seus resultados devem ser interpretados apenas em referéncia a esse plano. Porém, essa
analise tem a capacidade de gerar medidas quantitativas de maneira pratica, simples e
econdmica, sendo uma alternativa interessante para a anélise de marcha pelo fato de ser mais
confiavel que os métodos subjetivos atualmente empregados em pesquisas clinicas®, bem
comparavel a sistemas instrumentados de analises em nivel laboratorial®.

Nesse sentido, para avaliar a automaticidade da marcha, dentre outras alternativas
utilizadas, o CvMob® (http://www.cvmob.ufba.br/) é uma ferramenta gratuita de avaliacéo do
movimento dindmico que expressa o0s resultados dessas medidas em ndmeros, tabelas e
gréficos, podendo ser uma ferramenta de avaliacdo mais precisa e sensivel do que a avaliacdo
subjetiva realizada pela observacdo do avaliador™>. Trata-se de um recurso didatico e de
pesquisa que pode ser livremente utilizado por pessoas que tenham um computador doméstico
e uma camera simples com a capacidade de filmar em, no minimo, 29 FPS (frames por
segundo). Seu uso permite a filmagem de uma sequéncia de movimentos que podem tracar
trajetérias e angulos, calcular velocidades e aceleracBes, caracterizar quantitativamente
exames clinicos e cinesiolégicos da mobilidade, ajudar a identificar padres de acdo do
movimento, comparar resultados de tratamentos, analisar desempenhos, dentre outras

aplicacdes™™®

. Considerando melhor portabilidade, custos mais acessiveis e uso mais amigavel
que outros sistemas de andlise de marcha, os sistemas bidimensionais podem assumir posigao
de destaque como ferramenta alternativa de avaliagdo da marcha para a pratica clinica e
pesquisa®’. Até o momento, seu uso ndo foi testado para verificar a performance da marcha
em pessoas com DP em condigdes complexas, sendo um recurso que potencialmente pode

auxiliar a compreender esse desempenho.
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2.4 Objetivo.

O objetivo do presente estudo, portanto, foi investigar a efetividade de dois novos
instrumentos de avaliacdo para identificar a progressdo das alteracbes da marcha em

condigdes complexas em pessoas com doenca de Parkinson.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo.

O presente estudo € composto por dois experimentos distintos (Experimento 1 e
Experimento 2), ambos consistindo em estudos transversais, descritivos, quantitativos,

experimentais.

3.2 Local.

Para os dois experimentos, as coletas dos dados sociodemogréaficos, as avaliagbes do
quadro clinico/funcional e as avaliagbes da marcha foram realizadas no auditério principal de
uma associacdo multiprofissional de atencdo & pessoas com DP, com cerca de 90 m?
localizado na cidade de S&o Paulo, Brasil, sendo um local bem iluminado, plano e isolado de

ruidos em excesso.

Figura 5: Auditério utilizado para a realizacdo dos testes de marcha em 10 metros, com
demarcagdes no chdo (em vermelho e amarelo).

Fonte: Arquivo pessoal. (2022)

O ambiente foi preparado com marcagdes no chdo feitas com fitas adesivas, que
serviam para delimitar a area por onde o sujeito deveria deambular durante a realizacdo dos
testes de marcha. Uma pista, mostrada na Figura 5, foi demarcada para a realizacdo do teste
de marcha em 10 metros, contendo exatamente 10 metros de comprimento entre suas
extremidades. Em outra parte do auditério (Figura 6), outro percurso foi demarcado, contendo
seis metros de comprimento entre suas extremidades, e sua por¢do intermediaria apresentava
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outra demarcacdo de 3 metros. Essas duas distancias eram utilizadas para avaliar a marcha
através do uso do software CvMob® e do uso do TUG, respectivamente. Especificamente, a

distancia de 6 metros também servia para avaliar 0s sujeitos durante a realizacdo do DGI.

Figura 6: Auditério com demarcagGes no chao (em preto) para a realizagdo dos testes de
marcha pelo DGI (indice do Andar Dinamico), informando a distancia padronizada de 6,10
metros, além dos testes de marcha registradas para o uso do software CvMob®. A pista
continha seis metros de comprimento, e sua por¢do intermediaria continha trés metros.

Fonte: Arquivo pessoal (2022)

Especificamente em relacdo ao Experimento 1, a avaliacdo do aspecto cognitivo foi
realizada em uma sala anexa, no mesmo andar do auditrio, com cerca de 11 m?, plana, bem
iluminada e isolada de ruidos excessivos. Esta sala continha uma cadeira e uma mesa,

utilizadas para a aplicacdo de um jogo de computador (Figura 7).

Figura 7: Sala anexa, onde era realizado o teste cognitivo (Jogo do Goleiro), contendo uma
mesa de apoio para 0 computador e uma cadeira, que servia de assento aos participantes.
,

Fonte: Arquivo pessoal. (2022)
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3.3 Casuistica.
3.3.1 Critérios de Elegibilidade.

Para os dois experimentos, os critérios de elegibilidade envolveram individuos com:

1. DP idiopatica, diagnosticada por um médico neurologista especialista em distdrbios do
movimento, seguindo os critérios do Banco de Cérebro do Reino Unido®* e em uso estavel de
medicacdo de reposicao dopaminérgica.

2. Estégio de progressdo da doenca entre 1 e 3, de acordo com os critérios estabelecidos pela
Escala HY™'.

3. Capacidade de andar de forma independente, sem o auxilio de um dispositivo e/ou de outra
pessoa.

4. Acuidades visual e auditiva normais ou corrigidas.

5. Minimo de quatro anos de escolaridade formal.

Os participantes ndo eram incluidos quando apresentavam condi¢fes neuroldgicas
(exceto DP), musculoesqueléticas, cardiovasculares e/ou respiratorias que pudessem
prejudicar a sua participacdo no estudo.

Todos os participantes eram excluidos quando apresentavam:

1. Comprometimento cognitivo moderado ou grave, conforme pontuacdo obtida pelo MoCA,
com escore inferior a 21 (vinte e um) pontos.

2. Sinais de depressdo, conforme determinado pela Escala de Depressdo Geriatrica (GDS),
com escore superior a 06 (seis) pontos.

As avaliacbes individuais foram conduzidas por um fisioterapeuta e por uma
enfermeira, especialistas em disturbios do movimento, e todos os participantes com DP foram
avaliados entre 40 e 120 minutos apds a administracdo da medicacdo dopaminérgica (periodo
ON). Com base em um desenho de estudo transversal, os participantes concluiram as

avaliacBes em uma Unica sessao.
3.3.2 Termo de Consentimento.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (USP), sob protocolo CAAE 67388816.2.0000.0065, e conduzido
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de acordo com a Declaragdo de Helsinque. Um termo de consentimento por escrito foi
assinado por cada um dos participantes antes de iniciar o estudo.

3.4 Triagem e etapas da avaliacao inicial.

Os participantes com DP eram triados por uma fisioterapeuta da associacao,
especialista em distdrbios do movimento, que fazia uma selecédo inicial baseada nas planilhas
da associacdo e nos critérios de inclusdo. Em seguida, e diante das respostas positivas a
triagem inicial e da concordancia dos participantes, a data e o0 horéario eram agendados com 0s
mesmos.

Os nomes dos participantes triados eram repassados ao pesquisador avaliador que, em
posse deles, avaliava-os individualmente na data e no horario agendados, coletando os dados
sociodemogréficos e epidemioldgicos (nome, endereco, sexo, data de nascimento,
naturalidade, estado civil, nivel de escolaridade, ocupacdo atual e renda mensal familiar), e
verificando a existéncia de alguma comorbidade que, por ventura, poderia comprometer a sua
participacdo na pesquisa.

Em seguida e individualmente, o Termo de Consentimento era lido no sentido de
informar, com maiores detalhes, sobre os objetivos do estudo, além de dirimir davidas e
deixar claras as etapas da pesquisa, podendo o participante concordar em fazer parte da
mesma ou nao. Apos a concordancia, dois testes eram realizados para verificar a continuidade
desse sujeito na pesquisa ou a sua exclusdo, de acordo com os critérios de elegibilidade: (1)
MoCA e (2) GDS.

O MoCA ¢ uma ferramenta amplamente usada e reconhecida pela sua eficiéncia na
deteccdo de sintomas cognitivos, mesmo leves, sendo Gtil em diferenciar pessoas com DP em
distintos estados cognitivos (sem comprometimento cognitivo, comprometimento cognitivo
leve ou deméncia) de controles saudaveis**®. O mesmo permite a investigacdo de diferentes
dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, fungdes executivas, memoria, linguagem,
habilidades visuoconstrutivas, conceituacdo, calculo e orientacdo. O seu tempo de aplicacédo é
de aproximadamente 10 minutos e seu escore maximo é de 30 pontos, sendo que 26 pontos ou
mais determina um estagio cognitivo normal****°.

A GDS é um dos instrumentos mais comumente aplicados para rastreamento de
depressdo entre a populagdo idosa. Trata-se de uma escala de facil utilizacdo, podendo
também ser aplicada por pessoas sem formacdo especializada, por ndo exigir conhecimento

especifico em psicopatologia. Constituido por opcdes de respostas dicotdomicas (SIM ou
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NAO), a versio reduzida da GDS apresenta 15 (quinze) questdes simples sobre o humor da
pessoa, e valores iguais a 0 ou 1 sdo atribuidos a cada questdo, sendo que quanto mais alto for
o valor final, maior a possibilidade de haver depressdo na pessoa. Respostas como “As
vezes”, “De vez em quando” e “Talvez” nao sao pontuados como depressao, sendo assinalado
escore 0'%,

ApOs a segunda triagem por meio dos instrumentos supracitados, eram coletadas,
dentre os que se enquadravam nos critérios, as informacdes referentes a dosagem diaria da
medicacdo dopaminérgica, além das caracterizacbes relacionadas ao comportamento dos
sintomas motores da DP, mediante uso da sec¢do Ill da Unified Parkinson Disease Rating
Scale (UPDRS), e do estagio de classificagdo clinica da DP, através da Escala HY'.

A UPDRS ¢ uma escala clinica de avaliacdo de pacientes com DP mundialmente
utilizada, que possui quatro dominios (atividade mental, comportamento e humor; atividades
de vida diaria; exploragdo motora e complicacbes do tratamento medicamentoso). A
pontuacdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor méaximo indica maior
comprometimento pela doenca e 0 minimo, uma tendéncia a normalidade. A sec¢éo Ill tem
instrucdes para o examinador fornecer ou demonstrar ao paciente, sendo preenchida pelo
examinador. Ela tem a fungdo de avaliar, bilateralmente, os sintomas motores da DP através
de 14 subitens, dentre eles a rigidez, a bradicinesia e o tremor de repouso, além de possuir o
teste de puxar para tras, Util para a verificacdo do grau de instabilidade postural e,
consequentemente, da classificagdo na Escala HY*®.

A Escala HY é uma ferramenta de classificacdo simples que oferece alguns pontos de
referéncia para ajudar o examinador a determinar o estagio da DP na pessoa, tendo os
sintomas motores como base. Nesta escala, a doenca pode ser classificada em cinco estagios.
O tempo gasto em cada estagio de evolucdo da doenca varia entre os pacientes, e o salto de
estagios, do primeiro para o terceiro, por exemplo, ndo € incomum. Por ser uma escala rapida
e pratica ao indicar o estado geral do paciente, esta ferramenta de avaliacdo da doenca é a
mais utilizada pelos investigadores™®".

O calculo do tamanho amostral foi realizado com base em um estudo prévio que
comparou a automaticidade entre pacientes com DP em estagios iniciais e intermediarios da
doenca. O resultado indicou que 160 (cento e sessenta) sujeitos (80 em cada grupo) seriam
necessarios para a obtencdo de um poder de 90%. Considerando possiveis perdas, a amostra
para os dois experimentos foi constituida por 188 (cento e oitenta e oito) pessoas com DP,
divididas de acordo com a Escala Hoehn e Yahr (HY) de estagio de evolugdo da doenca (entre

1 e 3) e randomizadas entre Experimentos 1 e 2.
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Um fluxograma contendo as etapas da selecdo e dos procedimentos € mostrado a seguir, na
Figura 8.

Figura 8: Fuxograma das etapas e dos procedimentos do estudo. 2022
Avaliacéo Inicial
Recrutamento

Critérios de Elegibilidade ——» MoCA/GDS

l

Avaliacéo Clinica/Funcional

Randomizagéo dos Testes

v

EXPERIMENTO 2
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— TUG
— 10mWT
| —CvMob®
EXPERIMENTO 1 Cor‘;digéo de Teste
— Jogo do Goleiro — TS
— MOoCA (resultados) —CR
— DGl — FV

v
Randomizacdo de letras/nimeros
—A — 90
—N a
—O0 — 100

» Realizacdo dos Testes «—

Analise Estatistica
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3.5 Experimento 1.

3.5.1 Instrumentos de avaliacéo.

e Ficha de avaliacdo;

e Crondmetro Digital Vollo® VL-510;

e Fita adesiva;

e (2 (dois) cones de borracha de 50 cm de altura;

e 01 (uma) caixa de sapatos com 40 cm de comprimento, 20 cm de largura e 15 cm de
altura;

e (8 (oito) degraus com corrimaos;

e 01 (uma) mesa;

e 01 (um) notebook.

3.5.2 Procedimentos.

A amostra para o Experimento 1 foi constituida por 74 (setenta e quatro) sujeitos. A
ordem de avaliacdo foi randomizada, de acordo com a Figura 9, abaixo.

O Jogo do Goleiro (JG) é um protocolo experimental (videogame) realizado com o uso
de um computador conectado a internet, desktops ou dispositivos de celular
(http://game.numec.prp.usp.br) que trabalha com sequéncias de acertos e erros de previsdo do
jogador. Para esse jogo e ap6s uma explicacdo inicial sobre suas regras, 0s participantes eram
solicitados a assumir o papel de um goleiro de futebol durante a disputa de pénaltis em trés
fases distintas (descritas a seguir), sendo que o desafio de cada participante era predizer em
que posicdo do gol o cobrador iria chutar a bola, buscando defender as cobrangas ao
pressionar uma de trés teclas possiveis (Figura 10), a cada tentativa: para a esquerda (), para
o centro (V) ou para a direita (P ).

As cobrangas do batedor seguiam uma cadeia de memoria de alcance variavel, e o
participante tinha sucesso se conseguisse identificar corretamente a arvore de contextos que
definia a cadeia de alcance varidvel formada pela sequéncia de diregdes escolhidas pelo
batedor. A melhor estratégia possivel para o participante era, uma vez identificada
corretamente a arvore de contextos do batedor, saltar para a direcdo provavel, dado o contexto

associado pela arvore, caracterizando a cadeia do batedor™*.
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Figura 9: Fluxograma do progresso nas fases do Experimento 1, incluindo registro, randomizacéo da ordem
dos testes (teste de marcha/cognicéo), randomizagéo da ordem do teste cognitivo, avaliagdo e analise de dados.
JG (Jogo do Goleiro); MoCA (Montreal Cognitive Assessment); DGI (Indice da Marcha Dindmica). 2022

Avaliagéo Inicial
Critérios de Elegibilidade

Randomizagdo da ordem dos testes

i ' l

Avaliacdo Cognitiva Avaliacdo da Marcha

Randomizagé&o dos testes cognitivos

. . v

JG MoCA DGl
MoCA JG

l |—; Conducéo dos testes «

Analise estatistica

Figura 10: Teclas utilizadas para controlar os movimentos do goleiro durante as cobrancas de
pénaltis.

Fonte: Arquivo pessoal. (2022)
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O JG era realizado com o uso de um computador, de tela com dimensdes especificadas
(29 cm de altura x 51 cm de comprimento), posicionado 60 centimetros a frente do
participante. O mesmo realizava essa etapa da avaliacdo sentado em uma cadeira para apoio
de dorso, de maneira confortavel, em frente a uma mesa onde poderia apoiar cotovelos e
antebracos, e a tela deveria estar em uma altura adequada do campo visual do participante.

As trés fases do jogo consistiam em:
1) Linha de Base Motora (Aguecimento/AQ): Trata-se da primeira fase, a mais facil e a que
permitia com que o participante se acostumasse com 0 jogo, sendo conhecida, também, como
fase de aquecimento. Nesta fase, existiam dicas visuais no canto superior esquerdo da tela
oferecidas ao participante que indicavam qual a direcdo que o cobrador iria bater o pénalti
(Figura 11) e, consequentemente, qual a tecla que o participante deveria pressionar. Em um
nimero maximo de cinco tentativas, o participante precisava acertar o0 maximo de cobrancas
possivel para passar para a fase seguinte. Nesse sentido, esta fase também permitia a
mensuracdo do percentual de acertos do participante e, também, do tempo de reacdo para as
respostas. As instrucdes dadas ao participante eram: "Esta primeira fase é apenas uma fase de
aquecimento. VVocé deve seguir as pistas que aparecem no canto superior esquerdo da tela e
pressionar a tecla correspondente para defender os chutes. Por exemplo, para que lado vocé
deve defender (o lado aparece na tela)? Otimo".

Figura 11: Fase de linha de base motora (aquecimento) do Jogo do Goleiro.

rd

Direita

Fonte: https://neuromat.numec.prp.usp.br/goalkeeper-game/. (2022)

2) Fase de Aprendizagem Implicita: dividida em duas subfases, com um nimero total de 20

tentativas.
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2.1) Jogo do Goleiro 0 — JG-0: Nesta fase, considerada a mais dificil, o participante
tentava defender o maior nimero possivel de cobrangas, porém sem qualquer tipo de pista ou
ajuda. Ele tinha que escolher entre as trés opc¢des de defesa (€, ¥ ou ) e pressionar a tecla
correspondente para que o batedor cobrasse o pénalti, aguardando o comando na tela para
apertar a tecla seguinte (Figura 12). Nesta fase, as sequéncias das dire¢cGes eram promovidas
por modelos deterministicos, havendo um quantitativo maximo de oito tentativas no qual o
participante deveria defender a maior quantidade possivel de cobrancas para passar para a fase
posterior. As instrucdes ao participante eram as seguintes: "Desta vez, vocé nao tera ajuda das

pistas. Tente adivinhar a sequéncia correta para defender o maior nimero possivel de chutes".

Figura 12: Fase de aprendizagem implicita do Jogo do Goleiro, sem pistas.

Fonte: https://neuromat.numec.prp.usp.br/goalkeeper-game/. (2022)

2.2) Jogo do Goleiro 1 — JG-1: Esta etapa também envolvia sequéncias
deterministicas de cobrancgas, porém com o0 acréscimo da presenca de pistas, que eram
mostradas através de arvores de contexto que apresentavam o histérico das oito cobrangas
anteriores a cobranga da vez (Figura 13).

As pistas indicavam para quais dire¢des o cobrador chutou e se o goleiro conseguia
realizar a defesa — cor verde — ou se ndo conseguia defender — cor preta. Um quantitativo
maximo de 12 cobrangas era executado, e as instrucdes para esta etapa eram: "Esta fase
apresenta um historico das oito Ultimas cobrancas, no canto superior esquerdo da tela, sendo
que a seta indica o lado que o cobrador chutou e a cor indica se vocé defendeu ou ndo. Tente
encontrar a estratégia correta e defender o0 maximo de chutes possivel".
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Figura 13: Fase de Aprendizagem Implicita do Jogo do Goleiro, com o histérico das oito
cobrancas anteriores & cobranga da vez.

Fonte: https://neuromat.numec.prp.usp.br/goalkeeper-game/. (2022)

A diferenca entre as estruturas das duas subfases segue abaixo:

JG-0 e JG-1: as probabilidades associadas aos nds da arvore eram fornecidas por
P(X_n=0 | X_{n-1}=2)=1, P(X_n=1 | X_{n-1}=0)=1, P(X_n=2 | X_{n-1}=1)=1. Assim, estas
probabilidades geravam uma sequéncia fixa de 102102 ou 201201, com a diferenca de que 0
JG-1 continha um histérico das dire¢cdes dos ultimos chutes do jogador.

3) Fase de Aprendizagem Explicita (Jogo da Memdria — JM): Esta Gltima fase apresentava
uma sequéncia de estrutura fixa de quatro digitos para o participante memorizar. Essa
estrutura informava quais as quatro direcOes para onde o cobrador iria chutar antes das

cobrancas iniciarem (Figura 14).

Figura 14: Fase de Aprendizagem Explicita do Jogo do Goleiro.

vYev=De

Preste atencao nesta sequéncia
e repita sem errar
para defender o gol!

Aperte uma tecla para continuar.

Fonte: https://neuromat.numec.prp.usp.br/goalkeeper-game/. (2022)
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Nesse sentido, o participante deveria memorizar a sequéncia indicada na tela, da
esquerda para a direita, e apertar as teclas correspondentes a cada jogada para defender. Essas
direcdes se repetiam, formando um ciclo, sempre que o participante acertasse a sequéncia e,
caso 0 participante ndo acertasse uma defesa, o cobrador insistia na direcdo até o participante
defender, dando sequéncia ao ciclo (Figura 15). Um numero de 12 acertos consecutivos, em
sequéncia, finalizava o jogo. As instrucdes dadas ao participante para esta fase eram: "O
senhor precisa apenas memorizar uma sequéncia de quatro cobrancas que vai indicar para
quais lados o cobrador ira chutar. Preste atengdo, memorize esta sequéncia da esquerda para a

direita, e repita sem errar. Se o senhor memorizar a sequéncia, ird defender todos os pénaltis".

Figura 15: Fase de Aprendizagem Explicita do Jogo do Goleiro.

Fonte: https://neuromat.numec.prp.usp.br/goalkeeper-game/. (2022)

3.5.3 Anélise estatistica.

Inicialmente, as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos grupos foram descritas
em média e desvio padrdo, assim como os resultados obtidos nos testes de marcha com o uso
do software CvMob®, de acordo com o estagio HY de classificacio da doenca. Essas
informacdes foram submetidas ao Teste de Normalidade Shapiro-Wilk para verificar se
atendiam aos pré-requisitos necessarios as proximas analises. Para as variaveis com
distribuicdo normal, foi realizada a Analise de Variancia (ANOVA) para verificar a existéncia
de diferencas entre as médias, e para as varidveis com distribuicdo ndo normal, foi realizado o

Teste de Kruskal-Wallis, no sentido de verificar se havia diferencas entre as médias.
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As varidveis do JG ndo podiam ser comparadas diretamente com outras variaveis
clinicas. Por exemplo, para cada estagio e cada participante, 0 jogo consistia em uma
sequéncia de erros/acertos nas previsdes do participante para aquele estdgio. Como cada
previsdo em particular carregava pouca informacdo, ela era fracamente correlacionada as
variaveis clinicas do participante. Para suprir esse problema, foi construido um modelo que
extraia o0 desempenho geral de cada participante no jogo, sendo que este modelo constituia em
uma generalizacdo da regressdo logistica'®®. Especificamente, para cada tempo de tentativa
"t", participante "p", e estagio "s" do JG, foi definido X;,s como o indicador que "p" fazia a
previsao correta no tempo de tentativa "t" do estagio "s" do JG. Os estagios 1, 2 e 3 referem-
se, respectivamente, a linha de base motora, a fase de aprendizagem implicita e a fase de

memoria do JG. A distribuicéo de X s € dada pela equacao (1):

Jeps = (t—1)Bps —10g(3yps — 1)

exp(4 1
P(Xt,p,s = 1) = Vps p( t,p,S) ( )

+eXp:tps:

O modelo na equagdo acima admitia uma interpretacdo intuitiva. Inicialmente, era
plausivel supor que a probabilidade de um participante fazer uma previsao correta na primeira
tentativa em cada estagio seja correspondente a 1. Isso é razoavel ja que, nesse momento, o

participante ndo possuia informac@es sobre o lado que seria cobrada a penalidade, situando-se
dentre trés opgOes possiveis. Além disso, o parametro )ps representava o total de
aprendizagem do participante "p" no estagio "s", ou seja, )y era a probabilidade de que "p"

fizesse uma previsdo correta em "'s" apds executar esse estagio para um grande numero de

tentativas. Finalmente, ﬁp,s correspondia a taxa de aprendizado do participante "p" no estagio
"s", ou seja, ,Bp,s determinava quantas tentativas o participante "p" necessitava no estagio "s",
de modo que sua probabilidade de fazer uma previséo correta estivesse proxima de yp s.

As estimativas posteriores para s € Vps foram obtidas utilizando Stan'®. Como

resultado, trés pares de ,B e y eram atribuidos a cada participante. Ao complementar esses

valores com o tempo médio gasto por tentativa em cada estagio, foram obtidas nove variaveis

que mediam o desempenho do participante no JG.
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Comparamos essas varidveis com o escore do MoCA no que diz respeito a dois
critérios. Primeiro, foram contrastadas as correlagdes pareadas e os modelos lineares para o
DGI. Em seguida, as variaveis do JG e do MoCA também foram comparadas em relacdo ao
poder preditivo para o DGI. Especificamente, foram ajustados os classificadores com base na
pontuagdo no JG ou no MoCA para prever se as pontuagdes no DGI estavam acima ou abaixo
da mediana. Os classificadores foram ajustados por meio de regresséo logistica regularizada
com rede elastica’®*'®®. As curvas ROC para cada par de variaveis explicativas e de resposta
foram apresentadas como resultados finais.

Todos os cédigos e dados relevantes acerca do JG estdo disponiveis em
https://github.com/rbstern/gg_analysis.

3.6 Experimento 2.

3.6.1 Instrumentos de avaliagéo.

e Ficha de avaliag&o;

e Crondmetro Digital Vollo® VL-510;

e Fita adesiva;

e Camera GoPro® Hero4 Silver;

e Par de meias pretas antiderrapantes;

e Adesivo PIMACO® de cor amarela (19 mm de didmetro);

e 01 (um) papel para calibragdo com 20 cm de distancia entre dois pontos;

e 01 (um) tripé;

e Aplicativo GoPro®;

e Software CvMob® para analise de movimento versdo 3.6 (http://www.cvmob.ufba.br).

e 02 (dois) cones de borracha de 50 cm de altura;

e 01 (uma) cadeira sem apoio para 0s bracos;

e 01 (uma) caixa de sapatos com 40 cm de comprimento, 20 cm de largura e 15 cm de
altura;

e (8 (oito) degraus com corrimaos;

e 01 (uma) mesa;

e 01 (um) notebook.



58

3.6.2 Procedimentos.

Apds as etapas das triagens e avaliacdes, eram realizadas as randomizacdes dos testes
principais de marcha. Essa etapa do procedimento ocorria com a utilizacdo de pequenos
papéis que continham as seguintes informaces, pela ordem de sorteio:

> Tipo de tarefa motora: DGI (indice do Andar Dinimico), 10mWT (Teste de

Caminhada de 10 metros), TUG (Timed Up and Go) e CvMob® (Avaliacdo

bidimensional da marcha);

» Condicdo de teste: TS (Tarefa Simples), CR (Contagem Regressiva) e FV (Fluéncia

Verbal);

» Nuamero: 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99 e 100;
» Letra: A,N,O,ReS.

Esses papéis eram dobrados, inseridos em pequenos sacos transparentes e sorteados de
acordo com a ordem de sorteio, sendo que o participante deveria retirar um papel de cada
saquinho e entregar, sem ver, ao pesquisador. Cada papel retirado informava qual tarefa a ser
realizada inicialmente pelo participante, quais nUmeros o mesmo deveria iniciar a contagem
regressiva (para cada tarefa de marcha realizada nessa condigéo) e com quais letras 0 mesmo

deveria falar as palavras (para cada tarefa de marcha realizada nessa condig&o).

Figura 16: Saco e papéis abertos (A) e fechados (B) utilizados para a randomizacdo dos testes. As imagens
abaixo mostram as opgdes de escolha das condigBes dos testes para cada um dos testes de marcha (DGI, TUG,
10mWT e CvMob), sendo que cada papel era retirado para selecionar a ordem de condicdo para o teste.

(A)

Fonte: Arquivo pessoal (2022)

A retirada do papel que informava a realizacdo do teste com o uso do CvMob®

determinava que as trés condicGes de teste que envolviam esse recurso (TS, CR e FV)
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deveriam ser sorteados entre eles, por conveniéncia, pois implicava em calcar e,
posteriormente, retirar o par de meias utilizado para o teste.

A automaticidade da marcha foi avaliada pelo custo da condi¢do de DT na marcha.
Para isso, 0 desempenho da marcha em termos quantitativos relacionados ao nimero de
passos/passadas, & duracdo da caminhada, as velocidades média e méxima atingidas, as
velocidades horizontal e vertical médias, ao tempo médio em que o pé ficava em velocidade
zero (0 m/s), ao tamanho médio da passada, a altura média do pé em relacdo ao solo, a
cadéncia, ao tempo de balanco e de duplo apoio, e a variabilidade do comprimento do passo e
do tempo de balancgo foi avaliado sob a condigéo de TS e sob duas condi¢Ges de DT, por meio
do Teste de Caminhada de 10 metros, do TUG (este apenas nas condigdes de TS e CR), por
meio de videos da marcha na distancia de seis metros registrados por uma Camera GoPro®
Hero4 Silver e, posteriormente, analisados por um software bidimensional de analise do
movimento chamado CvMob®, além dos resultados finais obtidos pela execugdo do DGI.

O Teste de Caminhada de 10 metros (10mWT) é um teste que avalia a velocidade da
marcha, em metros por segundo, durante uma curta duracdo. O sujeito é instruido a caminhar
por uma distancia definida e o tempo é mensurado. Na sua versdo original, o teste é feito duas
vezes, tirando-se a média'®. Para a pesquisa, o teste era realizado apenas uma vez para cada
uma das trés condicdes: a) Tarefa Simples, em que apenas a marcha era realizada, b) Dupla
Tarefa com Contagem Regressiva, em que a marcha era realizada paralelamente a execucéao
de contagem regressiva, em voz alta, a partir de um namero previamente sorteado entre 90 e
100 e c) Dupla Tarefa com Fluéncia Verbal, quando o participante precisava falar a maior
quantidade de palavras que comegassem com uma determinada letra previamente sorteada (A,
N, O, R ou S) enquanto caminhava.

O TUG é uma medida de desempenho fisico em que a habilidade de trés atividades
funcionais importantes é mensurada. E um teste Gtil na avaliagdo de pacientes porque requer
poucos minutos, € facilmente administrado e necessita de poucos equipamentos. Esta
fortemente correlacionado com a mobilidade funcional e com o desempenho da marcha em
pessoas com DP, e demonstra ter uma elevada confiabilidade teste-reteste e inter-avaliadores
nessa populagéo”. As pessoas com DP eram instruidas a se levantar de uma cadeira e
caminhar para frente em sua velocidade normal por trés metros, depois virar, caminhar de
volta para a cadeira e sentar-se. Todo o procedimento, nas condi¢cdes de TS e de CR, era
cronometrado em segundos a partir do comando JA até o contato do participante sentado

confortavelmente na cadeira. Se o paciente ndo pudesse realizar a tarefa sem usar as méos
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para se levantar, ele era autorizado a fazé-lo uma segunda vez enquanto usava as maos para se
levantar da cadeira. N&o era permitido o uso de dispositivos assistentes

O CvMob® é um software livre de visdo computacional, validado e desenvolvido pelo
Laboratorio de Fisica Nuclear da Universidade Federal da Bahia (UFBA), que possibilita o
rastreamento de um ponto especificado no video, determinando medidas cinemaéticas
continuas, e que tem, como principal finalidade, servir como ferramenta de avaliacdo do
movimento humano. A calibracdo do video é realizada utilizando distancias conhecidas no
video e a taxa de amostragem pode ser de 29 e 120 quadros por segundo, de forma que o
software possa converter as medidas de pixels/frame para metros/segundo. Depois de feita a
calibracdo, o software processa o video e retorna um arquivo de saida com as séries temporais
de trajetrias, velocidade e a aceleragdo dos pontos marcados**®.

A avaliacdo com o CvMob® pode ser considerada de baixo custo e os videos podem
ser realizados com o uso de uma camera de filmagem simples, estando disponivel para o
Windows®, Linux® e MacOS®. Dentre os dados cinematicos originados do software CvMob®
de acordo com o tempo avaliado, tem-se: as trajetérias no eixo anteroposterior (trajetéria no
eixo Y) e as trajetorias no eixo mediolateral (trajetéria no eixo X), dadas em metros (m),
velocidade instantdnea do movimento total, velocidade instantdnea no eixo X e velocidade
instantanea no eixo Y, dadas em metros por segundo (m/s), aceleracdo do movimento, dada
em metros por segundo ao quadrado (m/s?), dentre outros.

Os participantes eram orientados a caminharem em linha reta, em percurso de seis
metros, em espaco plano, bem iluminado e isolado de ruidos excessivos, utilizando um par de
Figura 57: Meia preta, utilizada pelo participante, e meias pretas antiderrapantes juntamente com

adesivo, que ficava localizado no maléolo lateral do pé ) )
esquerdo. um adesivo de cor amarela (Figura 17)

localizado no maléolo lateral do pé esquerdo
(os videos eram gravados com cada
participante caminhando da direita para a
esquerda, permitindo a visualizacdo e a
leitura do adesivo pelo software). Eles eram

orientados a caminhar em trés condicGes

diferentes: a) Tarefa Simples (apenas
Fonte: Arquivo pessoal. (2022) caminhando na velocidade normal), b) Dupla

Tarefa com Contagem Regressiva (caminhando em velocidade normal, tendo que
paralelamente realizar contagem regressiva, em voz alta e de 1 em 1, a partir de um namero

previamente sorteado entre 90 e 100) e c) Dupla Tarefa com Fluéncia Verbal (caminhar em
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velocidade normal enquanto fala, em voz alta, 0 maximo de palavras possivel, sem repeti-las,
e que comegassem com uma letra previamente sorteada,— A, N, O, R ou S). Os erros em
contagem regressiva eram considerados se: a) o nimero ndo fosse dito, b) o nimero fosse
repetido e ¢) a contagem fosse progressiva. Eram considerados erros na fluéncia verbal se a
pessoa: a) falasse nomes prdprios, b) repetisse palavras, c) falasse nimeros e d) falasse uma
palavra derivada ap0s a palavra primitiva e vice-versa (por exemplo, amor e amante).

Os parametros da camera utilizados para as gravacGes foram os seguintes:

e Controle sem fio (conectado a um smartphone Motorola® Moto X Style);
e Campo de viséo (estreito);

e 120 frames por segundo;

e Resolucdo de 720 bpi;

e Luz fraca (desligada).

Com base nas informacdes gravadas pelos videos, o software calculava as diversas
variaveis da marcha (cadéncia, duracdo do passo, tempo de balango e suporte duplo,
variabilidade da duracdo do passo e do tempo de balanco, entre outras). Este software foi
utilizado para estimar parametros espaco-temporais da marcha, sendo uma ferramenta que
permite analisar o movimento em diversas areas do conhecimento, buscar trajetorias, calcular
velocidade e aceleracdo, e gerar um banco de dados consistente sobre 0 movimento realizado,
além de caracterizar avaliacOes cinesiolégicas quantitativas da mobilidade, ajudar a identificar
padrdes de movimento, comparar os resultados do tratamento, analisar performances, entre
outros objetivos.

Figura 18: Visdo superior do posicionamento da camera no teste de canlinhada de seis metros.
Teste de Caminhada de 6 metros — VISAO SUPERIOR

6 metros

Fim | | Inicio
I R 1

5,70 metros

Local da Camera
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Os estégios da marcha foram determinados a partir do momento preciso do toque do
calcanhar no chao (contato inicial do pé com o solo) e da retirada da ponta do pé (contato
final do pé com o solo). As grandes vantagens de usar um recurso como 0 CvMob® é a sua
economia e a sua portabilidade, o que impede que grandes espagos sejam dedicados
exclusivamente a sua instalacdo. Salientou-se ao participante que o pé esquerdo deveria
caminhar na faixa longitudinal, posicionada no chédo, do inicio ao fim do percurso, em

velocidade usual.

Figura 19: Visdo lateral da posi¢do da cAmera em relagdo ao local por onde o participante caminhava.
Teste de Caminhada de 6 metros — VISAO LATERAL

Local da Camera

80
centimetros Local do

plarticipante

5,70 metros

O guia de registros para uso do software incluia a colocacdo da cdmera perpendicular
(Figura 19) ao plano a ser analisado (0,80 metros do solo e 5,70 metros perpendicular) e o uso
de um calibrador (papel com dois pontos localizados a uma distancia conhecida de 20 cm
entre eles), posicionando-o sagitalmente ao movimento a ser realizado (Figura 20).

Figura 20: Visdo perpendicular da distancia da camera em relacdo ao local por onde o
participante caminhava.

Fonte: Arquivo pessoal. (2022)

O DGl foi projetado principalmente para avaliar possiveis alteragdes no equilibrio

durante a execucdo da marcha em condi¢cOes desafiadoras. Ao todo, oito atividades
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relacionadas @ marcha compdem o DGI, incluindo a marcha simples e sem restri¢des, além de
tarefas mais complexas da marcha, que exigem a capacidade de modifica-la e adapta-la as
condicBes ambientais esperadas e inesperadas’. O DGI avalia nio apenas a caminhada
habitual em estado estacionario, mas também algumas habilidades mais complexas, incluindo
caminhar enquanto altera a velocidade da marcha, caminhar enquanto move a cabeca
verticalmente e horizontalmente, caminhar enquanto passa sobre um obstaculo, caminhar
enquanto contorna obstaculos, girar 180° abruptamente durante a caminhada, e subir/descer
escadas. O desempenho é pontuado entre 0 e 3, indicando, respectivamente, 0 mais baixo e o

mais alto niveis de funcionalidade®’

, e apresentando um escore maximo de 24 pontos. O DGI
é recomendado como um teste para avaliar o desempenho da marcha, apresentando um bom
reteste, conteddo, validade, construcdo, capacidade de resposta e confiabilidade entre
avaliadores na DP°. E, portanto, um teste Gtil para avaliagdo da marcha e de suporte para
identificar o risco de queda em pessoas com DP*®,

Os participantes eram instruidos a caminharem desde o inicio do percurso assim que
ouvissem o comando "JA", interrompendo a marcha e permanecendo no mesmo local quando
ouvissem o comando "PARE". As oito tarefas do DGI eram instruidas da seguinte forma:

1. Superficie nivelada para marcha: "Ande em linha reta na sua velocidade normal, desde aqui

(inicio) até a proxima marca" (6,10 metros).
2. Mudancas na velocidade da marcha: "Comece a andar em linha reta na sua velocidade

normal (durante 1,5 metros ou 3 passos), e quando eu disser 'rapido’, ande o mais rapido que
puder, sem correr (por mais 1,5 metros ou 3 passos). Quando eu disser ‘devagar’, ande o mais
lentamente que conseguir, sem parar (por mais 1,5 metros ou 3 passos). Quando eu disser
'normal’, ande em sua velocidade normal" (por mais 1,5 metros ou 3 passos), até que eu diga
‘pare’, na proxima marca".

3. Marcha com rotacdo horizontal da cabeca: "Comece a andar em linha reta e no seu ritmo

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 cabeca para o lado
esquerdo e continue andando. Quando eu disser 'olhe para frente', continue andando e volte a

olhar para frente, até que eu diga 'pare"™.

4. Marcha com movimentos verticais da cabeca: " Comece a andar em linha reta e no ritmo

normal. Quando eu disser 'olhe para cima’, levante a cabeca, olhe para cima e 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, até que eu diga ‘pare™.
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5. Marcha e qgiro sobre o préprio eixo corporal (piv6): "Comece a andar em linha reta no seu

ritmo normal. Quando eu disser 'gire e pare', vire-se 0 mais rapido que puder para a dire¢do
oposta (180°) e permaneca parado de frente para o seu ponto de partida”.

6. Passar por cima de obsticulo: "Comece a andar em linha reta € no seu ritmo normal.

Quando voceé chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela. Ndo a contorne e ndo a toque.
Continue andando até a marca final".

7. Contornar obstaculos: "Comece a andar em seu ritmo normal. Quando chegar ao primeiro

cone (cerca de 2 metros a frente), contorne-o pela direita, continue andando e contorne o
segundo cone (cerca de 2 metros a frente) pela esquerda. Pare na marca final".
8. Subir e descer degraus: "Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando 0

corrim@o, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e desca”.

Figura 21: Visdo superior do espaco para a realizacdo do DGl
Trajeto do DGI - VISAO SUPERIOR

6,10 metros

A figura acima (Figura 21) representa uma vista superior do espago de circula¢do do
participante para a execucdo do DGI, sendo que o mesmo iniciava a marcha a partir de um
local predeterminado, finalizando-a em outro ponto, 6,10 metros a frente, em linha reta
(Figura 22).

Figura 22: Participante realizando a primeira tarefa do DGI, iniciando a marcha a partir de
um ponto predeterminado e finalizando 6,10 metros de distancia a frente, em linha reta.

Fonte:Arquivo pessoal. (2022)
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3.5.3 Andlise estatistica.

Inicialmente, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Shapiro para verificar a distribuicdo
normal das amostras. Para uma variavel com distribuicdo normal (idade e UPDRS-III), ap0s
testar a homogeneidade da distribuicdo pelo teste de Levene, as diferencas entre 0s grupos
foram testadas por One-Way ANOVA, considerando como fatores os estagios HY. Por fim, o
poOs-teste de Tukey foi usado para comparar grupos par a par quando foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Para variaveis ndo normalmente distribuidas
(MoCA, GDS, dosagem de levodopa, escolaridade, TUG, DGI e indice de Desempenho da
Marcha), as diferencas entre os grupos foram testadas pela ANOVA de Kruskal-Wallis (KW-
ANOVA). Quando diferencas estatisticamente significativas foram encontradas, comparacdes
multiplas foram usadas para comparar grupos par a par. As diferencas foram consideradas
significativas quando p<0,05. As anélises estatisticas foram realizadas no programa Statistica
versdo 13 (TIBCO Software Inc. USA).

Para a construcdo de um Indice de Desempenho da Marcha (IDM), citado
anteriormente, trés fisioterapeutas especializados em DP e um fisico especializado em analise
do movimento analisaram o comportamento de todas as variaveis adquiridas pelo sistema
CvMob® e sua relacéo com a evolugdo da DP. Para tanto, foram considerados fatores direta
ou inversamente proporcionais a simetria, por se tratar de uma ferramenta de analise de
movimento bidimensional que utilizava apenas um membro como referéncia principal. Com
base nesta analise, foram selecionadas cinco variaveis para melhor traduzir a eficiéncia da
marcha em termos de energia e estabilidade: Nx, RmX, RmY, VyNeg e DuPar. Usando essas
variaveis, o IDM foi definido de acordo com a equagdo (2),

RmX -RmY-VyNeg
DuPar -Nx

IDM =

()

onde RmX representa 0 tamanho médio da passada, RmY representa o tamanho
médio da elevacdo do pé em relacdo ao solo, VyNeg representa a velocidade de descida do pé
no eixo vertical, DuPar representa a duragdo que o pe permaneceu em velocidade zero e Nx
representa o0 nimero de passos.

Quanto maior o valor do IDM, mais simétrica se comportava a marcha, com passos
maiores tanto no eixo vertical quanto no horizontal e com menos tempo em apoio duplo,

esperando-se que isso expressasse melhor desempenho da marcha. Em contrapartida, uma
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marcha mais assimétrica, com reducdo da altura e do comprimento do passo, e tempo em
apoio duplo aumentado, estaria relacionada com baixo valor do IDM e pior desempenho da

marcha.
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4. RESULTADOS.

4.1 Triagem e randomizacéo.

A Figura 23, abaixo, mostra todas as etapas de selecdo dos participantes da pesquisa,

desde a triagem inicial até a realizacéo dos testes.

Figura 23: Fluxograma do processo de triagem, randomizacao e realizagdo dos testes ao longo do estudo.
Populacdo (n = 250)

Nao incluidos (n = 29)

— Critério diagndstico (n = 04)

—HY 40u5(n=02)

Recrutamento — Auxilio para deambular (n = 03)

— Déficit sensorial (n = 05)

— < 04 anos de escolaridade formal (n = 06)
— Presenca de comorbidades (n = 09)

v

Entrevistados (n = 221)

Excluidos (n = 30)
Selecionados — MoCA < 21 pontos (n = 17)

— GDS > 06 pontos (n = 10)

— Retiraram-se ap6s TCLE (n = 03)

v

Randomizados (n = 191)

Alocacéo

n=77 n=114

VL v

Experimento 1 Experimento 2

» Realizacdo dos testes <«

Desisténcias (n = 03)

Analise Estatistica (n = 188)
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Da populacéo inicial, quatro pessoas tinham diagnostico realizado por médico de outra
especialidade ou diagndstico incerto, duas pessoas se apresentavam em estagio avancado de
evolucdo da doenca (HY entre 4 e 5), trés pessoas deambulavam ou se locomoviam com
auxilio, cinco pessoas tinham déficit auditivo e/ou visual ndo corrigidos e seis pessoas tinham
menos que quatro anos de escolaridade formal, ndo sendo, portanto, incluidas na pesquisa.

Um quantitativo por conveniéncia composto por 230 (duzentas e trinta) pessoas, que
faziam parte dos critérios de incluséo, foi inicialmente entrevistado a respeito dos dados
clinicos e demograficos.

ApOs ser investigada a presenca de comorbidades em cada uma das pessoas, que
poderiam interferir no desempenho dos testes principais, 221 (duzentos e vinte e um)
participantes com DP estiveram aptos a continuarem com as avaliacdes. Destas, trés pessoas
com DP, apos a leitura do TCLE, ndo aceitaram participar e resolveram nao iniciar a pesquisa,
enquanto que 17 (dezessete) pessoas ndo atingiram a pontuacdo minima exigida no MoCA e
outras 10 (dez) pessoas ultrapassaram a pontuacdo maxima permitida para a GDS. Uma
amostra composta por 188 (cento e oitenta e oito) sujeitos com DP fez parte da analise
estatistica apos trés individuos ndo conseguirem finalizar o JG, por desisténcia durante a
realizacdo do mesmo. A alocacdo ocorreu com 74 pessoas participando do Experimento 1,
enquanto que 114 (cento e quatorze) pessoas fizeram parte do Experimento 2.

4.2 Resultados do Experimento 1.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1: Dados demograficos e de avaliacdo clinica de pessoas com doenca de Parkinson (n = 74).

HY 1 (n=23) HY 2 (n=31) HY 3 (n=20)
Idade (anos) 68,87 (9,39) 63,55 (8,14) 69,95 (8,67)
Sexo (masculino) M (14) M (22) M (17)
Escolaridade (anos) 11,30 (4,49) 12,90 (5,31) 15,40 (4,21)
L-Dopa (mg/dia) 284,78 (190,36) 324,19 (169,25) 415,00 (215,88)
FoG-Q 3,13 (3,72) 5,29 (3,67) 8,10 (6,19)
UPDRS-11I 14,42 (7,35) 19,71 (7,06) 25,95 (11,34)
MoCA 24,78 (2,70) 24,90 (3,43) 24,25 (2,77)
Visuoespacial/executiva 3,78 (1,13) 3,58 (1,09) 3,35 (1,46)
Nomeag&o 2,65 (0,65) 2,77 (0,43) 2,85 (0,37)
Atencio 5,13 (0,97) 5,03 (0,91) 4,80 (0,95)
Linguagem 1,70 (0,88) 1,94 (0,96) 1,90 (0,91)
Abstracio 1,87 (0,34) 1,84 (0,45) 1,80 (0,62)
Memodria (evocacio tardia) 3,43 (1,16) 3,55 (1,06) 3,15 (0,93)
Orientagéo 5,57 (0,59) 5,61 (0,80) 5,60 (0,60)
GDS 4,74 (3,00) 4,06 (2,53) 5,85 (3,23)

HY: Escala Hoehn Yahr; UPDRS-III: Unified Parkinson Disease Rating Scale (parte 111); MoCA: Montreal
Cognitive Assessment; GDS: Escala de Depressao Geriatrica.
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As médias e desvios-padrdo dos valores estimados das nove variaveis de desempenho

no JG para esses participantes sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Médias e desvios-padrédo entre os pacientes, dos parametros estimados para o desempenho no Jogo do

Goleiro.

p1 f2 3 yI 2 y3 1 b i3
Médias 1,74 1,76 2,00 0,68 0,64 0,78 447 328 252
DP 053 0,38 0,37 0,16 0,214 0,18 6,21 3,78 2,40

Como primeira andlise, as variaveis do MoCA e do JG foram testadas utilizando
correlacbes pareadas e regressGes lineares para o DGI. As correlagbes policoricas e

polisseriais'®, para cada comparagdo pareada, estdo resumidas na Tabela 3. O aprendizado

total na fase de memoria do JG, 3, € a variavel que esta mais fortemente correlacionada com

o DGI. Além disso, 0 MoCA, y1, t1 e 13 estdo moderadamente correlacionados com o DGI.

Da mesma forma, em um modelo de chances proporcionais'’® para o DGI com base no
MoCA, o coeficiente de regressdo para 0 MoCA é estimado em 0,11 e o p-valor associado a
0,10.

Tabela 3: Correlag@es policoricas e polisseriais em pares entre varidveis explicativas (variaveis MoCA e JG) e
DGI.

Linha de Base Motora Fase de Aprendizagem Fase de Meméria
Variaveis MoCA Bl yl tl B2 y2 t2 B3 y3 t3
Correlagao 0,20 -0,010 0,24 -0,23 -0,13 0,06 -0,21 -0,12 0,39 -0,24
p-valor 0,14 0,98 0,06 0,09 0,32 0,62 0,11 0,36 0,001* 0,07

Também mostrado o p-valor da hipétese de que cada correlagdo populacional € igual a 0. *p < 0,05.

Além disso, as estimativas para 0 modelo de chances proporcionais para 0 DGI com
base nas variaveis do JG estdo resumidas na Tabela 4. As correlacGes pareadas e 0 modelo
linear indicam que o DGI esta fortemente associado ao estagio de meméria do JG, mas apenas
moderadamente associado ao MoCA.

Tabela 4: Estimativas dos coeficientes em um modelo de chances proporcional para DGl com base nas
varidveis JG.

Linha de Base Motora Fase de Aprendizagem Fase de Meméria
Varidveis pl yl 1 b2 y2 2 p3 y3 t3
Coeficiente 0,43 3,96 -0,03 -0,25 -3,60 -0,005 -2,57 528 -0,11
p-valor 0,40 0,03 0,75 0,73 0,06 097 0,007* 0,003* 0,61

Também mostrado, o valor de p para a hipétese de que cada coeficiente é igual a 0. *p < 0,05.
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As varidveis do JG e do MoCA também foram utilizadas para classificar se 0 DGI
estava abaixo ou acima da mediana. Suas precisdes validadas e cruzadas foram,
respectivamente, 65% e 54%. Quando um teste binomial é usado para determinar se um
lancamento de moeda é tdo bom quanto o classificador, os respectivos valores de p sdo 0,019
e 0,54. Isso suporta que, embora o JG tenha um poder preditivo moderado para o DGI, o
MoCA ndo tem. Além disso, a Figura 24 apresenta as caracteristicas de operacdo do receptor

com validacdo cruzada (curvas ROC) para os classificadores baseados no JG e no MoCA.

Figura 24: Grafico mostrando um maior poder preditivo do JG em comparagdo ao MoCA em
termos de sensibilidade e especificidade para os escores do DGI. Curvas ROC para prever o
DGl utilizando os classificadores ajustados com variaveis do JG ou com os escore do MoCA.
ROC curves for DG

covariate —GG—MQOCA

1.00

tn
3

Sensitivity

0.0

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Specificity

Fonte: Arquivo pessoal. 2022

As areas sob a curva (AUC) para cada covariavel foram, respectivamente, 0,65 e
0,507. O teste de DeLong'"* para a hipétese de que a &rea sob a curva para 0 JG é menor ou
igual ao do MoCA produz um valor de p de 0,084. Esse resultado pode ser explicado pelo fato

de que a diferenga no poder preditivo entre as varidveis do JG e do MoCA para o DGI é
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apenas moderada. Um teste ndo paramétrico como o de DelLong ndo pode detectar essa
diferenga para o tamanho da amostra disponivel.

4.3 Resultados do Experimento 2.

Né&o houve diferenga significativa na idade, sexo, escolaridade e escores do MoCA
entre os grupos. No entanto, para outras medidas clinicas, como esperado com a evolucgédo da
doenca, houve diferencas significativas na dosagem de L-Dopa, GDS, FoG e escores UPDRS-
Il (Tabela 5).

4.3.1 Caracteristicas cinematicas da marcha de acordo com o software CvMob®.

A marcha executada por cada um dos sujeitos e registrada pelo software CvMob® foi
realizada em trés condicdes distintas de teste (TS, CR e FV). O software era capaz de extrair
dados correspondentes a 16 variaveis, sendo que seis dessas foram retiradas da analise. As
dez variaveis utilizadas para a andlise inicial estdo descritas em média e em desvio padrdo na
Tabela 6, posteriormente, de acordo com a classificacdo na Escala HY e por condigéo de
teste. Além disso, estdo incluidos os valores em média e em desvio padrdo da quantidade de
subtracOes feitas, durante a execucdo da marcha em DT na condicéo de CR, e da quantidade

de palavras ditas corretamente durante a execu¢do da marcha em DT na condicdo de FV.
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Tabela 5: Caracteristicas clinicas e demogréficas dos participantes (n=114).

HY 1 (n=30) HY 2 (n=48) HY 3 (n=36) ANOVA HY 1vs HY 1vs HY 2 vs
HY 2 HY 3 HY 3
Idade (anos) 65.23 (7.86) 65.46 (8.59) 68.44 (9.50) > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05
Sexo (masculino) 17 35 21 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Escolaridade (anos) 11.97 (5.12) 12.10 (4.68) 13.47 (5.69) >0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05
L-Dopa (mg/dia) 260.00 (147.04) 361.46 (181.08) 415.28 (168.53) 0.0008 >0.05 0.0005 > 0.05
FoG-Q 3.07 (3.56) 4.17 (3.57) 7.08 (4.47) 0.0001 >0.05 0.0001 0.0089
UPDRS-III 13.33 (7.03) 21.17 (8.55) 26.03 (12.35) 0.0000 0.0013 0.0001 0.0167
MoCA 25.40 (2.39) 24.90 (2.68) 24.17 (2.54) >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
GDS 3.57 (1.64) 3.52 (2.20) 4.50 (5.10) 0.0264 >0.05 >0.05 0.0410

Para variaveis continuas, os valores médios sao apresentados juntamente com os valores de desvio padrao, entre parénteses. A moda e as propor¢oes da moda (entre parénteses) sao
mostradas para variaveis categéricas. LEGENDA: L-Dopa (dosagem diaria, em miligramas, da ingestdo de medicamentos dopaminérgicos); FoG-Q (Questionério de
Congelamento da Marcha); UPDRS-I11 (Secdo 3 da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson); MoCA (Montreal Cognitive Assessment); GDS (Escala de Depresséo
Geriatrica). 2022
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Essas informagdes foram submetidas ao Teste de Normalidade Shapiro-Wilk para
verificar se atendiam a pré-requisitos necessarios as analises subsequentes. Para as varidveis
com distribuicdo normal, foi realizada a Andlise de Variancia (ANOVA) para verificar a
existéncia de diferencas entre as médias, e para as variaveis com distribuicdo nao normal, foi
realizado o Teste de Kruskal-Wallis, no sentido de verificar se havia diferencas entre as
medias.

A Tabela 6 traz os valores obtidos através da execucdo dos Teste de Caminhada em
seis metros por cada grupo e em cada condicdo de teste. Observa-se que, independentemente
da distancia percorrida e da condicdo de teste, o recurso para avaliagdo da marcha pbde
demonstrar diferencas em diversas variaveis, especialmente as relacionadas a velocidade, no
sentido de identificar pessoas com DP em diferentes estagios de evolugdo da doenca. Em
geral, pessoas com DP nos estagios mais avancados e que realizaram a marcha sob
condigdes mais desafiadoras apresentaram piores desempenhos na execucdo da tarefa

priméaria em comparagdo aos sujeitos pertencentes aos estagios iniciais.



Tabela 6: Varidveis da marcha durante o teste de caminhada em 6 metros, de acordo com os resultados obtidos pelo software CvMob (n=114).

HY 1 (n=30) HY 2 (n=48) HY 3 (n=36) p-valor
Vel.Méd-TS (m/s) 1,09 (0,19) 1,10 (0,24) 0,82 (0,21) 0,0001
Vel.Méd-CR (m/s) 1,00 (0,23) 0,99 (0,25) 0,68 (0,20) 0,0001
Vel.Méd-FV (m/s) 0,92 (0,26) 0,93 (0,27) 0,65 (0,19) 0,0008
Vel.Max-TS (m/s) 3,97 (0,45) 3,81 (0,54) 3,20 (0,61) 0,0001
Vel.Max-CR (m/s) 3,71 (0,68) 3,53 (0,54) 2,79 (0,53) 0,0000
Vel.Max-FV (m/s) 3,53 (0,65) 3,34 (0,50) 2,59 (0,41) 0,0000
Vx.Méd-TS (m/s) 1,08 (0,19) 1,11 (0,23) 0,83(0,21) 0,0002
Vx.Méd-CR (m/s) 1,00 (0,23) 1,00 (0,25) 0,70 (0,19) 0,0001
Vx.Méd-FV (m/s) 0,91 (0,26) 0,94 (0,26) 0,67 (0,19) 0,0007
Vy.Méd-TS (m/s) 0,29 (0,05) 0,29 (0,05) 0,23 (0,04) 0,0002
Vy.Méd-CR (m/s) 0,28 (0,06) 0,27 (0,05) 0,20 (0,03) 0,0000
Vy.Méd-FV (m/s) 0,26 (0,06) 0,26 (0,05) 0,19 (0,04) 0,0000
Nx-TS 3,67 (0,48) 3,72 (0,80) 4,35 (0,79) 0,0205
Nx-CR 3,86 (0,65) 3,90 (0,67) 4,59 (1,00) 0,0354
Nx-FV 4,00 (0,77) 4,03 (0,98) 4,76 (0,97) 0,0312
Ny-TS 7,33 (1,11) 7,31 (1,44) 8,59 (1,42) 0,0104
Ny-CR 7,67 (1,28) 7,76 (1,30) 9,18 (1,91) 0,0033
Ny-FV 8,14 (1,46) 7,97 (1,95) 9,29 (1,76) 0,0445
RmX-TS (metros) 0,96 (0,15) 1,00 (0,18) 0,83 (0,16) 0,0053
RmX-CR (metros) 0,93 (0,18) 0,95 (0,18) 0,81 (0,18) 0,0080
RmX-FV (metros) 0,91 (0,21) 0,93(0,22) 0,77 (0,16) 0,0177
RmY-TS (metros) 0,12 (0,02) 0,12 (0,02) 0,11 (0,02) 0,4184
RmY-CR (metros) 0,12 (0,02) 0,12 (0,02) 0,10 (0,01) 0,0015
RmY-FV (metros) 0,11 (0,02) 0,12 (0,02) 0,10 (0,02) 0,1131
VmX-TS (m/s) 1,73 (0,22) 1,75 (0,24) 1,38 (0,25) 0,0000
VmX-CR (m/s) 1,62 (0,26) 1,63 (0,25) 1,25 (0,25) 0,0000
VmX-FV (m/s) 1,57 (0,30) 1,55 (0,28) 1,19 (0,23) 0,0001
VmY-TS (m/s) 0,50 (0,06) 0,50 (0,06) 0,46 (0,05) 0,0163
VmY-CR (m/s) 0,50 (0,07) 0,48 (0,06) 0,41 (0,04) 0,0000
VmY-FV (m/s) 0,47 (0,07) 0,47 (0,06) 0,41 (0,06) 0,0026
SUBTRACAO 4,67 (1,15) 5,00 (1,04) 6,82 (1,94) 0,0004
PALAVRAS 2,57 (1,12) 2,76 (0,95) 3,00 (0,87) 0,4180

As variaveis continuas sdo apresentadas em valores médios juntamente com os valores de desvio-padrdo, em parénteses. LEGENDA: Variavel-TS (variavel obtida pela execugdo da marcha em tarefa
simples); Variavel -CR (varidvel obtida pela execugdo da marcha em contagem regressiva); Variavel -FV (varidvel obtida pela execugdo da marcha em fluéncia verbal); Vel.Méd-XX (velocidade média
da marcha durante o teste de caminhada); Vel.Max-XX (velocidade méxima da marcha durante o teste de caminhada); Vx.Méd-XX (velocidade horizontal média da marcha durante o teste de caminhada);
Vy.Méd-XX (velocidade vertical média da marcha durante o teste de caminhada); Nx-XX (quantidade de passadas durante o teste de caminhada); Ny-XX (quantidade de elementos de alcance na diregcdo
vertical durante o teste de caminhada); RmX-XX (tamanho médio da passada durante o teste de caminhada); RmY-XX (altura média da levantada do pé durante o teste de caminhada); VmX-XX
(velocidade média horizontal considerando apenas as passadas durante o teste de caminhada); VmY-XX (velocidade média vertical considerando apenas as passadas durante o teste de caminhada);
SUBTRACAO (quantidade de nimeros subtraidos corretamente durante a execugdo do teste de caminhada em contagem regressiva); PALAVRAS (quantidade de palavras ditas corretamente durante a

execucdo do teste de caminhada em fluéncia verbal).
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A Tabela 7, abaixo, apresenta os valores das médias e desvios-padrdo de cada teste de
marcha executado nas trés condicGes de teste, divididos por estagio de classificacdo da doenca
de acordo com a Escala HY. Destaca-se a auséncia de dados do TUG relacionados a fluéncia

verbal, além de destaque para o DGI, com seus valores condizentes com 0s escores totais.

Tabela 7: Média e Desvio Padrdo (DP) de guatro testes em trés condicOes, por estagios de DP. 2022

TS CR FV Total

TUG

1 8.57 (1.64) 11.62 (4.78)

2 9.16 (2.20) 12.51 (4.30)

3 12.69 (5.10) 16.38 (8.34) —
10mWT (m/s)

1 1.24 (0.25) 1.01 (0.28) 0.99 (0.25)

2 1.18 (0.31) 1.00 (0.30) 0.90 (0.30)

3 1.03 (0.31) 0.79 (0.28) 0.69 (0.31)
DGl

1 — — — *19.80 (2.68)

2 - - - *18.78 (2.14)

3 — — — *16.61 (3.62)
GPI

1 0.040 (0.022) 0.028 (0.023) 0.024 (0.019)

2 0.029 (0.021) 0.019 (0.016) 0.015 (0.016)

3 0.018 (0.013) 0.011 (0.009) 0.009 (0.011)

Legendas: TS (Tarefa Simples); CR (Contagem Regressiva); FV (Fluéncia Verbal); TUG (Timed Up and Go
Test); 10mWT (teste de caminhada de 10 metros); DGI (Indice de Marcha Dindmica); IDM (Indice de
Desempenho da Marcha). 2022

4.3.2 IDM sob condicbes de TS, CR e FV.

Ao comparar as condi¢bes de teste do IDM para cada um dos estagios de evolucdo da
DP, segundo o teste de Wilcoxon, apenas a comparacao entre contagem regressiva e fluéncia
verbal para sujeitos classificados como HY 1 ndo conseguiu determinar diferencas entre as

condicdes, conforme apresentado na Tabela 8 e Figuras 25, 26 e 27.

Tabela 8: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o GPI, demonstrando diferenca significativa entre as
condicBes de teste para os trés grupos (p < 0,05). 2022

HY 1 HY 2 HY 3
IDM_TS x IDM_CR 0.000490 0.000000 0.000017
IDM_TS x IDM_FV 0.000005 0.000000 0.000001
IDM_CR x IDM_FV 0.097773 0.000402 0.021806

Legenda: IDM_TS (Indice de Desempenho da Marcha em Tarefa Simples); IDM_CR (Indice de Desempenho da
Marcha em Contagem Regressiva); IDM_FV (Indice de Desempenho da Marcha em Fluéncia Verbal).
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Figure 25: Teste de pares emparelhados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenga
significativa entre as condi¢Oes de teste para o grupo HY 1 (p < 0,05). 2022
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Legenda: ST (Tarefa Simples); DT1 (Fluéncia Verbal); DT2 (Contagem Regressiva); Mean
(média); Mean+SE (média + erro padrdo); Mean+SD (média + desvio padrao)

Figura 26: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenca
significativa entre as condigdes de teste para o grupo HY 2 (p < 0,05). 2022
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Legenda: ST (Tarefa Simples); DT1 (Fluéncia Verbal); DT2 (Contagem Regressiva);
Mean (média); Mean+SE (média + erro padrdo); Mean+SD (média + desvio padréo)
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Figura 27: Teste de pares pareados de Wilcoxon para o IDM, demonstrando diferenca
significativa entre as condicdes de teste para o grupo HY 3 (p < 0,05). 2022
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Legenda: ST (Tarefa Simples); DT1 (Fluéncia Verbal); DT2 (Contagem Regressiva);
Mean (média); Mean+SE (média + erro padrdo); Mean+SD (média + desvio padréo)

Em resumo, o IDM mostrou diferencas estatisticamente significativas no desempenho
da marcha entre os participantes nos estagios 1, 2 e 3 na Escala HY quando realizados em
condicgdes de TS, CR e FV. Em outras palavras, o teste realizado nessas condigdes mostrou

um declinio precoce no desempenho.
4.3.3 Desempenho da marcha nos testes clinicos e cinematicos bidimensionais.
4.3.3.1 Condicdo de Tarefa Simples.
A KW-ANOVA para o tempo de concluséo do TUG mostrou efeito estatisticamente
significativo para os estagios da doenca de acordo com a classificagdo HY (H = 24,33, p =

0,00001). No entanto, o teste de comparacdo multipla mostrou diferencas estatisticamente

significativas apenas entre os estagios 1 e 3 (p = 0,00001) e 2 e 3 (p = 0,0001) (Figura 28).



Figura 28: KW-ANOVA, demonstrando diferencas no tempo de execucdo do Timed Up
and Go entre os grupos 1 e 3 e entre 0s grupos 2 e 3. 2022

20

18

16

14

12

TUG (seconds)

10

08

06

* |

;
(o] [ = ]

H&Y Stages

— Mean

l:l Mean + SE

I Mean + SD

Os escores KW-ANOVA para DGI mostraram um efeito estatisticamente significativo
para os estagios da doenca de acordo com a classificacdo HY (H = 17,86, p = 0,00001). No
entanto, a comparacdo mdaltipla mostrou diferencas estatisticamente significativas apenas
entre os estagios 1 e 3 (p = 0,00001) e 2 e 3 (p = 0,01) (Figura 29).

Figura 29: KW-ANOVA, demonstrando diferencas nos escores do DGI entre os grupos 1

e 3 e entre os grupos 2 e 3. 2022
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O teste KW-ANOVA para o 10mWT mostrou efeito estatisticamente significativo
para os estagios da doenca de acordo com a classificacdo HY (H = 7,805141, p = 0,0202). A
comparacdo multipla mostrou diferenca estatisticamente significativa apenas entre 0s estagios
1e 3 (p=0,022915) (Figura 30).

Figura 30: KW-ANOVA, demonstrando diferenca no 10mWT entre os grupos 1 e 3. 2022
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O teste KW-ANOVA para o IDM mostrou efeito estatisticamente significativo para 0s
estagios da doenca de acordo com a classificacdo HY (H = 17,86, p = 0,00001). A
comparagdao multipla mostrou diferencas estatisticamente significativas entre os estagios 1 e 2
(p=0,03),1e3(p=0,00001)e2e3(p=0,02) (Figura 31).

Figura 31: KW-ANOVA, demonstrando diferencas nos escores do IDM entre 0s grupos 1
e 2,1e3eentre osgrupos 2 e 3. 2022
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Em resumo, o IDM foi o Unico teste que mostrou diferencas estatisticamente
significativas no desempenho da marcha entre os participantes nos estagios 1 e 2 quando
realizados sob TS. Em outras palavras, foi o Unico teste que mostrou declinio precoce no

desempenho da marcha, mesmo sob condicdes de TS.

4.3.3.2 Condicédo de Contagem Regressiva.

A ANOVA One-Way para os resultados obtidos no TUG em CR (Figura 32) mostrou
efeito estatisticamente significativo para os estagios de DP (F = 6,3132, p = 0,002531, poder
= 0,890869). No entanto, o pos-teste de Tukey apresentou diferenca estatistica com aumento
significativo no desempenho do teste apenas entre as etapas 1 e 3 (p = 0,004861) e 2e 3 (p =
0,011328).

Figura 32: KW-ANOVA , demonstrando diferengas no tempo de execucéo do Timed Up

and Go entre 0s grupos 1 e 3 e entre 0s grupos 2 e 3. 2022
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Para os resultados em CR obtidos no 10mWT, a One-Way ANOVA encontrou efeito
estatisticamente positivo para os estagios de evolugdo da DP (H = 12,87617, p = 0,0016). Nao
podemos afirmar, entretanto, que o teste foi suficiente para diferenciar todos os estagios da
doenca, pois o pos-teste de Tukey mostrou diferenga estatistica com diminuicdo significativa
da velocidade da marcha apenas entre os estagios 1 e 3 (p = 0,009007), e 2 e 3 (p =

0,003486), conforme mostrado abaixo na Figura 33.



Figura 33: KW-ANOVA, demonstrando diferengas no tempo para realizar o 10mWT

entre 0s grupos 1 e 3 e entre 0s grupos 2 e 3. 2022
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O teste KW-ANOVA para o IDM mostrou efeito estatisticamente significativo para 0s

estagios da doenca de acordo com a classificacdo HY (H = 20,02, p = 0,0000). A comparac¢ao

maltipla mostrou diferencas estatisticamente significativas entre os estagios 1 e 3 (p =
0,000457) e 2 e 3 (p = 0,044827) (Figura 34).

Figura 34: KW-ANOVA, demonstrando diferengas nos escores do IDM entre 0s grupos
1 e 3 eentre os grupos 2 e 3. 2022
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Para resumir, todos os testes realizados em condi¢Oes de CR mostraram diferencas
estatisticamente significativas no desempenho da marcha entre os participantes dos estagios 3
com os demais, mas ndo entre os estagios 1 e 2. Em outras palavras, nenhum dos testes

realizados foi capaz de mostrar declinio precoce no desempenho da marcha em CR.

4.3.3.2 Condicéo de Fluéncia Verbal.

Devido ao TUG ter sido realizado apenas em contagem regressiva quando submetido
em dupla tarefa, seus resultados ndo entram nesta comparagao.

Os resultados de One-Way ANOVA obtidos no 10mWT em VF (Figura 35)
mostraram um efeito estatisticamente significativo para os estagios de DP (H = 16,09656, p =
0,0003). No entanto, o pés-teste de Tukey mostrou diferenca estatistica com diminuicéo
significativa da velocidade da marcha apenas entre os estagios 1 e 3 (p = 0,000281) e 2 e 3 (p
= 0,016516).

Figura 35: KW-ANOVA, demonstrando diferencas no tempo para realizar o 10mwWT

entre 0s grupos 1 e 3 e entre 0s grupos 2 e 3. 2022
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Para os resultados em fluéncia verbal obtidos no IDM, a One-Way ANOVA encontrou
efeito estatisticamente positivo para os estagios de evolugdo da DP (H = 20,01922, p =
0,0000). Diferentemente dos resultados obtidos no 10mWT, o IDM obtido em fluéncia verbal
foi capaz de distinguir o primeiro estagio de evolucdo da DP dos demais estagios (L e 2, p =

0,038506; 1 e 3, p = 0,000023), como mostrado abaixo na Figura 36.



Figura 36: KW-ANOVA, demonstrando diferencas nos escores do IDM entre os

grupos 1 e 2 e entre 0s grupos 1 e 3. 2022
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Em resumo, o IDM foi o Unico teste que mostrou diferencas estatisticamente

significativas no desempenho da marcha entre os participantes nos estagios 1 e 2 quando

realizados em condicdes de FV. Em outras palavras, foi o Unico teste que mostrou declinio

precoce no desempenho da marcha em dupla tarefa em FV.
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5. DISCUSSAO.

O objetivo do presente estudo foi investigar a efetividade de dois novos instrumentos
de avaliacdo para identificar a progressao das alteracfes da marcha em condi¢Ges complexas
em pessoas com doenca de Parkinson. Os resultados obtidos com os dois experimentos
propostos revelaram que as duas ferramentas se mostraram efetivas para detectar a progresséo
das alteracdes de marcha em condi¢bes complexas em pessoas com DP, com vantagens
quando comparadas a outros testes frequentemente utilizados na pesquisa cientifica e na
rotina clinica.

As caracteristicas clinicas e funcionais encontradas na amostra do presente estudo
corroboram com os achados em estudos anteriores em relacdo & idade e género®? as
caracteristicas motoras (UPDRS-I11)*", a0 FoG-Q™’, a0 MoCA™®'"* a0 DGI'"® e a0 GDS*"®.

Testes clinicos convencionais utilizados na avaliacdo do desempenho da marcha
podem ndo apresentar acuracia satisfatoria para detectar o aumento do controle
atentivo/executivo da marcha em resposta ao declinio do controle automatico. Novos recursos
tecnoldgicos podem melhorar a precisdo para a identificacdo precoce da progressdo das
deficiéncias no controle da marcha ao analisarem diversas variaveis espago-temporais. Mais
interessante que a analise isolada de cada variavel, a integracdo de diversas varidveis
conhecidamente alteradas devido aos sintomas da DP pode ser ainda mais vantajosa em
termos de sensibilidade’’. De maneira 6bvia, existem atualmente diversas ferramentas e
dispositivos tecnoldgicos eficientes para analise de movimento, tais como tapetes
instrumentalizados, acelerdmetros, sistemas tridimensionais, plataformas de forca e unidades
de medidas inerciais, que tém sido utilizados em pesquisas e, ainda que remotamente, em
ambientes clinicos para quantificar e detectar prejuizos em parametros cinematicos da
marcha. Alguns apresentam vantagens por serem considerados padrdo-ouro, por terem
elevada precisdo e acuracia, por requererem pequenos espacos fisicos e/ou por serem
portateis, mas esbarram no elevado custo de aquisicdo e manutencdo, na necessidade de
pessoas experientes em seu manejo, e/ou no tempo prolongado de preparacéo do sujeito a ser
avaliado'’®. Desta forma, ferramentas livres, acessiveis e facilmente utilizaveis, capazes de
ampliar os recursos de triagem para esse tipo de perturbacGes nesta populacdo, podem
oferecer beneficios significativos em comparacdo aos testes e recursos ja existentes. Os
resultados aqui apresentados sugerem que 0 JG, um jogo baseado no mais popular esporte do
mundo, o futebol, pode ser um possivel candidato a um teste de triagem das alteracGes na

execucdo da marcha baseado em redes neurais cognitivas na DP, e que um software
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bidimensional de anélise do movimento, o0 CvMob®, pode servir como um viavel e confiavel
instrumento de andlise cinematica da marcha em pessoas com essa condicao.

Os resultados obtidos no Experimento 1 demonstraram que o JG, um jogo
computadorizado, controlado apenas por uma das maos e com a pessoa encontrada na posi¢cdo
sentada, alcangou um valor preditivo superior ao teste clinico mais recomendado para rastreio
de alteragdes cognitivas em pessoas com DP.

Funcdes executivas tém se mostrado os melhores preditores de alteracfes da marcha e
de risco de quedas em idosos'” sendo, por exemplo, capaz de prever a primeira queda com
cinco anos de antecedéncia*’. Em pessoas com DP o desempenho da marcha, o risco de
quedas e os episédios de congelamento dos passos tém sido fortemente associados com as
alteraces cognitivas, particularmente com as funcdes executivas'®. Tomadas em conjunto,
essas evidéncias corroboram os modelos mais atuais de controle da marcha que mostram o
envolvimento de circuitos cognitivos e limbicos, além do circuito sensério-motor'®:.
Considerando que o MoCA tem sido apontado como o teste mais eficiente para rastrear

alteracBes cognitivas globais em pessoas com DP®

, incluindo as funcbes executivas, é
esperado que seus resultados estejam correlacionados ao desempenho da marcha,
particularmente em condi¢des complexas que demandam um controle executivo mais intenso
da marcha.

A versdo do JG desenvolvida para este estudo contém trés fases, cada uma delas
projetada para enfatizar uma funcdo motora ou cognitiva (embora todos os componentes
tenham sido necessarios durante o jogo inteiro). A primeira fase foi projetada
predominantemente para avaliar o desempenho motor. Nesta fase, a demanda cognitiva foi
minimizada pela indicacdo da direcdo correta do chute que deveria ser selecionada pelo
jogador, ou seja, nenhuma tomada de decisao foi requerida. A segunda fase foi projetada para
avaliar a capacidade do sujeito em identificar a sequéncia correta das dire¢cdes dos chutes, sem
o0 auxilio de pistas. Nesta fase, a demanda cognitiva foi maior do que na primeira, porque o
processo de tomada de decisdo para selecionar a préxima direcdo dependia fortemente da
funcdo executiva. Finalmente, a terceira fase foi projetada para avaliar a atencdo e a memoria,
incluindo a memoria de trabalho. Nesta fase 0 jogador deveria memorizar a sequéncia de
instrugdes dos chutes apresentada previamente ao inicio das jogadas e, somente apos a
memorizagdo bem-sucedida, 0 jogo comecava.

Ao contréario do MoCA, a versdo do JG utilizada no presente estudo foi desenvolvida
especificamente para avaliar, além das func¢Ges cognitivas globais demandadas para interagir

com 0 jogo, a aprendizagem implicita. Este tipo de aprendizagem foi avaliado na fase central
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do jogo pela habilidade desenvolvida com base na repeticdo em identificar, sem o controle
explicito ou declarativo, a sequéncia de cobrancas em direcdo ao gol, e detectar que havia
uma probabilidade variavel dessa sequéncia falhar. Essa habilidade foi confrontada com
outras habilidades cognitivas como a atencdo e a memdria de trabalho, declarativa ou
explicita, avaliadas com saliéncia nas fases iniciais e finais do jogo, respectivamente.

Um estudo anterior mostrou que os déficits da funcdo executiva foram associados a
prejuizos na marcha e na estabilidade postural™®. Especificamente, em modelos totalmente
ajustados, deficits na funcdo executiva (velocidade de processamento, funcdo visoespacial e
memoria de trabalho) foram associados a graves comprometimento na marcha, enquanto que
déficits de memoria foram associados a instabilidade postural grave®. Além disso, a
estabilidade dinamica foi fortemente associada ao comprometimento visuoespacial®’. Entre as
habilidades cognitivas globais requeridas pelo JG, a atencdo visuoespacial, a memdria de
trabalho e a velocidade de processamento foram cruciais. Portanto, ndo surpreende que o JG
tenha alcancado um poder preditivo ligeiramente superior a0 MoCA para o desempenho na
marcha em condicdes complexas. Essas condi¢des representam muitos desafios na
manutencdo do equilibrio e exigem boa estabilidade postural, confirmando a hipotese central
apresentada neste estudo.

O modelo estatistico adotado para estimar o desempenho do JG permitiu classificar o
nivel de eficiéncia da estratégia selecionada para alcancar melhores resultados em cada fase
do jogo. Provavelmente, essas caracteristicas do jogo podem explicar o seu melhor poder de
predicdo para o desempenho da marcha em condi¢bes complexas porque, a medida que essas
condi¢des demandam maior controle cognitivo para gerenciar as diversas condi¢fes do teste,
(negociacdo com obstaculos, variacfes de velocidade e direcdo), salientam as deficiéncias no
controle automatico da marcha, parte do sistema implicito. Considerando que, provavelmente,
esse mecanismo compensatdério de aumento do controle atentivo da marcha em resposta ao
declinio progressivo do controle automéatico comprometido devido a deplecéo lenta e continua
de dopamina esteja presente mesmo antes de ser possivel o diagnoéstico da doenca,
ferramentas sensiveis a esse tipo de comprometimento poderiam oferecer janelas terapéuticas
precoces, potencialmente mais eficientes que as atuais.

Embora o MoCA também seja um teste de baixo custo, 0 JG, além de melhor poder de
predicdo, oferece como possiveis vantagens ser baseado no esporte mais popular do mundo,
ou seja, pode ser utilizado em diferentes culturas, ser amigavel e ndo necessitar de
treinamento especializado para a sua aplicacdo, além de ser possivel joga-lo de forma remota.

Essas caracteristicas abrem a possibilidade de rastreio em larga escala do declinio no
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desempenho da marcha em condigdes complexas preditos pelo desempenho do jogo. Com
base nesse rastreio, as pessoas poderiam ser alertadas e encaminhadas para servigos
especializados para uma avaliacdo clinica detalhada e possivel inicio ou intensificacdo de
intervencdes fisioterapéuticas especificamente voltadas para preservar o desempenho da
marcha. Com isso, seria possivel preservar, por mais tempo, a independéncia e a
funcionalidade das pessoas com DP e consequentemente a sua qualidade de vida e de seus
familiares. Estudos transversais e longitudinais adicionais certamente sdo necessarios para
validar o JG como um marcador potencial que preveja precocemente o comprometimento da
marcha na DP.

Outra forma, na verdade a mais amplamente utilizada para avaliar o controle
automatico da marcha, é o paradigma da DT. Esse paradigma é baseado na premissa de que, a
medida que a atividade pode ser controlada de forma automatica, libera recursos corticais para
0 gerenciamento de tarefas simultaneas®’. A medida que o controle automatico reduz a sua
eficiéncia, o controle cortical aumenta como mecanismo compensatorio. Como consequéncia,
sob condi¢des que demandam atencdo, ou melhor, recursos cognitivos, para gerenciar outra
tarefa simultanea, o desempenho da marcha se deteriora. Diversos testes clinicos que incluem
condicgdes de DT tém sido utilizados para avaliar o desempenho da marcha em condicdes de
vida real, onde o gerenciamento de multiplas tarefas simultaneas é uma realidade.

A grande maioria dos testes clinicos utiliza exclusivamente a velocidade da marcha
como variavel de analise (registrando o tempo para percorrer uma distancia fixa). Dentro do
contexto da pesquisa, 0 desempenho da marcha em condi¢des de DT tem sido avaliado de
forma qualitativa e quantitativa com ferramentas sofisticadas, de custos variaveis, que
demandam treinamento para sua aplicacdo e andlise dos resultados, além de tempo
prolongado de preparacdo do participante a ser avaliado. As caracteristicas do ambiente e dos
equipamentos acoplados aos participantes tormam esse tipo de avaliacdo, embora precisos,
pouco ecoldgicos.

No Experimento 2 do presente estudo, investigamos a efetividade de um novo recurso
baseado na avaliacdo cinematica bidimensional para identificar o declinio no desempenho da
marcha em DT em pessoas com DP. Como inovacao, além da anélise poder ser realizada em
qualquer ambiente e demandar apenas a colocacdo de um adesivo em um dos maléolos dos
participantes, permitindo sua ampla aplicacdo clinica, a integracdo de variaveis nos eixos
horizontal e vertical, além da frequéncia dos passos, permitiu a construgdo de um indice capaz
de identificar um declinio progressivo da marcha em TS e em DT entre os estagios 1, 2 e 3 da

DP. Considerando que os testes clinicos recomendados para avaliar o desempenho da marcha



88

em pessoas com DP (TUG, 10mWT e DGI) foram capazes de mostrar diferencgas
significativas apenas entre 0s estagios iniciais e intermediério da doenca (1 e 3; 2 € 3), 0
CvMob® mostrou-se mais sensivel as alteracdes nos estagios iniciais da DP. Embora a marcha
seja comprometida desde os estagios iniciais da doenca, as alteracGes iniciais ndo sdo
suficientemente intensas para prejudicar a funcionalidade dos individuos. Com a progressao
da doenca, as alteracbes da marcha se agravam até comprometerem a independéncia da
pessoa para se locomover. Obviamente, quanto mais precocemente forem identificados os
avangos nos prejuizos da marcha, mais oportunidades terapéuticas se abrem com resultados
potencialmente melhores.

Considerando que a passagem para o estdgio 3 de estadiamento na Escala HY é
marcada pela presenca de instabilidade postural, que afeta diretamente o desempenho da
marcha, ndo € surpresa que todos 0s testes clinicos sejam capazes de identificar as diferencas
entre esse estagio e os anteriores. Ja as alteracdes no desempenho da marcha entre os estagios
1 e 2 da mesma escala de estadiamento sdo mais sutis e dificeis de serem detectados. Isso
explica porque apenas a analise cinematica, integrando diversas variaveis, foi capaz de
identificar diferencas entre esses estagios.

Cabe ressaltar que apenas a marcha em DT executada na condic¢éo de FV foi capaz de
identificar diferencas entre os dois primeiros estadgios da doenca. Embora outros estudos
tenham mostrado que a condicdo de CR resultou em uma perda aproximada de 20% na
velocidade média da marcha em pessoas com DP quando comparada a marcha executada em
TS™18 nho presente estudo essa condicdo se mostrou inferior & condicao de FV. Uma
possivel explicacdo para esses resultados € que nossos participantes tinham um bom nivel de
escolaridade e a tarefa demandava calculos matematicos complexos. Ja a condicdo de FV, que
demanda uma busca pela palavra correta, sem repeti-la e sem citar seus derivados, exige
maior concentracdo e maior capacidade de memoria declarativa e de trabalho e,
consequentemente, envolvimento de recursos cognitivos mais amplos, gerando maior
interferéncia sobre o controle da marcha. Em sintese, com base nesses resultados, recomenda-
se 0 uso da condicdo de FV para a identificacdo das alteragdes da marcha entre os estagios
iniciais da DP.

A andlise de variaveis cinematicas da marcha relacionadas aos estagios de evolucao da
DP tem sido objeto de investigacdo em diversos centros ao redor do mundo, seja para
identificar padrdes de marcha diferentes entre pessoas saudaveis e pessoas com a doenga184,

P185

para identificar medidas de marcha que discriminam estagios da DP™°, ou para analisar

padrdes de marcha em relacdo aos estagios precoce (I-11) e intermediario (I11-1V), de acordo
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com a escala de Hoehn e Yahr (HY)'®. Por meio de recursos tecnoldgicos avangados, como
sensores acoplados ao corpo e plataformas de andlise tridimensional da marcha, esses estudos
puderam distinguir pontos criticos especificos de avaliagdo em cada estagio da DP, como
assimetria para o estagio 1, velocidade da marcha para o estagio 2 e tempos de marcha,

equilibrio e passada para o estagio 3'%

, reforcando que a associacdo de varidveis espaco-
temporais da marcha pode melhor auxiliar a compreensdo de mudancas sutis entre os estagios
de evolucdo da doenca™, e que a instabilidade postural interfere negativamente em Vvarios
parametros da marcha, pois essas variaveis pioram quando o equilibrio se deteriora®.

Os parametros espaciais da marcha podem ser definidos a partir da distancia
percorrida entre dois contatos iniciais consecutivos (passo e comprimento da passada), e 0s
parametros temporais da marcha mais utilizados incluem passada e duracdo, além de
cadéncia®®’. A maioria dos estudos que buscaram investigar pardmetros cinematicos da
marcha correlacionando-os com a deteccdo precoce da DP analisou seus dados relacionados

187 188

ao eixo horizontal, como velocidade'®’, comprimento da passada'®® e tempo de balanco™®, por

meio de recursos como sensores fixados em partes especificas do corpo®®, plataformas de

% ou superficies eletromiogréficas*™. Esses estudos foram capazes de distinguir

pressdo™®
sujeitos com DP de sujeitos controle, utilizando recursos mais sofisticados, mas sem
diferenciar os estagios de evolucdo da doenca, principalmente os iniciais. Além disso, essa

187,189,190

distincdo envolveu uma analise multivariada para que ndo houvesse interacdo

conjunta entre as variaveis pesquisadas, o que permitiu que cada fator fosse analisado

isoladamente. Apenas dois desses estudos'®'*"

trouxeram modelos analiticos que integraram
diversas variaveis cinematicas em uma unica formula. Diferentemente dos dois estudos
anteriores, nosso estudo permitiu a criacdo de um indice que integrou variaveis importantes
observadas nos dois eixos possiveis por intermédio de uma avaliacdo bidimensional,
traduzindo um desempenho geral da marcha mais acessivel a préatica clinica e a comunidade
cientifica.

O software utilizado no presente estudo permitiu a constru¢cdo de um novo indice
integrando diversas variaveis da marcha relacionadas ao eixo horizontal e ao eixo vertical,
como elevacgdo do pé e velocidade de descida do pé. Variaveis associadas ao eixo vertical sdo
menos mencionadas e tém, até o momento, despertado pouco interesse de pesquisa, mas
podem detectar informacBes sutis e imperceptiveis durante a evolucdo da DP% O
desenvolvimento de um indice associando mudltiplas variaveis tem sido considerado um
método valioso para entender o comportamento do movimento humano'*®. A proposta de

transformar em um unico indice diversas variaveis relacionadas ao comportamento da marcha
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em pessoas em fase inicial de desenvolvimento da DP, analisando um Unico ponto de
referéncia que pode se movimentar nos eixos horizontal e vertical, pode ser mais uma
alternativa para facilitar a precocidade na deteccdo de alteragdes do movimento na DP.
Considerando que este teste pode ser realizado com o uso de qualquer cdmera capaz de gravar
pelo menos 120 quadros por segundo em ambiente clinico ou doméstico, sem exigir
conhecimentos técnicos especificos para analise de dados, tem excelente potencial para ser
utilizado em pesquisas e na pratica clinica.

A criacdo de um novo modelo de avaliacdo da marcha de pessoas com DP baseada em
uma reducdo na quantidade de varidveis ja existentes foi o objetivo proposto pelo estudo de
Arcolin'®, que utilizou a passarela do GAITRIite® para avaliar a marcha de 250 pessoas com
DP. Elas deveriam caminhar quatro vezes, e apés a avaliacdo por meio de uma anélise fatorial
exploratéria e de uma analise fatorial confirmatéria, determinou-se que parametros
relacionados ao ritmo, a variabilidade e a assimetria podem servir como uma excelente
alternativa para aprofundar as observacdo da marcha em pessoas com DP. Apesar de utilizar a
velocidade da marcha como parametro principal e mais facilmente comparavel ao 10mWT, o
recurso utilizado para registro objetivo da marcha em nosso estudo (CvMob®) trouxe
resultados consistentes relacionados a cadéncia e a distancia, variaveis estas direta ou
indiretamente associadas a variabilidade e a assimetria, e possivelmente condizentes com a
chance de que um pequeno nimero de variaveis possa descrever uma grande variancia de
padrdes da marcha em pessoas com DP.

Cada vez mais, as caracteristicas cinematicas da marcha tém sido objeto de estudos de
diversos grupos que buscam investigar seu comportamento além do simples ato de andar. As
variaveis analisadas tém sido exploradas para além de fatores comumente vistos como
velocidade e comprimento do passo, 0 que tem requerido instrumentos, recursos e formas de
avaliacdo cada vez mais precisos e acessiveis ao profissional e/ou ao pesquisador. A
metodologia proposta pelo nosso estudo associou um recurso de baixo custo a um percurso
em curta distancia para objetivar a avaliacdo da marcha em pessoas com DP, sendo Gtil em
pessoas com mais limitacGes funcionais e em espa¢os com menores areas, uma realidade da
maioria dos ambientes clinicos. Independentemente de ser um recurso que registra imagens
em 2D ou que propicia resultados em 3D, a analise de variaveis espago-temporais da marcha
em curtas distancias pode ser utilizada na geracdo de marcadores precoces da DP, pois podem
refletir prejuizos na automaticidade e no controle bilateral da caminhada. Reforcamos,

portanto, 0 uso de recursos tecnoldgicos de baixo custo utilizados na avaliagcdo da marcha que
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promovam informacdes confidveis e objetivas, complementares as medidas convencionais ja
utilizadas na prética clinica em pessoas com DP.

Amplia-se cada vez mais 0 numero de grupos de pesquisa ao redor do mundo que tém
buscado criar alternativas viaveis e acessiveis a geracdo de dados que identifiquem déficits na
marcha e alteragdes cognitivas em pessoas com DP, possivelmente de forma mais precoce que
o habitual, tornando necesséria a avaliacdo periddica destas duas importantes varidveis de
observacao, estudos e investigacdo nesses sujeitos. Este estudo, particularmente, utilizou dois
recursos tecnologicos de baixo custo, de facil acesso, com potencial para armazenamento de
dados em massa e comparaveis a sistemas mais sofisticados de analise do movimento para
avaliar dois aspectos funcionais potencialmente afetados no decorrer da evolugdo da DP.

Podemos considerar que os resultados aqui encontrados foram promissores no sentido
de trazer informacg6es potencialmente confidveis, primeiramente por intermédio de um jogo
computacional, que investiga possiveis alteragdes de ordem organizacional em nivel de cortex
cerebral relacionadas as funcbes executivas e de atencdo, mneménicas e de aprendizagem,
que podem repercutir diretamente na realizacdo de atividades rotineiras, como a marcha,
além de informacdes relacionadas ao prejuizo no desempenho da marcha em DT, quando
possiveis de serem coletados de maneira precoce e quando existe a suspeita de alteracGes de
ordem neurodegenerativa.

Além disso, 0 uso de testes comumente utilizados na pratica clinica e em laboratérios
de pesquisa puderam ser confrontados com recursos simples, baratos, acessiveis e confiavel
de avaliacdo da marcha, demonstrando que essas caracteristicas, associadas a um recurso em
2D, exigem pouco espaco fisico e minimo treinamento para sua execucao, podendo substituir
recursos caros, dispendiosos e pouco acessiveis para investigar comportamentos da marcha
em pessoas com DP. Estes novos recursos conseguiram demonstrar que distancias curtas de
execucdo da marcha podem detectar prejuizos na sua automaticidade em pessoas com DP,
reforcando que curtos espacos (0 que é bastante comum na maioria dos ambientes clinicos de
avaliacdo de pacientes) sdo suficientes para tal objetivo. Os resultados do presente estudo
devem ser considerados como um primeiro passo essencial nessa direcéo.

N&do sabemos, até 0 momento, se as variaveis extraidas pelo software bidimensional
aqui utilizado podem ser reproduzidas por outros recursos semelhantes e/ou mais sofisticados,
0 que garante a proposta de desenvolvimento de estudos especificos sobre o assunto. Com a
chance de dar continuidade a essa proposta, este estudo pode abrir uma nova possibilidade de

avaliacdo acerca de informac0es sutis que fazem parte da evolucdo da DP, principalmente nos
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estagios iniciais, facilitando a deteccdo precoce de alteragdes na marcha e favorecendo uma
melhor abordagem terapéutica a essas pessoas.

Destacamos, como pontos fortes do presente estudo, a proposta de avaliar a progressdo
do declinio no desempenho da marcha em condi¢bes complexas por meio de ferramentas
livres, de baixo custo, e potencialmente Uteis para uso clinico em larga escala. Destacamos
ainda a inclusdo de pessoas em diferentes estagios da doenca, com fatores comparaveis como
idade, escolaridade e pontuacdo no MoCA, que poderiam interferir nos resultados. Por ultimo,
destacamos o rigor metodoldgico exemplificado pela aleatorizacdo da ordem dos testes para
minimizar possiveis efeitos de ordem. Como pontos que precisam ser melhorados em estudos
futuros, destacamos a incluséo de idosos sem a DP, no sentido de investigar a capacidade das
ferramentas propostas em identificarem, precocemente ao diagndstico, declinios especificos

da marcha associados a evolucdo da DP.
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6. CONCLUSAO.

As novas ferramentas propostas no presente estudo, o JG e o CvMob, foram capazes
de predizer e identificar, de forma mais efetiva, 0 declinio no desempenho da marcha em
condigdes complexas em comparagdo, respectivamente, a testes cognitivo e motores

amplamente utilizados no acompanhamento funcional de pessoas com DP.
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1. Titulo do Protocolo de Pesquisa

INVESTIGAGAO SOBRE A RELAGAO ENTRE APRENDIZAGEM IMPLICITA

PROBABILISTICA E DA AUTOMATICIDADE DA MARCHA EM PACIENTES COM
DOENCA DE PARKINSON

2. Palavras-chaves que caracterizam o assunto da Pesquisa

DOENGCA DE PARKINSON, MARCHA, APRENDIZAGEM

3. Resumo do Protocolo de Pesquisa

Dentre as alteragoes motoras da Doenga de Parkinson (DP), a progressiva deficiéncia
do controle automatico dos movimentos, i.e., controle onde nao ha necessidade de
supervisdo atentiva direta dos subcomponentes dos movimentos, tem sido associada
a origem de diversos sintomas motores como as alteracoes da marcha, hiponimia
facial e micrografia. Por outro lado, dentre as alteragdes cognitivas da doenca, a
deficiéncia no sistema de memoria implicito, i.e., sistema de memoria cujo conteudo
nao pode ser acessado por vias conscientes, tem sido associada a diversas
alteragbes de aprendizagem. Embora o processo de controle automatico dos
movimentos, ou automaticidade, nao seja completamente conhecido, a participagao
do sistema de memdria implicito neste tipo de controle € um bem consolidada.
Entretanto, no melhor do nosso conhecimento, nao ha estudos que tenham
investigado a correlagao entre as alteragoes de automaticidade da marcha e
aprendizagem implicita em pacientes com DP.Assim, 0 objetivo deste estudo é
investigar a relagao entre a automaticidade da marcha e a aprendizagem implicita de
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uma tarefa probabilistica em pacientes com Doenga de Parkinson.Para isso, serao
recrutados 30 pacientes em estagios iniciais de progressao da DP (estagio 1 de
acordo com a escala de estadiamento de Hoehn and Yahr), 30 pacientes em estagios
intermediarios (estagios 2 e 3 da mesma escala) e 30 idosos saudaveis pareados por
género, idade e escolaridade.Os critérios de inclusao para os pacientes com DP serao
diagnostico feito por um neurologista de DP idiopatica, idade entre 60 e 80 anos, pelo
menos 4 anos de escolaridade, uso de medicagao para reposicao dopaminérgica,
sem sinais de declinio cognitivo de acordo com a Avaliagao Cognitiva de Montreal
(MoCA), de depressao de acordo com a Escala Geriatrica de Depressao (GDA), de
alteragoes visuais e auditivas que possam interferir na execugao dos procedimentos
do estudo, detectaveis pelo exame clinico.Os critérios de inclusao para os idosos
saudaveis serao auséncia de alteragdes neuroldgicas e alteragoes visuais e auditivas
que possam interferir na execugao dos procedimentos do estudo, detectaveis pelo
exame clinico, idade entre 60 e 80 anos, pelo menos 4 anos de escolaridade, sem
sinais de declinio cognitivo de acordo com a Avaliagao Cognitiva de Montreal (MoCA),
de depressao de acordo com a Escala Geriatrica de Depressao (GDA).Apés a

avaliacao inicial para inclusao e assinatura do termo de consentimento para
participacao no estudo, os participantes serao avaliados em 4 dias diferentes no
periodo de 2 semanas, sempre mesmo horario. Os pacientes com DP serao avaliados
sempre no periodo entre 40 a 120 minutos da ultima dose da medicagao de reposicao
da Levodopa, considerado como periodo “ON”. Todas as avaliagbes serao realizadas
sob as mesmas condi¢oes por examinadores devidamente treinados. No primeiro dia
serao avaliados (1) a automaticidade da marcha por meio do calculo do custo da
condicao de tarefa dupla na marcha. Para isso, 0 desempenho da marcha em termos
quantitativos relacionados a cadéncia, comprimento do passo, tempo de balanco e
duplo apoio, e a variabilidade do comprimento do passo e do tempo de balango serao
avaliados em condicao de tarefa simples e tarefa dupla por meio sensores Physilog®
4 Silver; e (2) o nivel de independéncia nas atividades de vida diaria por meio de
entrevista utilizando-se a segao Il da Escala Unificada para Avaliagao da Doenca de
Parkinson (UPDRS). Do segundo ao quinto dia sera avaliado a eficiéncia da marcha

na vida cotidiana utilizando-se um acelerémetro Physilog® 4 Silver que devera ser
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utilizado pelo paciente em ambiente doméstico por trés dias consecutivos, das 9 as 19
horas. No sétimo dia sera avaliado a aprendizagem probabilistica implicita por meio
de um jogo computadorizado que simula o momento da cobranga de pénalti em
durante um jogo de futebol. Os pacientes jogarao na posi¢ao sentada, em uma
cadeira com apoio para os bragos, em frente a uma mesa, em uma sala bem
iluminada e com baixo nivel de ruido. Apos receberem todas as instrugdes sobre o
jogo, os pacientes deverao escolher usando trés teclas de um teclado dentre trés
opgoes (direita, esquerda e centro), o local onde o goleiro deve pular para defender o
pénalti. Apds cada tentativa, sera fornecida o conhecimento do resultado por meio de
informacgdes visuais e auditivas. Serao realizados 10 blocos com 20
tentativas.Finalmente, no décimo-quarto dia seré avaliado a retenc¢ao da
aprendizagem probabilistica implicita por meio de 2 blocos com 20 tentativas.Os
resultados serao analisados por meio de ANOVA para medidas repetidas e testes de
correlagoes.

4. Pesquisador Responsavel:

MARIA ELISA PIMENTEL PIEMONTE
http://lattes.cnpq.br/6390292091555299
Graduacao: FISIOTERAPEUTA
Vinculo: FMUSP

5. Pesquisador Executante:
MATHEUS SILVA dALENCAR

http://lattes.cnpq.br/307418094997679

6. Possui co-autores?
Sim
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Nome dos co-autores: Jefferson Antonio Galves, André Frazao Helene, Bruno
Monte de Castro, Erica Okamoto, Erica Tardeli Guelfi

7. Onde a Pesquisa sera realizada?

Departamento: Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
Disciplina: Fisioterapia

LIM: LIM/34 - Lab de Ciéncias da Reabilitagao

8. Existe entidade externa envolvida?
Nao

9. Possui participagao Estrangeira
Nao

10. O projeto é multicéntrico
Nao

11. Outros servicos/ divisoes do HCFMUSP envolvidos na pesquisa

Nao

12. Finalidade académica da pesquisa e classificagao
Doutorado
Outros:

13. Investigagao
Prospectiva

14. Materiais e métodos
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Outros

Testes motores e treino

15. Género, classificagdo da Pesquisa
Clinica

16. Areas tematicas previstas na Res. 196/96
Nenhuma das alternativas

17. Patrocinio
Recursos proprios

18. Valor do financiamento
1.000,00

19. Cronograma de execugao da pesquisa
Prazo: 24 meses
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20. Assinaturas
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APENDICE C - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos
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W MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comisséio Naclonal de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
INVESTIGAGAC SOBRE A RELAGAQ DA APRENDIZAGEM IMPLICITA PROBABILISTICAE 80
DA AUTOMATICIDADE DA MARCHA EM PAGIENTES COM DOENGCA DE PARKINSON

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

MARIA ELISA PIMENTEL PIEMONTE

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

135.952.498-36 JOAC MOREIRA PARQUE SAO DOMINGOS 340 SAQ PAULO SAQ PAULO 05121040
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email

BRASILEIRO (11) 3091-8427 elisapp@usp.br 4

Termo de Compromisso: Daclaro que conhego e cumprirei 08 fequisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complemeyns. Comprometo-me a
utilizar os iais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocelo & a publicar os resultados sgjam eles favoraveis ou néo.
Aceito as responsabilidades pela condug&o cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexads gb projeto devidamente assinada
por todos 08 responsdveis e fara parte integrante da documenta¢ao do mesmo. E

A #
o] i nnyt/
Data: Q oo 6 - ] e OJL’)
3 / Assinatura

INSTITUIGAOC PROPONENTE
12. Nome: 13. CNPJ. 14, UnidadefOrg8o:
FUNDACAQ FACULDADE DE MEDICINA 56.577.059/0006-06
15. Telefone: 16. Outro Telefone:

(11) 3893-2000

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigéo ). Declaro que conhego @ cumprirei o8 requisitos da Resolugio CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituiglo tem condigdes para 0 desenvolvimenta deste projeto, autorizo sua execucao.

Responsavel: CPF.
Cargo/Fungao:

Data: ! /
PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.
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APENDICE D — Emenda para substituicio de recursos para coleta de dados sobre marcha

iiwal || S llEs aF| (5
MEDICINA

T

S50 Faula, 57, 02 d= oubutro de 2045

Eu, como pesquisacors msponsavel = princpal do projeto INVESTIGACAD SOBRE A
FELACAD DA AFRENDIZAGEM WPUCITA FROBABILISTICA E DA AUTOMATIODADE DA
MARCHA EM PACIENTES COM DOENCA DE FARKINSON [CAAE 67325815 2.0000.0063) vening,
coletn de cados (Sait Up®| por outro [Cvob®|.

Ambos sao recursos tecnolgicns utiizades pars avalisr martadores funcionsis e
doencs de Parkirsor, come marcha = equiliono, & exs substiicao s justific pois, devido 8
probiemas com 2 importacho do equipamenks inidalmente previsto (Sait Up®), s sesliscoes
dn marcha = equilizio estio sendo feitas abraves de um software racional & Bwne para analise
de mowimentos |Cviiot®)

Arradero cesde @ 8 COISDORBCEO € reiterD o5 vwotos de elevnds 25Hma & consideracao.

MAmris Bl Pirmarbel Plammonks

da O, Aot 405 = Carquesirs Clins
S P = Bl O 2 G oo S FE T
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USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE W
DE SAO PAULO - FMUSF
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE DA EMEMDA

Tiulo da Pecquisa; INVESTIGACAD S0SRE A RELAGAD DA APREMDIZAGEM IMFPLICITA
FROBAZLIETICA E DA AUTOMATICIDADE O BMARTHA EM FACIENTES CTOM
DHOENMGA DE FARKINSOM

Peeguicsdor MARLA ELISA FIMENTEL PIEMONTE

Area Tematioa:

Wercda: 3

CAAE: 67388815.2.0000. 0055

Institulgde Proponenie: FUMDACAD FACULDADE DE MEDICINA
Pafrocinasdor Prinoipal: Franciament Froprio

DADCE DO FARECER

Mumsro dio Pansosr: 2554, 745

Apreceniagdo do Frojeto:

Emenda &0 projein J& oo

Dhﬂmmmasm&hﬂ;ﬂn O Wi o0 maleriss niciamenbs Inserico pars ooblets de oS
(Gait Upl] por outns (CwkiobE ). Segunds o imvesdgador, ambos s3o neoursos tecnoldgicos wiizados para
avallar marcadores funciorals ra doenga de Parkinson, como manda & egulllono, & essa substiulgio se
Justfica pols, desido 3 probiemas com a Imnﬂ'hl;-k-d-:-eq..ln-arrﬂrﬁ:-lnll:lar'cﬂtz previsho (Galt UpE), a5
avalaples da marta & equilbrio estio sendo feitas atawves de um softeare nacional = [hre pars analss de
meraimenios (CvkiobE)

Cijetivo da Pecquica:

Dhﬂmmmasm&hﬂ;ﬂn O Wi o0 maleriss niciamenbs Inserico pars ooblets de oS
(Gait Upl] por outns (CwkiobE ). Segunds o imvesdgador, ambos s3o neoursos tecnoldgicos wiizados para
avallar marcadores funciorals ra doenga de Parkinson, como manda & egulllono, & essa substiulgio se
Justfica pols, desido 3 probiemas com a Imnﬂ'hl;-k-d-:-eq..ln-arrﬂrﬁ:-lnll:lar'cﬂtz previsho (Galt UpE), a5
avalaples da marta & equilbrio estio sendo feitas atawves de um softeare nacional = [hre pars analss de
meraimenios (CvkiobE)

Avalizg i Goc RlcoDc & Barafiolos:

nic s= apiica, para =k smEnos

Erclmrsgre  TOUT O ARRALCD 22 21 proker sein 35

Eairroe PROCECVMEL CEF: o 24831
uF: 5S¢ Meniciple: 580 F&ULD
Tadafona: ]| S04 E-rmal: cac Frffusc br

e
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USSP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNNERSIDADE
DE SAQ PAULO - FMUSP

i e’ G Padcar I004 Pl

Comantirios & Conclderagdec cobre a Pesgulca:

SEM COmEntanos

Conclderaglies cobre o6 Termmos de aprecentaqdo obrigatoria:
sem considerapies

e Cocumees el 3y et .-

sem reoomendagfies

Conolustets ou Pendénolac & Lictk g Inadsquagiss:
aprTVa

Concldaragbec Finalc a oritério do CEF:

Ecis pursoer fol slaborado bacasdo mod dooumstos Shalko relacianados:

Qg

Tipo Docurmermio Arquive Postagem Aaror Eftuagdo
miorrapies Basimas| PE_INFORMADOEE_HASICAS. 1234 04907208 Acsim
1o Projesn £ _Elpadt 122547
Cutros Emenda_Cwkiob, pdf D4MDIONE | MARLS BLISA Arsin
1222452 |PREMTEL
| PICMONTE
Cutros Emenda_Meunchiat pdf CEM0ZONE | MARLS BLISA Arsin
1222411 | PIREMTEL
PIEMCONTE
Cutros CAD_FROTOC _PEEQ.pd AT | MARES BLIEA Acsim
IE:573E  |PIRMENTEL
PEMONTS
Folha d= Rosio Folha_de_roshy:_assinads pdf ZTIAIOE | MARLS BLIEA Arsin
144197 |PRRMEMTEL
| E— | PICMONTE
TCLE i Termos de | TCLEMEURORAT padf EOATOHE | MARLN BLISA Arsin
Aszentimento 15012 |PREMTEL
JusEficativa de PIEMCNTE
Acsdncia
Projeio Detaibado ! | Projebogpdt IOTONE | MARLS BLIEA Arsin
Ermchura S 2333 |PRMENTEL
e gtigador FEMONTE
Etheag 30 do Parsosr:
ADITNDE0
Hsosncia Apraalagho da COMER:

Ercdersgoe  [DOUT DR ARRALDD 251 2™ procker el 35

Ealrroe PRCADVAZL CEF- [ 2<4ma00
o 5P Municiple: S&SDFAULT
Talsfona: || 04800 E-mall: oz Pl br

Siygin (T e £
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USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE W
DE SAO PAULO - FMUSF

oo’ C Paidsa 084 Fad

EA0 PALLO, 10 de Dulibro de 2012

BAgginacc por:
Earia Aparecida dzevedo Kolks Folgusira
[ Cropararchoin A |

Ercdersgne  TOUT T ARRELDG 221 210 pracker mein 38

Eairroe PRCACMZL CEF: A 3«8
o 5PF Municipls: S&DFAULD
LE L HERR . - E-mall: cac Frffusc br

a1 s 3
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APENDICE F — Emenda para inclus&o dos dados coletados no banco de dados NeuroMat

R
MEDICINA

([CSF

S8o Pawlo, 02 de owtubro de 2008

A CEP da FMLEP,
Prerados Serfhores,

Ew, como pesquisadora respansdwel & principal do projeto INVESTIGACKD
SOBRE & RELACRD D& APREMDIZASES BAPLICITA PROBABILISTICA E DA
AUTOMATICOIDADE DA MARCHA EM PACIEMTES COM DOENCA DE PARKINSON, CAAE:
EFIRRA16 2 0000 0065, venho por melo desta solidtar 2 aprovagio de uma ementa ao
atual projeto permitindo que os dados ooletados sefam disponibiizadas no Banco de
Dados Newromat, para a andlise estatistica dos resultados do trabalho.

 banco de dados Meurchiat fornece uma plataforma de acesso aberto par
compartilkamento & pesquisa de dadas e metadados. Os dados =0 ancnimizadas para
informagies confidencais e alimentam o banoo de dados Neurobat que estd
publimmente disponivel [www.neuromat.numec prpasspobr.

Eszclarecemos que gquandao o projeto inicial fiol submetido, a disponibilizacio dos
dadas ndo fol prevista, pois o banco piblico do Meurchiat ainda rdio estava em
funcionamento.

#zmim, nosso pedido indwi os dados coletadas em 2007 (j4 submetidios 2
publicacio) e os dades furharas.

Agradeqo desde |§ 2 colaboragio & reftero os dados de elevada estima e
consideragio,

Vi 4. Vi

Maria Hiza Fimerse Mooz
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FACULDADE DE MEDICIMA D& UNIVER BIDADE DE $8AD PAULD

TERMC DE COMEENTIMENTO LIVAE E E3CLARECIDC

DADDE DE IDENTIRCACAD DD SLEMD D& FESRUIEA OU REEPDHEAVEL LEGAL

OADCE SOERE A FETQUISA

1. TITULD DO PROTCCOLS DE PESCUISA INVESTIGACAD SOBRE A RELAGED DA
APRENDIZAGEM IMPLICITA PROBASILISTICA E DA AUTOMATICIDADE DA MARCHA EM
PACIENTES COM DDENGE DE PARKINSGON

PESCANEADDR | MARLA ELISA FIMENTEL PIEMONTE
CARGOSUMCAC: DOCENTE INSCRICAD CONSELHO REGIOMAL M2 12853-F
UNIDADE DO HCFRUEF: DEFARTAMENTO DE FISEIDTERAFA, FOMNOAUDIOLOGLA E TERAFLA DOURACHOMNAL
2 AVALIWCAD DO RISCO DA PESOUSA
RISCD MINMC ¥ RISCO MEDID =
RISCD BALLD = RSSO MAKDR o

2 DURACAD DA FESCUIES - DOIE AMCE
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FACULDADE DE MEDICINA Db UNIVERZIDADE DE 50 FALLD

Este estudo tem como objetivo Investigar a relagio enire 3 aulomaticidade da marcha, |e.,
capacidate de caminhar sam prestar aleng3o nos passos, & a apendzagem mpliciia, Le., 3pendsr uma
far=fa sem confTolar conscdemiemene O Que estd sendo aprenddo, em pacente com Doenga de
Parkinson. C:as0 acsite paricpar deste estudo, o{3) Senhana) fer que comparecer nssts local £ dias
denfro da= prowWmas Oduas semanas, em homrcs presdaments combinados, confomme a3 &la
disponilidace. Cada 526550 1203 PO volta 0 40 MIMEDs. NO prmeain dla, of3) Senhora) reallzars uma
avallagio da sUa Sma o8 caminhar. Para 1550, 0f3) Sennona) terd que caminhar por aigurs MieDs &m
umia =33 sem obstaculos, com um tipo de s2nson presn a0 58U iomozselos por meEo de uma lomozskeia
de velcm. Apds es5a avallagio, 0 0(a) Senhonja) s=ra comvidato a responder AQUMas pErgunNias sobre
a5 suas ailvidaces molnrs do seu da-a-da. No sequndo dla, 0(3) Senhorfa) recebera dols SenEOnes com
odas 35 Iremnuepdes sobre como UizE-los &M SUE G353 durante 06 priximos in2s dias, das 900 & 19:00
NOFas. MO heroeinn 3, U3 SeMana apos o pAmeno da, of3) Senhona) devers Sevolver 06 SEnsOres &
reailzar uma avallacio da sUS capacidade 08 aprender Jogando UM Jogo no computador no qual ofa)
Senhoi(d) 5813 UM Joisim que e que defender vanas panaltis, pressionandd 20as do compuizdarn,
Finamente, no guarto & Gimo dia, duas Semanas apcs o primelo dia, of3) Senhona) jogara novaments
0 IMEEMA Jog0 40 goieinn [Era avalanTos Como @ sUa aprendlzagem fol mantida.

Durante quakjLer UM 006 PrOCEdiMEntos 40 B5tU00, 3 possibiidate de MsCos & minima, sendo
quee 0 043] Senhoea) podera Ticar UM pOUCo CaNGatD peics testes. OVA) Sennona) ndo tera nenhum fsc
de quedas durame 3 avallagdo da marcha realzada no primedno dia, pols estam sempre acompannado
pelo Nsioiempeuta.

Coma o objelivo deste estudo & apenas arallsar 35 elagies entre o desempanho da marcha
2 3 capacidade de awender UMa nova terefa em pademss com Doenga de Parkinson, ndo & posshel
garantr que o Senhonia) permeba qualgusr MelhorEs fEmo na 5LE A g8 and¥ COMo N3 SUS
aprenglzagem. Os resultados apenas no6 Judardo a entendar melhor o6 SIMtomas 08 G0ena, para que
no fRum possamos metharar as fonmas 02 ralamemn,

CODCETO-N0E 3 CIE00SICED DEra ISEI0NGET UAKJLET DErUnta OU SsClanecsr quakjuer duvida
SO 0 esludo. A pesquisadoR prindpd e orentadon @ 3 fisloterapeuts Mara Elsa Pimentel Plemonte
20 pesquisador executanie & o fislolerapeuta Maleus Alencar que pode ser locallzadas no enderegn —
Fua Clpotnes, 51 na Cidade Universitaria ou pelo teiefone [11) 3091-8£27. Se voos iver aguma
CONENETAEE0 oU divida sore 3 etica da pesquisa, enTe &M contain com o Comits de Etica em Pesquisa
(CEF)—4u. Dr. Amaidn, 255 — InsThuio Oscar Freine — 2° andar-bair 3061-6004, FAX: 3061-5002— E-mal:

O4A) Sanhora) tem Ibardade te retrar o seu consentimentd 3 QUAIGUEr MOMEND & 0GEr de
paricipar do estudo, sem qualguer prejulzo & contrukiade das suas ahvidades agul nese local.
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DA Senhord) ndo ferd sua loenmiPoacio revelada, xﬂmmmmdmm1
confidencials, fendo conhecimentn somente 35 pessoas 1gadas a o6k estudn. Toda formacio sare o
ancEmento 40 SN0 S2M3 repassada 30 Sanhor (3], MEesmo que estes N0 5&am favoravas,

N30 havera despesas pess0als Pala ofa) Senhona) em qualquer fase do esiuto & tambem
nan haverd compensacdo Tnanceia eladonada & sua parfcipacdo. Se houwer qQuaquer despesa
adciona, 213 56ra absorvita Pk Orpamen 03 pesquisa.

Compmometemo-nos 3 ullizzr o6 dados coleiados somente para ese estuda.

Acredio ter sido suflciemiemanis Informado 3 respetio das rornagies que I ou que foram Eas para mim,
descrevendo 0 estudo CINVESTIGACAD SOBRE A RELACAD DA APRENDIZAGEM IMPLICITA
PROBABILISTICA E D& AUTCMATICIDADE D# MARCHA EM PACIENTES COM DOENCA DE
PARKINS O™

Eu discutl com 3 Dra. Maria Sisa Pimentel Plamonie sobre 3 minha decisSo em partiipar nesse Ssiudo,
Ficaram clams para mim quals 550 06 proposhos oo astutin, 05 procedimentos 3 semm reallzados, Seus
desconforios & Miscos, as garantias de confidencialidase & de esclarecimentos pamanentes. Ficou Sar
ambém que minha paricpagio & kenta de despesas & que fenho gamntia do acesso 3 fEEmenn
hospfalar quando Necessana. Conconio voluntanamente em participar deste estudo & podend retirar o
MEl corsenimento @ QUAiqUer momenio, ankes ou durania o mesmo, sem penalidades ou prejulzo ou
perda de qualguer beneficlo que 2 POSSa tar 3dquindo, ou D Mew Aendments nasks Senigo.

Assinaturs do packenbrirepnesamiante 2ol Data L) I

Assinaturs da testEmunha Data ) L

pars cxss de padeni=s meromes de 18 ancs, anafsbelios, sem-arafabeio:s ou poiadones de deficiiing iy auditiva
ol vzl

[Somernis parg o responsdvel oo projeic)

Declam gue cbbve d= forma apropriada = wolunidria o Consentimento: Livee & Escirecdo desis padent= ou
rEprEsentanbe mlmamhrﬂem.

Assinaturs do esponsSve peio eshds Data ) L




ANEXOS

ANEXO A — Avaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA)

132

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: __/ _/
Versio Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagao: _/ [
Sexo: Idade:
Copiar Desenhar um RELOGIO @
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim .7
Inicio
Contorno  Nimeros Ponteiros |
NOMEACAO
3
MEMORIA Leia a lista de palawras, Rosto veludo Igreja ida
0 sujeito de repeti-la, B ot
faga duas tentativas slliihi b
Evocar apés 5 minutos 28 tertativa
ATENCAO Leia a seqiéncia de ndmeros 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir aseqiknciaemordemindieta [ ] 742 2
Leia a série de letras. 0 sujeito deve bater com amao (na mesa) cada vez que ouvir a letra“A”, Nio se atribvem pontos se > 2 emros.
[] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ 1 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragbes fas: 3 p ;20u3 tas 2 | 51 1 ponto; 0 correta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Jodo 0 gato sempre se baixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sof4 quando o cachoro estd na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H 2 11 palavras) | —J/1
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
TARDIA as palavras Pontuagio -5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
. - evocagio
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de multipla escoha
OR ACAOD [ ]Diadomés [ ] Més [ ]Ano [ ]Diadasemma [ ] Lugar [ ]Cidade _ B
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento xg&m}dﬁe 12 anos
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP -SP 2007)




ANEXO B — Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)

Nome: Cddigo:

Data:

133

Queremos conhecer seu humor, o que é importante para conhecer vocé de forma global, ndo sé

motora.

Escore Nao Sim
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8. Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida? 0 1
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10.Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12.Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? 0 1
13.Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14.Vocé acha que sua situagdo € sem esperangas? 0 1
15.Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 0 1

Escore Total

Obs.: “As vezes”, “De vez em quando”, “Talvez” nao sdo pontuados como depressdo, marcar escore 0.
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ANEXO C - Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS e 3)

1. EXAME MOTOR

18. Fala
0= normal.
1= perda discreta da expressdo, volume ou dicgao.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.

19. Expressdo facial
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expresséo facial.
3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algm tempo.
4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios afastados
Y, de polegada ou mais.

20. Tremor de repouso
0= ausente.
1= presente mas infrequente ou leve.
2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira
intermitente.
3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.
4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor postural ou de agdo nas méos
0= ausente
1= leve, presente com a agéo.
2= moderado em amplitude, presente com a ag&o.
3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacé&o.

22. 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 de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo.

4= grave e 0 movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma méo de cada vez.
0= normal
1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

24. Movimentos das méos (abrir e fechar as mdos em movimentos rapidos e sucessivos e com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).



135

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqlente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

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

25. Movimentos rapidos alternados das maos (pronagdo e supinacdo das mdos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).
0= normal
1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante 0 movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo freqlente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessfes rapidas, levantando toda a perna,
a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducgdo da amplitude.
comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante 0 movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

N
1

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao
peito).

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura
0= normal em posic¢éo ereta.
1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, 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, inclinacdo moderada para um dos lados.
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha
0= normal
1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinacéo ou
propulséo.
2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinagdo, passos curtos, ou propulsdo.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando 0os ombros, com
paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)
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0= normal

1=retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitagdo, diminuicdo do balangar dos
bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)
0= nenhum.
1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducéo na amplitude.
2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.
3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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ANEXO D - Escala de Estadiamento de Hoehn & Yahr

ESTAGIO 0 = nenhum sinal da doenca.

ESTAGIO 1 = doenca unilateral.
ESTAGIO 2 = doenga bilateral sem comprometer o equilibrio.

ESTAGIO 3 = doenca bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural,
fisicamente independente.

ESTAGIO 4 = incapacidade grave, ainda capaz de ficar ereto sem ajuda.

ESTAGIO 5 = preso a cadeira de rodas ou leito. Necessita de ajuda.



ANEXO E — indice do andar dinamico

- Sparfcic niveiad: pam merch
Instragies:

[

ands am ma wloddds normml desds agni 2% 2 prwinm oorca (§ m).
Pootaacicr pangee 3 categoea nfarior goe e aphica
3} Normal: camsmbn oo © mosem acssimos, boa welocdsds sem sviddnen de

;uli:'l:nm:nl..hmﬂn
metimenle misime: cazomhs s § mousa sosssdmios, velocidads mmmis

h:h..lhnmmmmmch

g} Comprometiments mederade: carsnha o4 € m velocidade Jats, padds anormal
oercha, evidancia de dessquibitrio

{ ) Comprometiments severs: mio consegne andar ox € m sees ajndy, dsvio semro

m ek ou desequilthrio

Mndwncas na welocidsds da mamha
Il:u'l:m;-:‘.iu-'. comece a andar na s velocidade nomml (doante 17 o) @ quasdn e
anda L3 dissar
“aﬁ::hemun-:-mrqn;qmp.ﬁﬁ:m m Ounendo @
Putmﬁn:mq:inmnﬁm:rpmqha

{3 Normal: capar & omder x welocidsde dy parchs de Sorms uniforme, sem pards de
aquilitrio ou deswic da parche. Mosta urs difwenca sigmificatina ms welocidades
antre o nomall, o ramds o o Lo
{7} Comprome imemio minim: conssgne rndar 3 wiocidsde, mas denynema desios
oenimyy G marcha ou oo ba desvics. pms ele ¢ incoapaz de obiar ume mmdmca
wgmificaina ma velocidade oo whliz aceworia
metimeny moderado: rsalizy wrents 7 m2 valocidads da

ﬂm} ET:IMma]:hn;hmt'rﬂ:uﬁ ﬁ-cﬂm mmhlﬁ,mahn
a wilccidade associzdy 3 dewrios wimificathvos dy merche, ou altare 2 wloddads com
ﬁ'ﬁﬂnqﬂﬂm&m:ﬁmhmhnmm

Comprometiments severo: mdo comegos mmde a velocidd o pade o

squititrio « procura. 2poio ma pareds o e que SeTpegn.

Marcha comn rotagio horimomfal 4 calbaca
Istraplee: comecs 3 andar oo ritew somml Quendo & Saser “ole para 3 Ereim
vine 2 @ paa o hdo dirgio o corfims andendn pare frente até que e &g “olhe

para 2 semards”™s andio I 2 cabega par ac bado sequarde ¢ comimw andando. Crande
au disar clbe para Semee”, contime andunde ¢ volte 2 olor pam Sema

Pootaacicr panges 3 menor calegoriy qas v aplica

{i!}'il-n-l Eﬂhﬂurﬁqﬁu&lmhﬂpm sam abaragho da mercha
minim- Fealiz as rompdes da cabeca maverente com levs

da welocidede da parcha, ou seja, com ponima abaracio d progrecdo da
ﬁmﬂnﬁmﬁmﬁnam

{1} Comprometimenie modersdo: Ealm x maciks & chem oom owdeada
aleracio da velocidads da marcha, dimired & velocidades ou candaled mes e reopaa
& CODseEae commuar andandn

{l} Comprometimnence severo: Raalir a arefs com grands distrbio & omcka, ou
wp, carbazands pma foa do t@jedo (pace de 38 am) | parde o equilibrio, para
[EDCDa apoio o2 pareds ou precia sar anparado.

Marcha com panimanes varticais da cabaga

Instragies: comece 2 andw mo oo noreed Quande eo disar “olbe pama G’
leant 3 cbeca o olbe para cm o comtime andrde para frante 2% e ee Em “olhe
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P tmizs™ wfio mcling 2 caltaca pam baixn & comfimee andnde. Cesdn @ dissar
"ol para frawe”, cootione: andando & volte a ollor pam frante.
Pomtesciler mranges 3 mende categoris goe = aplica

{3} Normal Falim 2 rotgls da mbega, wam alteapic & oanca

{7} Comprometimesto mimms: Baaliz 2 areb, com e aitaagic d velocidada da
iR, o2 GUR, Comn mEnmm absagdo da pogesdo do mercha ou uile dispositve
do ammolio a mamchay

{1} Comprometimente modersde: Foalim a omefr com modaede abaagdo d
welocidade & nprcia, dinsm 2 wlockdade oo camialeia o2s s ecpaR o comegne
oomtimar andando

{l} Comprometments severs: Ralm 2 orafa comn grands distrbio & oorcks, ou
Wi, cambalcands pam fmm do tEjete (oara de 36 am) . parde o equibiric, paom
FEOCER Aol 2 pareds ou precia sar anparado.

Marcha o o -:h'u-np'qnnmu-:-:rpua]-p.ﬁ]
Instragia:

comecs a andar oo ritme normml. CQuamds @ Ewer “vire-se o pam, v
0 mas rpudo gee pudar para a divegic oposi ¢ pammnega parado de frente pama (wie
) s porn de pastids

rRTes A G CIRE oe 56 aplica
i#) Normal: Gin o corpo oo seguranca e atd 3 5 ¢ pama mpidimense seey parder o

{!}E—qrm-rm 3 o oorpo oom SeEAn. o Demps Deior que
1 5 o péra sem pardar o eaquilibrio.

{1} Comprometmemio moderado: G lamememte, precisz dar vamcs passcs
PeqUenCs % recgperer © equibiioic apis FIE 0 CXPO @ PO, ou pracha de dices
varhais.

{} Comprometmente severe: Mo comsegls SAr O PO OIS0 WEEEDGA, pade o
sguibirio, precia de aude pare viar-se o pamr.

Fassar por cima de obstaculo

Temupien: comecs 3 ands no o norme] Juends dhagr 3 c2tm de sapeto, passe
P cima dalz, io a conbome & continns andande,

Pomtesciler porvee 2 mendr ponteacdo e 56 2plica

{3) Normml: E capar de prsa por cinm dh caie, sem albarar 2 welocidade da mawcln,
ko bt enidircia de desequilthoc

7} Comprometmesin minime: F caper de pawsar por cime dy caixa, mon precisa
dnzmir 2 wslocidde da oercia o ajusiar o6 passos pam comsepuT uliepessar 2 caixz
O SEEITANCY
ﬂl}ﬂuqummEHnmduﬁxEmpzlhpl.mprmhmn.pﬂa
P 6, dapods, tamspor o obsiaculo. Podo preciar de dicas varbads.

il Comprometimene severn: “8o conssgas malizr 3 amb sam amds

Comtrmar obstacilos

! Comece 3 andar oo oo norl @ CODDOMG O Comes mﬂ:
mm-m&lﬂmmﬂaﬂn‘mm -:-pm.-:-pd.-:h
main dales: a0 cheger oo wependn cone (carca de 1,8 m dapois. die primmdns), comtormeo

s _ .
Prootoaciior pamges 3 menor categariy qas wa aplica
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{7} Normal: E capes do confomar o6 cones oo segurenca sem alraragio da velocidade
e oochay. Mo b evidiéncia de desequilitero

{T) Compromedmente minima: F capaz do contomar axbon o6 comos. mms preca
dmm.unu]uulh::b:hm:hau;uﬂrmp.m}ma:ﬁ:hﬂmm

ﬂ.}ﬂ-:l:q:-:'lmll:-:-:l E capez comormar o cones sem beser neles, s
Fecia dimmmr signifiativaoenie 2 wiocidads da marche pam mealver 2 andda, ou
macha de dicas werbais.

(%) Comprome tmesie severe: E ncapaz de contommr o comes, tate am wm. deles o
e amibos, o precisa s amparado.

Subr o descar degrams

Instracies: Suba setzs eecadw: como wvock Sz em wm casa (ou sejA mande o
coricde, & necesanc). Quzzdo chegr ao topo, vIe-se o desga.

Proateacior poages 2 menor calegora que e aplica

Mormal Altarns os pas, o¥onsa o cominde
Compromstiments minims: Al os pée, DRs preca n&r o camimis
{1} Compromecmesio moderado: Coloca os ot s cada demae precia wmar o
oomimdn
{0} Comprometimeno severs: 280 consegns malizar 3 sl com weaurang

Pontuaiio de 13 ou menos = aganclado a quedas na comunidads |dosa

D Casto S, Pemacinl MR, Gananca FE. Versao brasiielra do Cynamic Gait index

Rev Bras Otominoianngol 2005; T2E) BIT-25.
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ANEXO F — Escala de Congelamento da Marcha (FoG)

Nome: Cddigo: Data:

1. Durante o seu pior estado — Vocé anda:
0 — Normalmente
1 — Quase normalmente — um pouco lento
2 — Devagar mas totalmente independente
3 — Precisa de ajuda ou de um aparelho para andar
4 — Incapaz de andar
2. Suas dificuldades para andar estdo afetando suas atividades de vida diaria ou a sua
independéncia?
0 — Nem um pouco
1 - Um pouco
2 — Moderadamente
3 — Severamente/Gravemente
4 — Incapaz de andar
3. Vocé sente que seus pés estdo grudados no chdo enquanto vocé anda, vira ou quando tenta
comecar a andar (congelamento)?
0 — Nunca
1 — Muito raramente — uma vez por més
2 — Raramente — uma vez por semana
3 — Freqlientemente — uma vez por dia
4 — Sempre — toda vez que anda
4. Quanto tempo dura seu maior episddio de congelamento?
0 — nunca aconteceu
1 -1 a2 segundos
2 — 3 a 10 segundos
3—11 a 30 segundos
4 — Incapaz de andar por mais de 30 segundos
5. Quanto tempo dura seu tipico episodio de hesitacdo para comecar a andar (congelamento
para dar o primeiro passo)?
0 — Nada
1 — Leva mais que 1 segundo para comecar a andar
2 — Leva mais que 3 segundos para comecar a andar
3 — Leva mais que 10 segundos para comecar a andar
4 — Leva mais que 30 segundos para comecar a andar
6. Quanto tempo dura sua tipica hesitacéo para virar (congelamento enquanto vira)?
0 — Nada
1 - Emtorno de 1 a 2 segundos
2 —Em torno de 3 a 10 segundos
3 - Emtorno de 11 a 30 segundos
4 — Incapaz de realizar a virada por mais de 30 segundos.

ESCORE TOTAL:

Instrucdes: O FoG deve ser aplicado em individuos com DP que reportam ter a sensa¢éo do pé preso
ou grudado no chao. Isso pode ser demonstrado. O item 3 diretamente avalia a presenca do freezing. O
escore varia de 0 a 24: quanto mais alto, mais grave.
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ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERMACIONAL (FES-I)

AQOra NOE QOElariamos O faZel alguMmas pergunias GO0 Qual @ sUa PIesCUpacaD a
respeito da possibildade de calr. Por favor, responda Imaginando coma voce nomalmente
faz a atividade. Se voo2 awamente ndo faz a atividade (por ex. alguam val 45 COMpras
para woce), responda de manelra a mosirar como vood s sentiria em relagio a quedas se

wice tivesse que fazer eg53 alhvidade. Para ¢ada uma das
margue o guadradinho que mak &8 aproxima com sua opin

uinies atividades, por favor

sobre 0 quio prepcupado

wic2 fica com a possiiblidade de calr, s2 woc2 fizesse esla atividads.

Ham um Lm powco Mukio Extremamente
POLCD oreacupaso | preocupado | preccupado
preocupado
1 2 3 4
1 [ Limpando a casa (ex:
piEsEar pano, aspirar 10 20 ano 40
ow dirar a poela).
z ;ﬁigdnuu tranda 3 10 . 30 40
3 | Preparando refelglies - - - -
EIMpiEs. 1 2 3o 4
4 | Tomanda banho. 1 an 30 a0
[~
& [ Indo as compras. 10 . 30 40
& | Sentando ou
levantando de uma 1 2 3o 4
CaABeIra.
T | Sublndo ou descendo - - - -
2503035, ! . 35 ¢
E [ Caminhando pela - — - -
sizinhanga. ! : 44 *
& | Pegando algo acima
de sua cabeca oudo 10 20 3o 40
chia.
10| Ir atender o tel=foma
ani=s que pars de 10 20 3o 40
bocar.
11 | Andanda sobne
superficis escomegana 10 20 3o 40
{ex: chdo molhado).
12 | Visiiando um amigo ou _
parents. ! z 35 4
13| Andando em lugares ] 5m 30 4
chelos de genie. - - - -
14 | Caminhando sobre
superficie Imeguiar - -
(com pedras, 13 2= 3= 4=
esburacada).
15| Subindo ou descenda - -
uma ladeira 13 == 34 42
16| Indo 3 uma afvidade
soclal (exs ato relglosa, - -
reuntdo de famila ou 13 == 3d 42
ENCORTD No clube).




