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RESUMO

Santos GV. Associacdo entre o desempenho do equilibrio em testes funcionais e analise
cinemaética bidimensional em pessoas com doenca de Parkinson [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2023

Introducéo: A instabilidade postural é um sintoma cardinal debilitante da doenca de Parkinson
(DP). Seu inicio marca um marco fundamental na DP quando o comprometimento do equilibrio
resulta em incapacidade em muitas atividades da vida didria. A deteccdo precoce da
instabilidade postural por meio de ferramentas ndo dispendiosas que podem ser amplamente
utilizadas na pratica clinica € um fator chave para a prevencdo generalizada de quedas na
populacdo e suas consequéncias negativas. Objetivo: Investigar a eficacia de uma avaliacdo de
equilibrio bidimensional para identificar o declinio no controle postural associado a progressao
da DP. Métodos: 55 pessoas com DP, 37 do sexo masculino, 11 participantes no estagio 1, 23
no estagio 2 e 21 no estagio 3 de acordo com a escala de classificacdo H&Y, realizaram trés
testes clinicos de equilibrio (Timed Up and Go, Balance Evaluation Systems Test e Pull and
Rest Test) além do teste de postura estatica registrado por um software de analise de movimento
bidimensional. Com base nas variaveis cinematicas geradas pelo software, foi criado um indice
de Instabilidade Postural (I1P), permitindo uma comparacéo entre seus resultados e os obtidos
por testes clinicos. Resultados: Houve diferencas entre variaveis sociodemograficas
diretamente relacionadas a evolucdo da DP. Embora todos os testes tenham se correlacionado
com os estagios de H&Y, apenas o IIP foi capaz de diferenciar os trés primeiros estagios de
evolucdo da doenga (H&Y 1e2: p=0,03; H&Y 1e 3: p=0,00001; H&Y 2 e 3: p = 0,02). Os
demais testes clinicos foram capazes de diferenciar apenas pessoas no estagio moderado da DP
(H&Y 3). Concluséo: Com base no indice IIP, foi possivel diferenciar o declinio do controle
postural entre os trés primeiros estadgios de evolucdo da DP. Este estudo oferece uma
possibilidade promissora de identificacdo precoce e de baixo custo de mudancgas sutis no
controle postural de pessoas com DP na pratica clinica.

Palavras chave: Doenca de Parkinson; Equilibrio; Instabilidade Postural; Avaliacéo
Cinematica



ABSTRACT

Santos GV. Association between balance performance in functional tests and bidimensional
kinematic assesment in people with Parkinson's disease [dissertation]. S&o Paulo: “Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2023.

Background: Postural instability is a debilitating cardinal symptom of Parkinson's disease
(PD). Its onset marks a pivotal milestone in PD when balance impairment results in disability
in many activities of daily living. Early detection of postural instability by non-expensive tools
that can widely be used in clinical practice is a key factor for widespread population prevention
of falls and their negative consequences. Objective: To investigate the effectiveness of a two-
dimensional balance assessment to identify the decline in postural control associated with PD
progression. Methods: 55 people with PD, 37 male, 11 participants in stage 1, 23 in stage 2,
and 21 in stage 3 according to the H&Y rating scale, performed three clinical balance tests
(Timed Up and Go, Balance Evaluation Systems Test, and Push and Release test) in addition
to static stance test recorded by a two-dimensional movement analysis software. Based on
kinematic variables generated by the software, a Postural Instability Index (PIl) was created,
allowing a comparison between its results and those obtained by clinical tests. Results: There
were differences between sociodemographic variables directly related to PD evolution.
Although all tests were correlated with H&Y stages, only the PIl was able to differentiate the
first three stages of disease evolution (H&Y 1 and 2: p =.03; H&Y 1 and 3: p =.00001; H&Y
2 and 3: p = .02). The other clinical tests were able to differentiate only people in the moderate
PD stage (H&Y 3). Conclusion: Based on the PII index, it was possible to differentiate the
postural control decline among the first three stages of PD evolution. This study offers a
promising possibility of a low-cost, early identification of subtle changes in postural control of
people with PD in clinical practice.

Keywords: Parkinson's disease; Balance; Postural Instability; Cinematic assessment
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1. INTRODUCAO

O comprometimento do equilibrio, ou seja, a deficiéncia em controlar o centro de massa
do corpo sobre sua base de sustentacdo para alcancar a estabilidade postural, é uma alteracéo
motora comum e debilitante da doenca de Parkinson (DP) causando altos niveis de
incapacidade!=. Esse comprometimento é um sinal notavel de instabilidade postural, um
sintoma motor complexo e mal compreendido identificado como uma caracteristica dos
estagios tardios da DP*. A instabilidade postural ocorre 10-15 anos ap6s o primeiro
diagndstico® e pode ser detectada clinicamente a partir de estagios moderados da doenca, sendo
o sinal cardinal para a progressdo do estagio 1 para o estagio 2 de acordo com a escala de
classificacdo de Hoehn e Yahr (H&Y), a escala mais utilizada para controlar a DP evolugao®.
Apesar das graves consequéncias que envolvem a o comprometimento do equilibrio, impondo
um risco aumentado de queda a medida que a doenga progride, apenas 2% das pessoas recém-
diagnosticadas com DP (PcDP) foram classificadas como caidoras e 15% como caidoras raras’,
apontando a necessidade de um olhar mais atento sobre a quest&o.

Infelizmente, a capacidade de resposta da instabilidade postural as estratégias de
tratamento atuais é limitada®3. Em relacéo ao tratamento medicamentoso, embora alguns efeitos
positivos significativos sejam relatados, ndo ha consenso sobre os efeitos da levodopa no
equilibrio®. Considerando o tratamento cir(irgico, de acordo com a estrutura neural alvo, a
estimulagdo cerebral profunda pode diminuir ou melhorar o equilibrio em PcDP®. Em relagio
ao tratamento ndo medicamentoso, uma revisao convincentel0 demonstra que a intervencgéo
com exercicios reduz a taxa de quedas em PcDP, embora com um efeito modesto.

Alteracdes no equilibrio estdo profundamente relacionadas ao DP. Em pessoas
saudaveis, as respostas posturais as perturbacfes sdo geradas e controladas por mecanismos
automaticos que mantém a postura em pé e previnem quedas®'. A sequéncia de eventos é
desencadeada automaticamente em resposta a perturbacdes posturais: (1) ativacdo de sistemas
sensoriais; (2) integracao da informacéo sensorial; e (3) planejar uma resposta motora adequada
para manter o centro de gravidade do corpo dentro da base de sustentagdo?. A denervagéio
dopaminérgica nigroestriatal e as alteraces da substancia branca’®* podem afetar essa
capacidade de pelo menos trés maneiras distintas: (1) prejudicando a integracdo sensorial
adequada envolvendo os ganglios da base; (2) perturbando o processo de ajuste para uma
resposta neuromuscular escalonada apropriada e (3) perturbando o ajuste do ténus muscular®,

Além disso, aspectos ndo motores, principalmente comprometimento cognitivo na DP, como
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atengdo alterada, foco cognitivo estreito, deméncia comoérbida e medo de quedas, também
podem afetar o controle do equilibrio®®.

A deteccdo precoce de instabilidade postural € um desafio importante na DP, pois pode
ser usada para diagnosticar e categorizar PcCDP em estagios de gravidade e subtipos com base
em fendtipos, ou seja, tremor e axial®®. Além disso, a deteccio precoce de instabilidade postural
é essencial para identificar pessoas com maior risco de queda, deve incluir avaliacdes precisas,
custo-efetivas e de tempo para identificar pacientes com alto risco de queda para permitir
intervencdo preventiva oportuna'’ evitando piora da qualidade de vida, mobilidade reduzida e
isolamento social, além disso, a quantificacdo dos déficits de equilibrio é relevante para o
acompanhamento dos pacientes ao longo do tempo?*é.

E amplamente reconhecido que a DP inclui o comprometimento do equilibrio e,
consequentemente, um risco aumentado de quedas a medida que a doenca progride. No entanto,
ha uma tendéncia de subnotificacdo do comprometimento do equilibrio’. Diante dessas
preocupaces, instrumentos clinicos e laboratoriais estdo sendo desenvolvidos para avaliar a
instabilidade postural associada a DP. Essas avaliagdes podem desempenhar um papel crucial
na medicdo e monitoramento objetivos de problemas de equilibrio enfrentados por individuos
com DP em um ambiente controlado.

A avaliacdo clinica eficiente do controle postural e equilibrio é fundamental para
orientar a intervencdo para preservar a funcionalidade e diminuir o risco de quedas em PcDP.
Vaérios testes clinicos, como a Escala de Equilibrio de Berg (BBS), Tinetti, Mini-Balance
Evaluation Systems Test (Mini-BESTest), Time Up Go (TUG) e Pull-test (PT) tém sido usados
para avaliar o equilibrio e o controle postural em PcDP*8, Escalas baseadas na autopercepgao
do comprometimento do equilibrio também tém sido utilizadas para identificar o risco de queda
em PcDP®. As principais vantagens desse tipo de teste e escala sdo o curto tempo e a facilidade
de aplicacdo e a ndo demanda de equipamentos sofisticados e, consequentemente, 0 baixo custo.
Por outro lado, resultados obtidos por autopercepc¢éo sdo subjetivos e podem ser influenciados
por alteracbes cognitivas e de humor, comuns em PcDP. Os testes clinicos dependem da
interpretacdo pessoal e subjetiva do examinador e ndo podem oferecer uma quantificacdo e
qualificacio detalhada e precisa das alteracdes do equilibrio?.

Uma revisao das propriedades psicométricas das medidas de predicdo de risco de queda
e equilibrio na DP mostrou que apenas seis das 68 medidas de resultado tém fortes propriedades
psicométricas. Dentre eles, 0 Mini-BESTest e o teste Push and Release sdo os melhores em
nivel corporal®’. Além disso, uma revisio critica da Forca-Tarefa da International Parkinson

and Movement Disorders Society avaliou as propriedades clinométricas de escalas de
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classificacdo, questionarios e testes cronometrados existentes que avaliam alteracGes de
marcha, equilibrio e postura na DP. N&o encontraram escala adequada para avaliar marcha,
equilibrio e postura, pois nenhum dos instrumentos investigados avaliou adequadamente ou
separadamente todos os construtos®®.

Alem dos testes clinicos, foram desenvolvidas varias medidas para avaliar o equilibrio
e prever o risco de queda que requerem o uso de laboratérios ou instrumentos sofisticados.
Esses instrumentos avaliaram a capacidade de deslocar o centro de massa e gravidade,
parametros espago-temporais da marcha e integracao sensorial para quantificar o equilibrio e/ou
risco de queda2l. "Posturografia”, "dispositivos vestiveis", "analise de marcha" e "centro de
pressdo™ (COP) foram usados para rastrear o controle postural e a marcha de PcDP. Estudos
com posturografia mostraram que pessoas nos estagios iniciais da DP apresentam diminuigéo
da area limite de estabilidade e aumento da oscilagdo postural, sendo que essas condicOes
pioram gradativamente com a progressio da doenca?*?®, Também foram demonstradas
anormalidades precoces de ajustes posturais antecipatorios durante a virada em individuos no
estagio H&Y 22* e oscilagdo anormal em individuos recém-diagnosticados25. No entanto, um
estudo recente mostrou que a posturografia estatica poderia detectar declinio significativo do
equilibrio apenas entre os estagios muito iniciais e intermediarios da progresséo da doenca, ou
seja, entre o0s estagios 1 e 3 de H&Y16. Dispositivos vestiveis instalados no pescogo, cintura,
costas, membros inferiores e outras partes do corpo também podem detectar mudancas sutis na
instabilidade postural e risco de queda de PcDP?.

Embora esses instrumentos baseados em laboratdrio possam ser usados como uma
ferramenta objetiva complementar aos testes clinicos de equilibrio para avaliar o desempenho
do equilibrio em PcDP, ferramentas sofisticadas para avaliar o equilibrio e o risco de queda tém
utilidade clinica limitada porque sé@o caras. Tal instrumentacdo sé estd comumente disponivel
em algumas clinicas. Assim, avaliacdes clinicas ou a beira do leito usando este equipamento de
forma rotineira sdo possiveis apenas eventualmente.

A oscilacdo postural é uma medida sensivel do complexo circuito de controle sensorio-
motor responsavel por controlar o equilibrio em pé; tem sido considerada uma excelente medida
de instabilidade postural?’. Tradicionalmente, a oscilagdo postural ¢ medida com uma
plataforma de forca sob os pés. No entanto, Ciria et al. 28 demonstraram recentemente que 0s
resultados obtidos pela avaliacdo cinematica bidimensional dos movimentos da cabeca durante
a postura de apoio foram fortemente correlacionados e coerentes com a oscilagdo do centro de
pressdo (COP) registrada pela plataforma de forga. Portanto, medir os movimentos da cabeca

pode ser uma alternativa para estudar as alteragdes posturais humanas.
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Recentemente, uma nova abordagem para a andlise do movimento baseada na
decomposicdo do movimento foi proposta por Miranda et al.?® Esse método permite uma analise
mais detalhada da cinematica do movimento, fornecendo uma abordagem ndo linear das
caracteristicas do controle motor. Considerando as mudangas complexas no movimento em
PcDP, esta abordagem pode ser Gtil. De fato, usando essa nova abordagem, D'Alencar et al.®
mostraram que o indice fornecido por uma analise bidimensional do movimento que usa
varidveis cinematicas da marcha foi mais sensivel para detectar alteragdes sutis da marcha nos
estagios iniciais da DP do que testes clinicos. Portanto, um método semelhante baseado na
andlise cinematica bidimensional dos movimentos da cabec¢a durante a postura de apoio também
pode oferecer uma avaliacdo clinica de baixo custo, mais objetiva quando comparada aos testes
clinicos atualmente recomendados para identificar alteragdes no controle postural em PcDP.
Esse método pode ser usado isoladamente ou combinado com testes clinicos para identificar a
progressao da instabilidade postural em PcDP. Estudos recentes mostraram que modelos que
combinam resultados de sensores clinicos e inerciais mostraram maior capacidade
discriminativa na classificacdo de caidores e ndo caidores entre PcDP do que modelos apenas
clinicos ou apenas de mobilidade3!?2,

Embora novos métodos possam fornecer uma avaliacdo mais objetiva da ruptura do
equilibrio e dos riscos de queda, a utilidade clinica pode ser limitada devido aos custos e
requisitos de equipe e equipamento. Reconhecendo essa limitacdo, o objetivo principal deste
estudo foi explorar uma abordagem direta e econémica que tenha potencial para aplicacdo
clinica na identificacdo da progressdo da instabilidade postural em individuos com DP. Ao
desenvolver um método mais acessivel, o estudo teve como objetivo aumentar a praticidade e
viabilidade de avaliar a instabilidade postural em um ambiente clinico com base em uma

avaliacdo cinematica bidimensional do desempenho do equilibrio em PcDP.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.Doenga de Parkinson
2.1.1. Aspectos epidemioldgicos e etioldgicos

A DP é o distarbio do movimento mais comum e representa a segunda doenca
degenerativa mais comum do sistema nervoso central. A doenga foi originalmente descrito por
James Parkinson em seu “Ensaio sobre o tremor paralisia” de 1817, delineando cuidadosamente
0s principais sinais da doenca que ainda sio considerados as marcas de DP33,

Estima-se que a prevaléncia mundial da DP varie entre 150 e 200 individuos a cada
100.000 habitantes®* e no Brasil, estima se que a prevaléncia da doenca é de 3,3% para a
populacdo acima de 65 anos®®. Embora existam diferencas intrigantes na prevaléncia da DP de
acordo com a regido geografica, género e idade®, alguns estudos reportaram maior prevaléncia
da DP nos homens do que nas mulheres e mais alta em paises localizados na Europa, América,
Asia e Oceania em comparacao a paises arabes e africanos®’38,

Entretanto, as diferencas metodoldgicas entre os estudos tornam as comparacdes das
estimativas de prevaléncia dificeis. A DP se apresenta como rara antes dos 50 anos e atinge
uma prevaléncia de 4% nas faixas etarias mais altas®, entretanto devido ao envelhecimento
populacional, espera-se um aumento da prevaléncia da DP nas préximas décadas, gerando um
grande impacto social e econdmico®4°,

De 1990 a 2015, o numero de pessoas com DP dobrou para mais de 6 milhdes.
Impulsionado principalmente pelo envelhecimento, esse nimero deve dobrar novamente para
mais de 12 milhGes até 2040*. Fatores adicionais, incluindo aumento da longevidade, declinio
das taxas de tabagismo e aumento da industrializacdo, podem elevar o fardo para mais de 17
milhdes. No geral, as taxas de prevaléncia padronizadas por idade aumentaram em todo o
mundo em quase 22%*. Evidéncias convergentes de analises de pesquisas globais, registros
médicos de grandes instituicGes, agéncias de censo nacionais e atestados de ébito sugerem que

a incidéncia da DP pode estar aumentando*3444°,

2.1.2. Fisiopatologia, quadro clinico e critérios de diagndstico da DP

Em relacdo aos aspectos fisiopatoldgicos, a degeneracdo nos neurdnios dopaminérgicos
da Substancia Negra (pars compacta) nos Nucleos da Base (NB) tem sido considerada como

causa determinante da DP. A deficiéncia de dopamina nos NB acarreta alteracdes nas
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propriedades sindpticas neuronais que levam a uma diminui¢do na capacidade dos neurénios
em processar as informagGes especificas de controle efetivo dos movimentos®®. Os primeiros
sintomas da DP aparecem apenas quando os niveis de dopamina alcangam niveis criticos e 0s
mecanismos fisioldgicos compensatérios ndo sdo mais suficientes para manter o funcionamento
minimo das vias dopaminérgicas, onde ha cerca de 60% de degeneracdo neuronal na substancia
negra e aproximadamente 80% de deplecio dopaminérgica '

Diversas outras areas ndo dopaminérgicas foram identificadas e também fazem parte da
fisiopatologia da doenca, como neurénios colinérgicos do nacleo basal de Meynert, neurdnios
serotoninérgicos da rafe e neurdnios noradrenérgicos do locus ceruleus*. Atualmente, acredita-
se que a degeneracdo da DP envolva também outras areas como o Locus Coeruleus e o0s nlcleos
pedinculo-pontinos®®°!, Estudos recentes tém focado sobre a importancia da projecdo do eixo
pedunculo-pontino em termos de controle motor, analisados através da tractografia de difusao
probabilistica. Ainda assim, muitos fatores tém sido relacionados a etiopatogénese da morte
celular na doenca, como inflamagdo, agregacdo proteica, estresse oxidativo, disfuncéo
mitocondrial, excitotoxicidade, desencadeados por uma interacdo entre fatores genéticos e
ambientais®?52,

Documentadamente, apenas 0 exame post mortem do cérebro tras a confirmacao
patoldgica do diagndstico da DP por meio da presenca de corpos de Lewy na autdpsia®. O
diagnostico da DP ainda é clinico, baseado principalmente na presenca dos principais sintomas
motores, particularmente da bradicinesia, que s6 se tornam evidentes quando cerca de 50% dos
neurdnios nigrais sdo perdidos®®, e na resposta positiva a Levodopa. Os exames de
neuroimagem sdo inespecificos, sendo preferencialmente exigidos para diagnostico
diferencial®*®®. Atualmente, o critério diagnéstico mundial mais aceito é o UK Parkinson's
Disease Society Brain Bank Clinical Diagnostic Criteria®’.

A combinacdo dos sintomas motores e ndo-motores faz da DP uma condicao cronica
Unica, que limita progressivamente a independéncia e autonomia dos pacientes, prejudicando

de forma intensa a sua qualidade de vida®®.

Os sintomas motores da DP sdo: (1) tremor de repouso, caracterizado por se manifestar
durante o repouso e diminuir de intensidade durante movimentos voluntarios®’; (2) rigidez
muscular ou hipertonia do tipo plastica, definida como um aumento persistente do ténus
muscular, ndo velocidade-dependente, caracterizado pela alteracdo na co-contracdo dos
musculos agonista e antagonista®; (3) instabilidade postural, caracterizada como uma

deficiéncia das acdes reflexas posturais que afeta ajustes para manutencdo do equilibrio®; (4)
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bradicinesia, considerada o principal sintoma clinico da DP e provavelmente o mais
incapacitante, caracterizada por deficiéncia generalizada no planejamento, iniciagéo e execucao
dos movimentos, manifestada por reducdo progressiva da velocidade e amplitude dos mesmos
e perda da automaticidade®”.

2.2. Estabilidade postural e desempenho do equilibrio na DP: Uma relagdo mutua com

diferentes conceitos.

O controle do equilibrio postural é considerado uma atividade que envolve varios
fatores. A estabilidade postural é a capacidade de manter o equilibrio sob condicdes estaticas
e dindmicas, como durante a postura quieta, perturbagdes e preparacio de movimentos®. A
coordenacdo adequada do sistema sensorial e motor para preparar, ajustar (percep¢do do
esquema corporal) e executar um movimento € necessaria para manter a estabilidade
postural®2, essa percepcdo depende de uma entrada sensorial multimodal para o Sistema
Nervoso Central sobre a posicdo de cada articulagdo em relagdo a outras partes do corpo®®,

Para obter o controle do equilibrio postural, o corpo deve ser orientado em relacéo a
gravidade, a superficie de apoio, ao ambiente e & tarefa em questio®’. A estabilidade postural
deve ser entendida como o equilibrio de todas as for¢as que agem sobre o corpo para manter
0 centro de massa (CM) dentro da base de apoio e a orientacdo postural, a capacidade de

manter uma relagio entre segmentos do corpo e o ambiente) 566,

Evidentemente, o individuo € considerado estavel quando o CM € mantido sobre a base
de suporte. Quando estamos em apoio bipodal na postura quieta, a estabilidade se da pela
area envolvida pelas bordas lateral dos pés em contato com o ch&o, que estabelecem o limite
no qual o corpo pode manter sua posicdo sem alterar a base de suporte®’. Esse limite da base
de suporte pode mudar de acordo com a tarefa, com a individualidade e 0 ambiente®°,

Durante a postura parada, o centro de massa esta localizado dentro de uma base de apoio

definida pelos pés. No entanto, o corpo ndo esta totalmente parado - ha movimento continuo do
centro de massa, denominado “oscilacdo postural”®*. Essa oscilagdo pode ser medida por uma
plataforma de forca, que detecta flutuagdes do CP, ou por acelerémetros, que detectam
flutuacbes do CM ou por um software de analise de movimento como método alternativo para
posturografia dindmica?. A variagdo na oscilagdo pode ser caracterizada por um niimero de

variaveis, como area de oscilagdo, velocidade, frequéncia e direcdo méaxima de oscilagdo’®.

Quanto maior o deslocamento da centro gravidade, maior serd a estabilidade desse

individuo. Dessa forma, quanto maior a aplicacéo de forca externa ao individuo antes que ele
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fique desequilibrado, maior sera a estabilidade’®. Assim, os principios fisicos determinam
que a estabilidade existe se o centro de gravidade cair dentro do base de suporte e aumentar
com um maior base de suporte, um centro de gravidade mais baixo ou um centro de gravidade
mais central dentro da base de suporte’®.

Dependendo do tamanho da base de suporte, mais ou menos oscilacdo postural pode ser
tolerada. Por exemplo, menor oscilacdo do corpo € tolerada ao tentar equilibrar um pé em
comparacdo com ficar de pé com dois pés afastados. A oscilacdo durante a postura parada é
aumentada com o envelhecimento, mais ainda em idosos que caem’?. A oscilagdo também esta
aumentada em varias doencas neuroldgicas que afetam sistemas sensoriais e motores,
particularmente na direcdo mediolateral, esta associada a quedas em varias condicdes, incluindo
DP73-75_

A oscilacdo postural pode ser anormal em pessoas com DP muito antes do
comprometimento do equilibrio clinicamente evidente e antes de tomar levodopa "*". Na DP,
a oscilacdo postural tende a ser de maior velocidade e maior frequéncia e maior na diregdo
lateral do que nos controles normais. Embora o fechamento dos olhos, enquanto permanecer
em pé, silenciosamente, aumente a oscilacdo na maioria das pessoas, a oscilagdo postural com
os olhos fechados € significativamente diferente entre os pacientes com DP e os controles
pareados por idade’®. Em conjunto, a realizacio de outra tarefa cognitiva ou motora em pé,
denominada dupla tarefa, aumenta a area e a velocidade da oscilagdo postural, especialmente
em pacientes com DP 7”8, Essa observacao indica que a funcio cortical mais alta ¢ importante
para manter o equilibrio mesmo em pé em siléncio.

Os limites determinados de estabilidade durante a postura sdo o deslocamento maximo
do corpo em varias direcdes, sem cair ou ter que dar um passo. A extensdo em que os individuos
podem se inclinar em direcdo a esses limites biomecanicos de estabilidade também ¢é afetada
por sua confianca em sua capacidade de retornar seu CP sobre sua base de apoio’®°. Na DP,
esses limites percebidos de estabilidade sdo reduzidos, especialmente na direcao para frente, e
0 movimento para os limites da estabilidade é mais lento? e por tém desempenho ruim no teste
de alcance funcional em comparagdo com controles saudaveis®. A lentiddo da inclinagio pode

estar relacionada ao medo de cair durante essa tarefa de inclinag&o®.

Durante a caminha, por exemplo, esses limites levam em consideracdo tanto a posicao
relativa quanto a velocidade do centro de massa do corpo sobre sua base de suporte. Pacientes

com DP, na verdade, caem mais rapidamente do que 0s sujeitos de controle em resposta a uma
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perturbacdo externa; em seu corpo, a CM se aproxima de seus limites de estabilidade antes de

reverter o deslocamento de CM com suas respostas posturais reativas®,

2.3.Instabilidade postural na DP e seus fatores correlacionados

E evidente que a disfungdo do equilibrio e quedas relacionadas sio comuns em
individuos com DP, e o risco de quedas aumenta gradualmente com a progressao da doenca
sem intervencao vigorosa para reduzir o risco, resultando em fatores que alteram a qualidade
de vida, morbidade e mortalidade. A instabilidade postural é um dos sintomas mais
incapacitantes da doenca de Parkinson (DP) e um fator que aumenta o risco de queda.

De acordo com um estudo retrospectivo de queda de 489 pacientes internados em um
departamento de neurologia, aproximadamente 60% dos pacientes com DP tiveram uma
historia de pelo menos uma queda nos Gltimos doze meses®*. Em uma metanalise de estudos
prospectivos também relatam incidéncias de queda consideravelmente altas, mesmo na DP em
estagio inicial com medicagdo otimizada (40-70%)%. A partir dos resultados de estudos
epidemioldgicos, é evidente que a disfuncdo do equilibrio e quedas relacionadas s&o comuns
em individuos com DP, e o risco de quedas aumenta gradualmente com a progressao da doenca

sem intervencdo vigorosa para reduzir o risco.

A medida que a DP progride, os pacientes permanecem com uma postura cada vez
mais estreita e inclinada, com arredondamento dos ombros e flexdo dos quadris e joelhos,
refletindo aumento do ténus flexor. Essa postura classica encurvada é a deformidade postural
mais comum observada em individuos com DP®. Curiosamente, quando pessoas saudaveis
assumem voluntariamente essa postura flexionada, sua estabilidade postural, especialmente
no sentido inverso, torna-se prejudicada.’”®8 Uma representacdo interna inclinada ou
imprecisa da verticalidade também poderia resultar em alinhamento postural que ndo esta
alinhado com a gravidade. A sensacdo de verticalidade pode estar relacionada a
propriocepcdo prejudicada e afetar a posicdo do centro de massa do corpo sobre a base de
apoio, tornando os pacientes mais vulneraveis a quedas®®®,

A sequéncia de eventos é desencadeada automaticamente em resposta a perturbacoes
posturais: (1) ativacdo de sistemas sensoriais; (2) a integracdo da informacao sensorial; e (3)
planejar uma resposta motora adequada para manter o centro de gravidade do corpo dentro da
base de suporte®’. A denervacdo dopaminérgica nigroestriatal e as alteracdes da substancia
branca92 podem afetar essa capacidade de pelo menos trés maneiras distintas: (1) prejudicando

a integracdo sensorial adequada que envolve os ganglios da base; (2) perturbando o processo
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de ajuste para uma resposta neuromuscular crescente apropriada e (3) perturbando o ajuste do
ténus muscular®. Além disso, aspectos ndo motores, principalmente comprometimento
cognitivo na DP, como atencdo e foco alterada, deméncia e medo de quedas, também podem
afetar o controle do equilibrio.

As alteragdes posturais sutis podem tornam-se evidentes logo no inicio da doenga, ja
nos estagios tardios da doenca, quando as reagdes posturais comecam a ser prejudicadas® ou
inadequadas®, manifestam controle postural dindmico anormal, ou seja, instabilidade postural.
Cada paciente com DP eventualmente apresenta instabilidade postural, mas a gravidade de cada
tipo de comprometimento do equilibrio pode ser muito diferente.

No entanto, mais tarde no processo da doenca, os pacientes individuais também
apresentam envolvimento bastante variavel da propriocep¢do, congelamento da marcha,
declinio da fungéo executiva e conjunto motor inflexivel que resultara em uma variedade de
tipos de distarbios de mobilidade entre os pacientes com DP.

E evidente que a disfuncdo do equilibrio e quedas relacionadas s30 comuns em
individuos com DP, e o risco de quedas aumenta gradualmente com a progressdo da doenca
sem intervencao vigorosa para reduzir o risco, resultando em fatores que alteram a qualidade
de vida, morbidade e mortalidade.

Portanto, deteccdo precoce da instabilidade postural (IP) € um desafio importante na DP,
pois pode ser usada para diagnosticar e categorizar pacientes com DP em estagios de gravidade
e classificacdo de subtipos com base em fendtipos, ou seja, tremor e axial*®. Além disso, a
deteccdo precoce de instabilidade postural é essencial para identificar pessoas com risco de
queda. Assim, o reconhecimento adequado e oportuno dos distirbios do equilibrio é
fundamental para evitar fraturas, piora da qualidade de vida, reducdo da mobilidade e
isolamento social. Além disso, quantificar os deficits de equilibrio € relevante para monitorar

os pacientes ao longo do tempo®8,

As mensuracdes de instabilidade tém sido, até agora, subjetivas com variabilidade
clinica. Portanto, ha a necessidade de um tipo objetivo de diagnostico. As ferramentas de teste
objetivo tém sido usadas apenas em laboratérios de pesquisa por causa de sua natureza
trabalhosa, demorada e muitas vezes cara®. A partir de pesquisas realizadas até agora, 0s
pacientes com DP podem ter IP devido a varios motivos. Assim, ha a necessidade de buscar
causas especificas e personalizadas para os pacientes com objetivo de identificar os fatores

patogénicos da IP.
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Déficits como natureza subjetiva dos procedimentos diagnosticos, validade dos fatores
etiologicos, juntamente com dificuldade em mensurar a instabilidade sdo questGes a serem
resolvidas. Em revisdao recente, foram elencados pontos positivos na rotina de avalia¢do clinica
e em pesquisa, identificando variaveis que podem ser avaliadas e controladas e que influenciam
diretamente na IP: (a) CP e movimentos do tronco s&o marcadores biomecénicos mensuraveis
de IP%; (b) mutagbes LRRK2°" sdo medidas de triagem que podem ser feitas rotineiramente
para identificar pacientes com DP em risco de IP; (c) atrofia da sustancia cinzenta e lesdes dos
ganglios da base® sio os fatores patoldgicos a serem identificados por meio de modalidades de
imagem; (d) monitoramento periodico das capacidades visuais e auditivas de um paciente com
DP%: e (e) a capacidade proprioceptiva mantém o equilibrio e os niveis de (freezing of gait)
FoF enquanto responde a perturbacdes externas®.

A identificacdo precoce de critérios alterados em qualquer um dos niveis de diagndstico
ajudara a reduzir a gravidade da IP em pacientes com DP. O desenvolvimento de dispositivos
que sejam econdmicos no diagndstico de variaveis biomecanicas parece ser o futuro do
diagndstico eficaz de IP e de outros disturbios do movimento. E fundamental diagnosticar
precocemente os distirbios do movimento para prevenir quedas e carga emocional e econémica

associada a quedas.

2.4.Metodos de avaliagbes convencionais da instabilidade postural na doenca de

Parkinson

No contexto de doencas neurodegenerativas, esforcos sdo feitos para diminuir as
dificuldades fisicas e permitir que os individuos afetados desempenhem atividades da vida
diaria com a maior eficiéncia e independéncia possiveis'®. Assim, ferramentas de avaliacéo e
medidas especificas que abordem aspectos mais genéricos, como for¢a muscular, amplitude de
movimento, funcionalidade e melhora na qualidade de vida, sdo necessarias para individuos
com Parkinson. E importante que os métodos de avaliacdo analisem as alteracdes funcionais
em todas as fases da doenca e sejam particularmente sensiveis na avaliacdo das intervencoes
terapéuticas'®?,

Embora varios testes clinicos e questionarios sejam utilizados para avaliar o equilibrio
e predizer o risco de quedas, suas propriedades psicométricas para garantir acuracia e
reprodutibilidade na avaliacdo desses aspectos em pessoas com DP ndo estdo bem
estabelecidas. Uma revisdo para investigar as propriedades psicométricas das medidas de

predicdo de risco de queda e equilibrio na DP mostrou que apenas seis das 68 medidas de
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resultado tém fortes propriedades psicométricas. Entre eles, 0 Mini-BESTest e o teste Push and
Release sdo os melhores ao nivel do corpo®™.

No entanto, ndo existe uma avalia¢do de equilibrio padrdo para individuos com DP. O
pull-test faz parte da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), que é
mais comumente usada na pratica clinica. No entanto, ndo é a melhor ferramenta, especialmente
se 0 objetivo envolve a identificacdo de todos os possiveis problemas de equilibrio e as causas
resultantes'®. Na pratica diaria testes clinicos de gravidade do equilibrio, também na DP, s&o a
Berg Balance Scale (BBS) e Timed Up e Go'% que sdo freqilentemente usados por
profissionais, porque exigem envolvimento minimo de pessoal e equipamento basico. No
entanto, eles geralmente apresentam algumas deficiéncias e podem nédo detectar deficiéncias
relevantes no controle do equilibrio®.

Uma revisdo critica da Forca-Tarefa da Sociedade Internacional de Parkinson e
Disturbios do Movimento'® avaliou as propriedades clinimétricas de escalas de classificacio,
questionarios e testes cronometrados existentes que avaliam alteracdes de marcha, equilibrio e
postura na DP. N&o encontrou escala adequada para avaliar marcha, equilibrio e postura, pois
nenhum dos instrumentos investigados avaliou adequadamente ou separadamente todos 0s
construtos. A potencial heterogeneidade pode explica-la na fisiopatologia subjacente das
disfuncdes da marcha e do equilibrio/postura.

Uma ferramenta de equilibrio ideal deve incluir controle de equilibrio estatico e
dindmico, estratégias posturais, informacdes proprioceptivas, ajustes posturais antecipatérios e
equilibrio em tarefas funcionais de marcha®®. Existem muitas ferramentas para avaliar o
equilibrio usadas na populagdo com DP%1%7 norém, algumas delas n&o levam em conta todos

0s aspectos do controle postural.

Dentro desta revisdo®8, alguns instrumentos que avaliam tanto marcha quanto equilibrio,
foram identificados, avaliados sistematicamente e classificados como “recomendados”,
“sugeridos” ou “listados”. Esses instrumentos variavam de escalas, questionarios a testes, sendo
que, a inclusdo de escalas de classificacdo foi restrita aquelas que poderiam ser usadas
prontamente na pesquisa e na pratica clinica, considerando a utilizacdo de equipamentos na
aplicagdo. Uma escala de classificagdo foi classificada como “recomendada”. Uma escala de
classificagdo foi classificada como “recomendada” (UPDRS-derived Postural Instability and
Gait Difficulty score) e 2 como “sugerida” (Tinetti Balance Scale, Rating Scale for Gait
Evaluation). Trés escalas que requerem equipamento (Berg Balance Scale, Mini-BESTest,

Dynamic Gait Index) também preencheram os critérios para “recomendado” e 2 para “sugerido”
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(FOG score, Gait and Balance Scale). Quatro questionarios foram “recomendados” (Freezing
of Gait Questionnaire, Activities-specific Balance Confidence Scale, Falls Efficacy Scale,
Survey of Activities, and Fear of Falling in the Elderly—Modified). Quatro testes foram
classificados como “recomendados” (6-minute and 10-m walk tests, Timed Upand-Go,
Functional Reach).

A identificacdo precoce do declinio de desempenho do equilibrio oferece uma janela
terapéutica para a intervencgéo precoce com objetivo de retardar a progresséo das disfungdes da
marcha, antes do comprometimento do equilibrio, marcante no estagio 3 da DP. A oscilacdo
postural pode ser uma boa medida geral de “controle de equilibrio” que pode ser usada como
resultado primério para intervencdes. No entanto, para ser mais Util, precisaremos relacionar a
oscilacdo postural aos resultados centrados na pessoa, como resultados clinicos do desempenho
de equilibrio.

2.5. Novas propostas de avaliagdo da instabilidade postural baseados em recursos
tecnologicos na doenca de Parkinson

Problemas posturais em pacientes DP em ensaios clinicos sdo geralmente medidos com
testes de instabilidade postural. ¢;1°71%, Esses instrumentos avaliaram a capacidade de mudar o
centro de gravidade, o centro de massa, 0s parametros espago-temporais durante a caminhada
e a integracdo sensorial para quantificar o equilibrio e/ou o risco de queda *.Essas medidas
quantitativas de oscilacé@o postural refletem como o sistema nervoso controla a complexa tarefa
sensdrio-motora de manter o equilibrio bipede!!’, embora anormalidades na oscilagio postural
tenham demonstrado predizer quedas, ndo é possivel que os avaliadores classifiquem as
medidas da oscilacdo postural (por exemplo, amplitude, velocidade, frequéncia da oscilacéo),
porque essas sdo anormalidades sutis que nem sempre sdo evidentes ou quantificaveis por
observacdo. Além disso, algumas escalas de classificacdo clinica sdo limitadas pelo viés dos
avaliadores, insensibilidade a deficiéncias leves (efeitos teto) e baixa confiabilidade!311%2,

A identificacdo de biomarcadores, quimicos e mecanicos (cinematicos ou cinemétricos),
por laboratdrios para detectar instabilidade e estabelecer o risco de queda passou a fazer parte
do processo de avaliacdo longitudinal de individuos com distdrbios do movimento, para os
quais novos dispositivos interativos sdo potencialmente Uteis para detectar posturas sutis ou
deficiéncias relacionadas a postura e marcha.

Tradicionalmente, a oscilacdo postural tem sido medida com posturografia, plataforma
de forga sob 0s pés, mas recentemente, pequenos acelerdmetros de 2 eixos fixados na pelve,

perto do centro de massa do corpo, tém sido usados para fornecer informac6es semelhantes
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sobre a oscilagdo corporal''1!4 A posturografia € uma técnica amplamente utilizada para
avaliar a oscilacdo postural em pessoas com DP. Essa técnica utiliza plataformas de forca para
medir a oscilagdo do corpo em diferentes direcOes. Frenkel-Toledo et al.**® avaliaram a
oscilagdo postural em pessoas com DP e concluiu que eles apresentam uma maior frequéncia e
amplitude de oscilacdo em comparacdo com pessoas saudaveis. Além disso, outro estudo
mostrou que as pessoas com DP apresentam uma maior variabilidade da oscilagdo postural,
indicando uma menor estabilidade durante o equilibrio?®.

Entre esses instrumentos baseados em laborat6rio, a posturografia estatica demonstrou
por mudancas nas caracteristicas de oscilacdo durante a postura quieta que a deterioracdo do
controle da estabilidade postural é um processo continuo que comega com 0 inicio da doenca
22_No entanto, um estudo recente mostrou que a posturografia estatica pode detectar declinio
significativo do equilibrio apenas entre estdgios muito iniciais e intermediarios da progresséo
da doenca, ou seja, entre 1 e 3 estagios H& Y18,

Estudos experimentais demonstraram a sensibilidade das medidas do CP a disturbios
posturais, como a doenca de Parkinson e ao risco de queda em idosos!®®. O aumento da
oscilagdo detectado durante estagios avancados tem sido relatado repetidamente’”® e ¢ apoiado
por uma revisdo recente, que identificou esse recurso como um dos cinco sistemas de controle
primarios postura em pé, ajustes posturais antecipatorios, respostas posturais automaticas,

postura dindmica e limites de estabilidade*®.

Além da posturografia, outros equipamentos podem ser usados para avaliar a oscilacao
postural em pessoas com DP. A acelerometria é uma técnica ndo invasiva que utiliza sensores
de movimento para medir a oscilacdo postural em diferentes atividades, como caminhar e subir
escadas. A oscilacdo postural pode ser caracterizada por varias métricas independentes: area,
velocidade, frequéncia e solavanco (JERK)’. Essas medidas ja foram apresentadas
discriminativas para diferenciar a oscilacdo em pessoas com DP ndo tratada em comparagédo
com pessoas pareados por idade, utilizando um acelerémetro linear na parte posterior do tronco
(nivel L5) e comparada com as medidas tradicionais de oscilagdo da plataforma de forca® . A
area de oscilacdo, velocidade e frequéncia sdo maiores em idosos propensos a quedas em

compara¢do com uma populacdo mais jovem ou idosos sem quedas.

A escolha de uma medida de equilibrio apropriada pode depender das limitacdes
motoras do paciente, da tarefa executada e do objetivo da avaliacdo, e a compreensdo dessas
relacbes pode ser fundamental para o sucesso da avaliacdo do equilibrio. Varias medidas de

equilibrio, como a variabilidade da amplitude do movimento, a velocidade média do movimento
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e a assimetria do movimento, sdo sensiveis para detectar o deficit de equilibrio em pessoas com
Parkinson40,

Um estudo realizado por Mazilu et al.'*! utilizaram a acelerometria para avaliar a
oscilacdo postural em pessoas com DP e concluiu que essa técnica é uma ferramenta valiosa
para avaliar a oscilacdo postural em pessoas com DP durante as atividades diarias. Além disso,
outro estudo mostrou que pessoas com DP apresentam alteragdes na cinemaética postural,
incluindo diminuicdo da amplitude de oscilacdo e aumento da frequéncia de oscilacdo, o que
indica uma maior dificuldade em manter o equilibrio!'®. De acordo com um estudo realizado
por Mancini et al.?, a oscilagdo postural pode ser medida de maneira quantitativa em pessoas
com DP utilizando sensores de movimento. Esses sensores sao colocados no tronco das pessoas
e registram a oscilacdo postural em trés planos de movimento (sagital, frontal e transversal). Os
resultados do estudo mostraram que a oscilacdo postural em pessoas com DP é maior em relagédo
a pessoas saudaveis, e que essa oscilacdo € mais pronunciada no plano sagital. Estudos
demonstraram que a raiz quadrada meédia (RMS) do sinal de aceleracdo, avaliados atraves da
acelerometria, pode ser sensivel as condic¢des do teste (fechamento dos olhos, apoio em um pé),
ao envelhecimento e ao historico de quedas!?0121122,

Embora esses instrumentos laboratoriais possam ser usados como uma ferramenta
objetiva complementar aos testes clinicos de equilibrio para avaliar e equilibrar o desempenho
em pessoas com DP, o uso de ferramentas sofisticadas para avaliar o equilibrio e o risco de
quedas tem utilidade clinica limitada porque sdo caros, tais instrumentos ndo esta comumente
disponivel na maioria das clinicas. Assim, muitas vezes ndo € possivel realizar avaliacGes
clinicas ou a beira do leito usando este equipamento rotineiramente.

Além disso, a interpretacdo dos dados obtidos pode ser mais complexa e requer uma
analise mais cuidadosa. Apesar dessas limitacdes, as tecnologias de baixo custo tém mostrado
resultados promissores em avaliacdes do equilibrio e marcha em pacientes com doencas

neuroldgicas, incluindo a doenca de Parkinson.
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3. OBJETIVO

3.1. Objetivo geral

e Investigar a eficiéncia de uma avaliagdo cinematica bidimensional comparado a testes
convencionais de avaliacdo do equilibrio de acordo com os estagios da doenca em

pessoas com Doenca de Parkinson.

3.2.0Dbjetivos especificos

e Analisar o desempenho do equilibrio de acordo com os estagios da doenca em pessoas
com Doenca de Parkinson;

e Analisar a avaliagdo cinematica bidimensional de acordo com os estagios da doenga em

pessoas com Doenca de Parkinson

o Correlacionar a avaliacdo cinematica bidimensional com o desempenho do equilibrio

em testes funcionais em pessoas com Doenga de Parkinson;
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4. METODOS

4.1.Aspectos éticos

Este estudo faz de um estudo maior intitulado “Investigacdo sobre a relagdo da
aprendizagem implicita probabilistica e da automaticidade da marcha em pacientes com doenca
de Parkinson”, com aprovagio Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP (CAAE 67388816.2.0000.0065). Um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por participante, antes de iniciar o estudo.

4.2.Avaliacdo inicial e caracterizagdo da amostra

Trata-se de um estudo transversal descritivo e analitico, de carater exploratério,
realizado no auditdrio principal de uma associagdo multiprofissional de pessoas com doenca de
Parkinson da cidade de S&o Paulo, Brasil, em local bem iluminado, plano e isolado do ruido
excessivo. Uma amostra conveniente de 55 (acima de 50 para permitir estimativas de alta
qualidade de acordo com os padrdes do COSMIN), pessoas com DP recrutadas na Rede
AMPARO (www.amparo.numec.prp.usp.br) participaram deste estudo apods a aplicacdo dos
critérios de elegibilidade.

Os critérios de inclusdo para os participantes com de DP envolveram individuos com:
(1) doenca de Parkinson idiopatica diagnosticada por um neurologista especializado em
distdrbios do movimento, seguindo os critérios do Banco de Cérebros do Reino Unido (Hughes
et al., 1992), em uso de medicacdo parkinsoniana; (2) Estagios de progressao da doenca entre
1 e 4 de acordo com a escala Hoehn & Yahr!?® (3) Capacidade de ficar de pé de forma
independente (ou seja, sem ajuda de qualquer dispositivo ortopédico ou pessoa); (4) auséncia
de comprometimento cognitivo moderado ou grave (conforme determinado pela Montreal
Cognitive Assessment - MoCA, com ponto de corte > 21), e (5) sinais de depressdo (conforme
determinado pela Escala de Depressdo Geriatrica - GDS, ponto de corte < 6). Todos os
participantes foram excluidos se apresentassem comprometimentos nos sistemas
musculoesquelético, cardiovascular e/ou respiratorio, ou visual/auditivo. Distarbios que
prejudicam a participacdo no teste, como manter-se em pé sem algum tipo de Ortese ou
dispositivo de auxiliar, déficits cognitivos detectaveis por meio do Montreal Cognitive

Assessment, 0 MoCA, e depressdo, detectavel pela Escala de Depressdo Geriatrica.
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Cada participante foi avaliado em um Unico dia, no periodo de 2018 a 2020, sempre no
mesmo horério. Todos os participantes com DP foram testados entre 40 e 120 minutos apds a
administracdo do medicamento dopaminérgico (periodo “ON”). Todas as avaliagdes foram

realizadas sob as mesmas condi¢cfes por examinadores devidamente treinados.

4.3.Instrumentos e procedimentos da avaliacao

Os participantes foram triados por uma fisioterapeuta da Associacéo Brasil Parkinson
(ABP), especialista em distdrbios do movimento, através de uma planilha especifica da
instituicdo. Apds a triagem, considerando os critérios previamente explicitos para a inclusdo
no estudo, os nomes e as informagdes iniciais dos participantes foram encaminhadas ao
pesquisador principal, a partir disto, foram agendadas avaliagdes em horario e data conforme
disponibilidade dos participantes.

No primeiro momento, foram coletadas as informagdes iniciais a partir de dados como
nome completo, género, data de nascimento, endereco completo, estado civil, acompanhante,
com quem mora, procedéncia, nivel de escolaridade, renda e tempo de acometimento da
doenca. Em seguida, foi realizada a leitura individual do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), a fim de informar os detalhes em relagdo aos objetivos do estudo,
responder perguntas pertinentes e qualquer outra ddvida em relacdo as etapas, podendo o
participante concordar em fazer parte ou ndo, de forma livre. Apos a aceitacdo e assinatura
do termo, a continuacdo da avaliacdo inicial dos participantes ocorreu mediante a
investigacdo de dados sobre a doenca de Parkinson, além da verificacdo da atual condicao
dos participantes quanto ao quadro fisico, cognitivo, funcional, desempenho do equilibrio e
a avaliacdo cinematica bidimensional, relacionado aos objetivos do estudo. Uma visao geral

detalhada das etapas e procedimentos do estudo é apresentada na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma das etapas e procedimentos do estudo.
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Para a detectacdo de sintomas cognitivos, foi utilizado o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), desenvolvido como um instrumento breve de rastreio para deficiéncia
cognitiva leve, sendo confiavel e validade para diferenciar pessoas com DP em diferentes
estados cognitivos'?®, O questionario acessa diferentes dominios cognitivos: Atencdo e
concentracdo, funcbes executivas, memoria, linguagem, habilidades viso-construtivas,
conceituacéo, célculo e orientacdo. O tempo de aplicacdo do MoCA é de aproximadamente

10 minutos. O escore total é de 30 pontos; sendo o escore de 26 ou mais considerado
normal'?,

A Geriatric Depression Scale ¢ um dos instrumentos mais comumente aplicados para
rastreamento de depressdo entre a populacédo idosa. Trata-se de uma escala de facil utilizacéo,
podendo ser aplicada inclusive por pessoal sem formacdo especializada, por ndo exigir
conhecimento especifico em psicopatologia. Constando com respostas dicotomiais (SIM ou
NAO), a 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 guanto mais alto for o valor final,
maior a possibilidade de haver depressio no paciente. Respostas como “As vezes”, “De vez

em quando” e “Talvez” nio sdo pontuados como depressdo, sendo assinalado escore 0*2°.
A Escala de Hoehn & Yabhr trata-se de uma ferramenta de classificacao simples que

oferece alguns pontos de referéncia para ajudar o examinador a determinar o estagio da

doenca do paciente, tendo como base os sintomas motores. Nesta escala, a doenga de
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Parkinson pode ser classificada em cinco estagios. O tempo gasto em cada estagio de
evolucdo da doenga varia de paciente para paciente. O salto de estagios, do primeiro para o
terceiro, por exemplo, ndo é 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

avaliadores'?,

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS Il e I1I) — A UPDRS tem quatro
partes, sendo duas utilizadas no presente trabalho: Parte Il (aspectos motores da vida diaria)
e Parte Ill (avaliagdo motora). A Parte Il é desenhada para ser um questionario de
autopreenchimento, porém pode ser revista pelo investigador para garantir o seu claro e
completo preenchimento. Para programas ou protocolos especificos, pode-se utilizar as
mesmas questdes para os estados on e off separadamente. A Parte 111 tem instrucGes para o

avaliador fornecer ou demonstrar ao paciente e é preenchida pelo avaliador?’.

4.4 Avaliacéo do desempenho do equilibrio

O desempenho de equilibrio dos participantes foi avaliado por meio do BESTest. trata-
se de uma ferramenta de avaliacdo Unica e apropriada para qualquer idade e gravidade de
pacientes ambulatoriais, incluindo a Doenca de Parkinson. O processo de avaliagdo consiste em
seis dominios, cada uma avaliando um aspecto diferente do controle postural: restricdes
mecanicas, limites de estabilidade, ajustes posturais antecipatorios, resposta postural a perda
induzida de equilibrio, orientacdo sensorial e marchal®2,

Para a realizacdo do teste foram ditadas algumas regras conforme as orientacdes de
validacdo. Os individuos foram testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias, nao
foram pontuadas diferencas relacionadas a utilizacéo de dispositivo auxiliar por se tratar de um
critério de exclusdo no estudo. Cada item ¢é pontuado pelo examinador de O (o pior) a 3 (0
melhor). A soma de todas as pontuac@es é o resultado total. No entanto, cada categoria da seu
proprio resultado, o que torna muito Util na avaliacdo do equilibrio para descobrir quais
mecanismos de controle postural esta prejudicado. Os avaliadores foram previamente treinados
para uma aplicacdo e todos os comandos seguiram a ordem contada na validacdo do teste e
traduzida para o portugués.

O Timed Up & Go Test (TUG) foi utilizado para avaliar o desempenho funcional, os
participantes foram instruidos a se levantar de uma cadeira e caminhar para frente em sua

velocidade normal por 3 m, depois virar, voltar para a cadeira e sentar. Todo o procedimento
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foi cronometrado em segundos desde o comando para ir até o participante fazer contato
sentado na cadeira. Se 0s pacientes ndo conseguissem realizar a tarefa sem usar as méos para
empurrar, eles poderiam fazé-lo uma segunda vez usando as maos para empurrar na cadeira.
N&o era permitido o uso de dispositivos auxiliares.

Essa medida é atil em ambiente ambulatorial porque requer apenas alguns minutos,
poucos equipamentos e é facil de administrar. Notavelmente, o teste TUG se correlaciona
altamente com a mobilidade funcional, equilibrio e velocidade da marcha na DP'?%8, O TUG
também demonstrou ter alta confiabilidade teste-reteste e confiabilidade entre avaliadores na
DP129_

O item 30 (Pull Test) da Secgéo Ill da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson (MDS-UPDRS), que foi administrada anteriormente, também foi utilizada para
avaliar o comprometimento do equilibrio e ser util como medida de comparacgéo. Este item foi
pontuado em uma escala de gravidade ordinal de baixo (0) a alto (4) e foi tratado como uma
variavel continua. Excelente fatorial de validacdo, confiabilidade teste-reteste (ICC ¥ 0,93),

alta consisténcia interna e capacidade de resposta foram demonstradas®*4.

4.5.Avaliacéo cinematica bidimensional

No segundo momento foi realizada a avaliagdo cinematica bidimensional em
condices de tarefa simples e dupla. Foi utilizado uma cdmera GoPro® para a captura das
imagens e, posteriormente, os videos foram analisados por um software de analise de
movimentos chamado CvMob®.

O CvMob é um software livre de visdo computacional, validado, desenvolvido no
Laboratorio de Fisica Nuclear da Universidade Federal da Bahia (UFBA), que possibilita o
rastreamento de um ponto especificado no video, determinando medidas cinematicas
continuas e sua principal finalidade é servir como ferramenta de avaliacdo do movimento
humano®3°.

Este software tem sido usado para estimar parametros espago-temporais. Trata-se de
uma ferramenta bidimensional livre que permite analisar a motricidade em diversas areas do
conhecimento, buscando tracar trajetdrias, calcular velocidade e aceleracdo, e gerar um banco
de dados consistente sobre 0 movimento executado, caracterizando quantitativamente
avaliagdes cinesioldgicas da mobilidade, ajudando a identificar padrées de movimento,

comparando resultados de tratamento, analisando performances, dentre outros objetivos.
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Foram obtidos dados sobre a oscilacdo corporal, deslocamento total de oscilagdo e desvio

padrdo do deslocamento anteroposterior e mediolateral (figura 2) .

FIGURA 2 —Tela de analise de video CvMob, demonstrando uma avaliagdo cinematica do equilibrio e a
representacdo dos resultados nos eixos y (anteroposterior) e x (mediolateral).
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Fonte: Arquivo pessoal

Com base nas informacoes registradas pelos videos, o software calcula as diversas
variaveis de equilibrio, sendo uma ferramenta bidimensional gratuita que permite analisar a
motricidade em diferentes areas do conhecimento, buscar trajetorias, calcular velocidade e
aceleracdo e gerar um banco de dados consistente sobre o realizado de forma quantitativa,
caracterizando avaliacdes cinesiolégicas de mobilidade, auxiliando na identificacdo de padrdes
de movimento, comparando resultados de tratamentos, analisando desempenhos, entre outros
objetivos.

Para a avaliacéo especifica do equilibrio, foram utilizados os seguintes recursos: a) uma
(01) camera GoPro® Hero 4 Silver; b) 01 (uma) tiara de cor preta; ¢) um (01) adesivo amarelo
PIMACO® de 19 mm de didmetro; d) 01 (um) papel para calibracdo com 20 cm de distancia

entre dois pontos; €) um (01) tripé com regulagem de altura para colocacdo da camera; f)
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aplicativo GoPro®; g) um (01) crondémetro modelo Sport Timer da marca Siemens® Mobile;
h) Software CvMob® 3.6 (http://www.cvmob.ufba.br). Todos presentes na figura 3.

FIGURA 3 - Equipamentos utilizados na avaliacdo cinemética bidimensional
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Fonte: Arquivo pessoal

As configuracOes da cAmera para as gravacdes de video consistiram em: a) resolucdo de
video 720p; b) 30 frames por segundo (fps); ¢) campo de visdo de modo amplo; d) Modo Low
Light OFF; e) Modo Spot Meter ON; f) Protune ON; g) Balanco de Branco AUTO; h) Limite
ISO 1600; i) Compensacgdo do Valor da Exposicdo = 0; j) Nitidez ALTA.

Todos os participantes foram orientados a usar uma tiara preta na cabeca durante o teste
especifico de equilibrio e estar descal¢o ou usando sapatos antiderrapantes. A tiara continha,
em sua parte superior e mais larga, um adesivo amarelo PIMACO® dividido em quatro
quadrantes como ponto de referéncia, e dois quadrantes alternados foram preenchidos
completamente até a caneta para melhor distincdo na captura do ponto de referéncia pelo
software. A tiara foi apontada para cima e o adesivo foi posicionado exatamente no centro, no
ponto médio entre 0 nasio e o inion (anterior-posterior) e entre as duas medidas do fone de

ouvido (lateral), semelhante ao ponto utilizado no EEG (figura 4). A camera foi inserida em sua
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blindagem de silicone e encaixada em um tripé fixo de altura regulavel, sendo abaixada e
posicionada a uma distancia de 15 cm do ponto de referéncia (adesivo) de modo que registrasse
0 topo da cabega.

No momento da filmagem do video foi realizada a calibragdo, que é um procedimento
experimental através do qual sdo estabelecidas, sob condi¢des especificas, as relagdes entre 0s
valores indicados por um instrumento de medicdo ou sistema de medicdo ou valores
representados por uma medida materializada ou um material de referéncia, e os valores
correspondentes das grandezas estabelecidos por padrdes.

Neste caso, a calibragdo indica para o programa a distancia em centimetros entre os dois
pontos. A partir desta, 0 programa, que apenas conhece a medida pixels, entende que 20cm é o
mesmao que 100 pixels (pxI) e vai usar essa referéncia em todas as medidas que usam a distancia.
A calibracéo foi feita no mesmo plano que o movimento e com a mesma distancia em relacéo

a camera.

FIGURA 4 - Demonstracéo por desenho (autoria prépria) e foto real do protocolo de avaliagdo cinematica
do equilibrio, utilizando um tripé, suporte de camera e uma camera GoPro Hero 4 Silver, em um participante

parado utilizando uma tiara com marcador amarelo PIMACO na cabega.
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Segundo Ciria et al.®, o movimento de oscilacido da cabeca pode ser um método

Fonte: Arquivo pessoal

alternativo para avaliar as desordens do equilibrio, em que, nesta avaliacdo foram encontrados
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resultados similares entre as medidas cinemaéticas obtidas no CvMob e as medidas do centro de
pressdo obtidos pela plataforma de forca. Coeficiente de correlacdo de Pearson entre CP e
referéncia na cabeca indicou correlagdes significativas para cada sujeito, variando de 0,32 (p <
0,001) a 0,96 (p < 0,001). A média da correlacéo de todos os sujeitos foi de 0,82 no eixo AP e
0,73 no ML eixo

4.6.0btencéo e processamento dos dados

4.6.1. Extracao dos dados do CvMob

Ao final da coleta, os videos foram analisados através do Software CvMob e
organizados em uma planilha no programa Microsoft Excel para analise a partir da
Decomposicdo por Elemento de Movimento (MED) e construcdo do indice de Instabilidade
Postural (11P). O sigilo dos dados foi garantido através da identificagdo dos participantes por
cadigos (ID).

4.6.2. Indice de Instabilidade Postural (11P)

Das variaveis analisadas no estudo, todas foram derivada do método Movement Element
Decomposition (MED), descrito anteriormente em outro artigo?®. A partir dos dados de
trajetoria e velocidade do marcador selecionado (adesivo), o método separou o0 movimento em
elementos, definidos por inicio e fim com velocidade zero.

Para a construgdo do Indice de Instabilidade Postural (IIP), trés fisioterapeutas
especialistas em DP e um fisico especialista em analise do movimento analisaram o
comportamento de todas as variaveis adquiridas pelo sistema CvMob® e sua relacdo com a
evolugdo da DP. Para iniciar a criacdo de um IIP que considerasse varidveis cinematicas
observadas no eixo vertical, foram considerados fatores diretamente relacionados a oscilagao
postural anteroposterior (eixo y), seguindo varidveis que indicavam a trajetoria e a velocidade
do ponto registrado na cabega.

O comportamento das variaveis de equilibrio foi identificado para compor um valor
estimado que estd diretamente relacionado com a estabilidade postural inferida pela
variabilidade das oscilagdes dos indicadores de trajetdria e velocidade, e que também poderia

retratar fielmente a evolucdo clinica de carater progressivo da da doenca, respeitando os graus
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de gravidade. As varidveis indicadas para a constru¢do da féormula resultaram em: VyAverage:
Velocidade média do tamanho do elemento no sentido anteroposterior, que indica a velocidade
com que as oscilagdes sdo executadas; Ny: Numero de elementos no eixo y (antero-posterior),
traduzindo a quantidade de inversdes foram feitas na trajetéria do movimento; Dmy: Tamanho
médio do deslocamento do elemento de movimento na direg¢do y (antero-posterior), indicando
a amplitude do deslocamento do individuo dentro dos seus limites de estabilidade. Usando essas

variaveis, o IIP foi definido de acordo com a equagao (1):

IIP = Jy Average . Ny (1)
Dmy

4.7.Analise estatistica

Inicialmente, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Shapiro para verificar a distribuicdo

normal das amostras.

Para uma variavel com distribuicdo normal (idade e MDS-UPDRS-II1), apos testar a
homogeneidade da distribuicdo pelo teste de Levene, as diferencas entre os grupos foram
testadas por One-Way ANOVA, considerando como fatores os estdgios H&Y. Finalmente, o
pos-teste de Tukey foi usado para comparar oS grupos par a par quando diferencas

estatisticamente significativas foram encontradas.

Para variaveis ndo normalmente distribuidas (MoCA, GDS, dosagem de Levodopa,
escolaridade, MDS-UPDRS — 30, TUG, BESTest e 1IP), as diferencas entre os grupos foram
testadas por Kruskal-Wallis ANOVA (KW-ANOVA). Quando diferencas estatisticamente
significativas foram encontradas, comparacdes mdultiplas foram usadas para comparar 0s
grupos par a par. Foi utilizado o teste de Spearman para verificar a correlacdo entre as variaveis
H&Y com Pull Test, TUG e IP. As diferencas foram consideradas significativas quando
p<0,05. As analises estatisticas foram realizadas usando o Statistica Versdo 13 (TIBCO
Software Inc. USA).
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5. RESULTADOS

5.1.Caracterizagdo da amostra

Né&o houve diferenca significativa na idade, sexo, escolaridade e escores GDS entre os
grupos. No entanto, para outras medidas clinicas, como esperado devido a evolugéo da doenca,
houve diferencas significativas nos scores do MoCA, MDS-UPDRS-II, MDS-UPDRS-III
(Tabela 1). Todas as medidas de equilibrio apresentaram correlacGes significativas com o0s
estagios H&Y (Tabela 2).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e demograficas dos participantes. (n=55).

Varidveis  HY1(n=11) HY2 (n=23) HY3 ANOVA HYlvs  Hylvs HY2vs
N - (n=21) HY?2 HY3 HY3
Idade (Anos) 654 (8,09) 66,3 (8,3) 68,5 (7,6) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Género
. 7 16 13 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
(Masculino)
Escolaridade
13,8 (4,4) 11,6 (4,02) 12,8 (5,7) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
(Anos)
UPDRS 11
8,18 (3,7) 12,6 (3,7) 14,4 (7,2) 0,0003 0,013 0,003 >0,05
(Score)
UPDRS 11
10,1 (4,5) 22 (7,3) 27,2 (12) 0,0001 0,001 0,001 >0,05
(score)
MoCA 26 (2,9) 252 (3,7) 237(2,2) 0,0128 >0,05 0,015 >0,05
GDS 2,3(1,5) 3,3(2,2) 4,3 (3,1) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

LEGENDA: Para variaveis continuas, os valores médios sdo apresentados juntamente com os valores de desvio padrio, entre
parénteses. O modo e as propor¢des do modo (entre parénteses) sio mostrados para variaveis categoricas. LEGENDA: UPDRS-
III (Secdo 3 da Escala Unificada de Avaliagdo da Doencga de Parkinson); MoCA (Montreal Cognitive Assessment); GDS (Escala
de Depressdo Geriatrica).



Tabela 2. Correlagdo entre os testes de desempenho do equilibrio e os estagios de H&Y

H&Y Speaman R p-value
Pull-test .831661 0.000000
BESTest -.614519 0.000001
TUG 532297 0.000029
1P .804441 0.000001

LEGENDA: H&Y (Hoen & Yarh); TUG (Timed Up and Go); IIp (Indice de Instabilidade Postural).
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5.2.Desempenho do equilibrio de acordo com o Pull Test em relacédo aos estagios da

DP.

O KW-ANOVA para o teste 30 da MDS-UPDRS apresentou efeito estatisticamente

significativo para os estagios da doenca segundo a classificacdo H&Y (H = 36,17, p <0,00001).

No entanto, o teste de comparacdes mdltiplas revelou apenas diferenca estatisticamente

significativa entre os estagios 1 e 3 (p < 0,00003) e 2 e 3 (p < 0,00001) (Figura 8).

Figura 5 — KW-ANOVA demonstrando diferencas no Pull Test nos estagios 1 e 3 e estagios 2 e 3
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5.3.Desempenho do equilibrio de acordo com o TUG em relacéo aos estagios da DP.

O KW-ANOVA para o tempo para concluir o TUG mostrou um efeito estatisticamente

significativo para os estagios da doenca de acordo com a classificacdo H&Y (H = 15,37, p <

0,0005). No entanto, o teste de comparacdes multiplas apresentou diferencas estatisticamente

significativas entre os estagios 1 e 3 (p< 0,0003) e 2 e 3 (p < 0,04) apenas (Figura 9).

Figura 6 — KW-ANOVA demonstrando diferencas no TUG nos estagios 1 e 3 e estagios 2 e 3
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5.4.Desempenho do equilibrio de acordo com o BESTest em relagdo aos estagios da DP

O KW-ANOVA para os escores DGI mostrou um efeito estatisticamente significativo
para os estagios da doenca de acordo com a classificacdo H&Y (H = 20,43, p< 0,00001). No
entanto, a compara¢do multipla mostrou diferencas estatisticamente significativas entre os
estagios 1 e 3 (p<0,00003) e 2 e 3 (p<0,01) apenas (Figura 10).

Figura 7 — KW-ANOVA demonstrando diferengas no BESTest nos estagios 1 e 3 e estagios 2 e 3
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5.5.Avaliacdo cinematica bidimensional do equilibrio através Indice de Instabilidade

Postural (11P) em relacéo aos estagios da DP.

O teste KW-ANOVA para o IIP mostrou um efeito estatisticamente significativo para
0s estagios da doenca de acordo com a classificagdo H&Y (H = 33,21, p< 0,00001). A
comparacdo multipla mostrou diferencas estatisticamente significantes entre os estagios 1 e 2
(p<.006), 1 e 3 (p<.0000001) e 2 e 3 (p<.002) (Figura 11). Além disso, o IIP foi estatisticamente
significativamente correlacionado com o Pull Test (R=.70, p<.0000001), BESTest (R=-.53,
p<.000001) e TUG (R=.54, p<.000001) .

Figura 8 —- KW-ANOVA demonstrando diferencas no 1P nos estagios 1 e 2. estagios 2 e 3 e estagios 1 e 3.
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6. DISCUSSAO

Vaérios instrumentos laboratoriais tém sido usados para avaliar a instabilidade postural
associada a DP. Embora possam oferecer uma avaliagdo mais objetiva do que os testes clinicos,
0 uso de equipamentos sofisticados para identificar distirbios do equilibrio e risco de quedas
tém utilidade clinica limitada por serem caros e exigirem equipe altamente treinada. Este estudo
teve como objetivo investigar uma abordagem facil e barata com potencial aplicacdo clinica
para identificar a progresséo da instabilidade postural em pessoas com DP.

Nossos resultados mostram que o IIP, obtido por meio da proposta de avaliagcdo
cinematica bidimensional dos movimentos da cabeca durante a postura quieta, foi eficaz em
identificar o aumento progressivo da postura entre os estagios 1, 2 e 3 da DP, enquanto os testes
clinicos atualmente recomendados foram capazes de mostrar diferencas significativas apenas
entre os estagios inicial e intermediario da doenca (1 e 3; 2 e 3). Em outras palavras, o IIP
poderia identificar alteracdo sutil do equilibrio entre dois estagios iniciais da progressédo da
doenca.

Na ultima década, o numero de artigos publicados sobre controle postural em PcDP tem
aumentado a cada ano na literatura cientifica. Essa tendéncia ascendente na producao de artigos
ao longo do tempo sugere que o controle postural em PcDP tem gradativamente ganhado
importincia como tema de pesquisa®’. Atualmente, a forma mais comum de avaliar o controle
postural na pratica clinica ¢ por meio de escalas de avaliacdo e testes motores. Essas ferramentas
sdo suscetiveis ao viés clinico, sao insensiveis a deficiéncias leves (efeitos teto) e tém baixa
confiabilidade'*!!*2, Nossos achados deram uma contribui¢do significativa ao demonstrar que
a avaliacdo cinematica de baixo custo e facil de usar que propusemos, exibiu maior
sensibilidade na detec¢do de sinais precoces de declinio do controle postural em comparagao
com outros testes clinicos comumente usados. Isso sugere que nossa avaliacdo tem potencial
para ser prontamente empregada na pratica clinica.

Os critérios consensuais atuais para o diagnostico da DP dispensam a IP que é
considerada um distdrbio motor que ocorre em estagios mais avancados da doenca*3132, Além
disso, ao se manifestar nos primeiros trés anos do inicio da doenca, a IP levanta a suspeita de
parkinsonismo atipico, representando, assim, uma bandeira vermelha para o diagnéstico de DP
132 Em contraste, um grande nimero de pacientes com DP cai nos primeiros trés anos da doenca
com lesBes secundarias relevantes responsaveis pela hospitalizagao®> 3¢,

A instabilidade postural em pessoas com DP estd correlacionada com a gravidade da

doencga, sendo mais pronunciada em pessoas em estigios mais avancados da doenga'*?. Um
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estudo longitudinal com pessoas com DP mostrou que o déficit de equilibrio ¢ observado em
até¢ 70% das pessoas em estagios avangados da doenca, sendo um dos principais fatores de risco
para quedas'®®. Outros estudos usando teste clinico®’ ou varias tecnologias diferentes, como
plataforma de forga para medir o deslocamento do centro de pressdo durante a postura

46,75.

silenciosa*®’>; posturografia para avaliar a oscilagio postural®>!*°

e acelerometria para medir a
variabilidade da amplitude de movimento, velocidade média do movimento e assimetria do

movimento 414!

mostraram um aumento da instabilidade postural dos estagios moderados a
avancados da DP.

Alguns estudos compararam ou correlacionaram as alteragdes do equilibrio entre os
estagios e a evolucio da doenca, principalmente os precoces!*3. Duncan et al.'°* mostraram que
o0 desempenho do equilibrio medido pelo BESTest declinou ao longo de 6 a 12 meses em PcDP.
No entanto, apenas 4 participantes neste estudo estavam no estagio | de H&Y, e a pontuacéo
do BESTest estava apenas fracamente correlacionada com os estagios de H&Y no inicio do
estudo. Uma revisdo das propriedades psicométricas e clinicas do TUG indicou que o estagio
H&Y deve ser consistentemente registrado nos diferentes estudos. Os autores recomendam que
estudos posteriores dividam a amostra em estagios ao realizar analises de equilibrio, em vez de
apenas fornecer dados populacionais descritivos!4®. Um dos poucos estudos que comparou 0
desempenho do TUG nos estagios iniciais da DP (H&Y 1 e 2) e controles ndo encontrou
diferenca, sugerindo que ndo ha declinio do equilibrio nos estagios iniciais da doenga*®.

Finalmente, a gravidade da DP pode ser rastreada objetivamente por respostas
quantificaveis dos parametros do pull-test®®, a alteragdo mais relevante pode ser observada em
pessoas no estagio 3 de H&Y que tiveram uma resposta compensatoria significativamente
prejudicada ao pull-back#’. Entéo, ndo € surpresa que no presente estudo todos os testes citados
acima, apesar de estarem correlacionados com o estagio H&Y, pudessem distinguir apenas
entre os estagios 3 e 1-3.

Portanto, problemas no controle postural por muitas vezes ndo foram considerados
vidveis para medir a progressdo na DP precoce a moderada ndo tratada porque ndo sdo
clinicamente aparentes nesta fase'*®, em alguns ensaios clinicos geralmente sdo medidos com o
PIGD, que inclui: sentar para levantar, postura, teste de tragdo e marcha classificados em uma
escala de 0 a 4%, Embora o PIGD seja ficil e rapido de administrar, os resultados obtidos sdo
subjetivos e ndo sao sensiveis o suficiente para detectar a progressao precoce da doenca. Além
disso, a capacidade de resposta de diferentes escalas de DP pode mudar ao longo do tempo,
demonstrando apenas um tamanho de efeito pequeno a moderado do Motor UPDRS Parte III

150 De fato, uma resposta anormal ao teste de puxdo marca a progressio do Estagio 2 para o
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Estagio 3 da escala de Hoehn e Yahr e a subpontuagdo PIGD da Escala Unificada de Avaliacao
da Doenca de Parkinson (UPDRS) é quase normal nos Estagios 1 e 2'°!. Além disso, escalas
como a Escala de Equilibrio de Berg também apresentam um limite para identificar deficiéncias
subjacentes na estabilidade postural, e essas medidas tém um efeito teto documentado nos
estagios inicial e intermediario da DP!43:144,

Na verdade, detectar instabilidade postural a partir do estagio 3 segundo a classifica¢do
de H&Y ndo é uma tarefa dificil. No presente estudo, todos os testes clinicos adotados foram
capazes de detectar a progressdo da instabilidade postural de 1 ou 2 a 3 estagios H&Y. No
entanto, embora varios estudos tenham mostrado que pessoas com DP apresentam maior
instabilidade postural do que individuos saudaveis?2>3*1%7 poucos estudos demonstraram a
progressdo da instabilidade postural desde os estagios iniciais da doenca, ou seja, entre 1 e 3
estagios H&Y.

Na pratica clinica, encontrar uma tendéncia a queda e manter a consisténcia dos testes
clinicos de equilibrio, adicionando resultados de avaliagdes de biomarcadores, como a oscilagao
postural, importante para o manejo abrangente de pacientes com DP, detecta precocemente e
permite que intervencdes sejam implementadas para reduzir o impacto negativo'®’. Embora a
identificacao de déficits de equilibrio no inicio da DP em relagdo a controles saudaveis tenha
sido alvo de muitos pesquisadores e clinicos profissionais'®!, uma parcela significativa supde
erroneamente que os problemas de controle postural s6 se manifestam no estagio intermediario
a avancado da doenca. Ainda assim, a comparagao entre os achados no estagio inicial da DP
com os estagios intermediarios ndo ¢ clara, poucos estudos compararam as alteragdes entre os
estagios da doenga ou correlacionaram com a progressao da doenga, principalmente nos
estagios iniciais'*’.

A construcdo do IIP a partir da variavel cinematica obtida pelo movimento da cabeca
durante a postura quieta foi baseada na relacdo entre velocidade, amplitude e nimero de
elementos de movimento na direcdo antero-posterior. De fato, estudo anterior mostrou que o
aumento da oscilacdo do centro de pressao na direcdo antero-posterior € uma alteracdo notavel
em pessoas com DP, associada ao nivel de instabilidade postural'®2163164 No presente estudo, a
frequéncia, a velocidade e o tamanho desse elemento do movimento da cabeca foram capazes
de diferenciar os trés primeiros estdgios da DP. Embora o IIP tenha sido fortemente
correlacionado com os testes clinicos recomendados, foi capaz de mostrar alteracdes sutis entre
estagios muito precoces e precoces (H&Y 1 e 2), que ndo foram detectados pelos testes clinicos.

A identificacdo precoce do aumento da instabilidade postural pode oferecer uma janela

terapéutica para intervencdo precoce com o objetivo de minimizar ou retardar a progresséo dos
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prejuizos do equilibrio e diminuir o risco de queda. A deteccdo precoce da instabilidade postural
pode evitar a primeira queda, considerada importante fator de risco para quedas multiplas®*
167 Embora no presente estudo o risco de queda ndo tenha sido investigado, estudos anteriores
mostraram que TUG, PT e BEST se correlacionaram com o risco de queda em idosos'®®1%%¢
pessoas com DP#417017 Em relago a forte correlagio entre o IIP e esses testes, é plausivel
supor que essa nova abordagem também seja capaz de avaliar o risco de queda. Mais estudos
Serdo necessarios para investigar esta questao.

Os estudos com instrumentos de base laboratorial mostraram melhor sensibilidade para
detectar instabilidade postural na fase inicial da DP do que os testes clinicos. Dentre os 32
estudos incluidos em uma revisao sobre posturografia para avaliar o controle postural na DP,
apenas metade deles incluiu PcDP em H&Y estagio I, e apenas alguns levaram em consideracao
0 estagio de evolucdo da doenca na andlise do resultado'’. Estudos usando esse método
mostraram que PcDP no estégio inicial tinha uma area de oscilagio maior®! e maior amplitude
de oscilacdo anteroposterior e mediolateral'’* do que os individuos de controle. Este estudo
anterior também mostrou que PcDP em H&Y estdgio 2-3 apresentou maior assimetria de
controle postural do que em H&Y estagio 1. Alteracdes subclinicas basais leves na oscilagdo
postural foram encontradas em PcDP em H&Y estagio 1 (apenas 2 participantes) e 2%, Os
estudos encontraram uma correlagdo significativa entre os indices de oscilagio® e as amplitudes
de oscilaco anteroposterior e mediolateral registradas com os olhos fechados?? e os estagios
H&Y (1-3), mas ndo investigaram diferencas entre cada estagio H&Y. A modulacdo de baixa
frequéncia do centro da pressdo pode diferenciar PCDP nos estagios H&Y 2 daqueles no estagio
3L, Pequenas perturbagGes podem desestabilizar mais facilmente a PwPD no estagio 3 de H&Y
do que no estagio 1-2, mostrando deslocamentos CP maiores'’,

As alteragoes do equilibrio na DP em estagio inicial e moderado, demonstradas por meio
de parametros espaco-temporais, indicam que, por meio da modulagao da frequéncia do centro
de pressio, podem configurar o inicio de déficits de equilibrio nos estigios iniciais'’*. Em
contraste, Mohan Ganesan et al. relataram que os escores dos limites de estabilidade avaliados
por posturografia em pacientes com DP ndo diferiram significativamente dos grupos saudaveis
no estagio H&Y 2 € s6 comegaram a aparecer no estagio H&Y 3 '°. Inicialmente, as oscilagdes
laterais eram os marcos direcionais observaveis em pacientes com DP de individuos controle
176 enquanto os valores médios anteroposteriores eram comparaveis em ambos 0s grupos, mas
anteroposteriores maiores do que oscilagdes laterais também foram relatadas'”’. Diferengas
semelhantes foram observadas nos estagios iniciais da DP (H&Y 1 e 2) em comparagdo com

individuos saudaveis. Além disso, os pacientes com DP H&Y estagio 3 exibiram deslocamentos
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mediolaterais maximos maiores € maiores areas de deslocamento do centro de pressdo do que
os pacientes com DP H&Y 1-2!73.

Além disso, PcDP em H&Y estagio 2-3 apresentou maior assimetria de controle postural
do que aquelas no estagio 1'*7. Em contraste, ao comparar a instabilidade postural entre os trés
estagios iniciais da DP, um estudo recente usando posturografia estatica pode detectar um
declinio significativo do equilibrio apenas entre os estigios 1 e 3 de H&Y'®. O IIP detectou
diferencas significativas entre os trés estagios de H&Y no presente estudo.

Alguns estudos tentaram realizar avaliagdes posturograficas objetivas para determinar
padrdes especificos de IP'7® investigando pacientes com DP exibindo IP ja no estagio H&Y 2,
e as diregdes anterior e posterior em relagdo ao limiar de estabilidade foram mais facilmente
influenciadas. Além disso, os pacientes com DP mantiveram maior estabilidade na direcdo
anterior do que na diregdo posterior'”. Tuanzhi Chen et al'®®. relataram que, ao desviar a
aten¢do ou aumentar a dificuldade da tarefa cognitiva, o sistema de controle postural sera
facilmente afetado em um estdgio inicial da DP em comparagdo com o grupo de controle' Sob
condigoes estaticas com olhos abertos e fechados, os pacientes com DP tiveram uma érea de
oscilagdo de pressao do pé central maior do que os individuos do grupo controle.

A reprodutibilidade das variaveis derivadas de softwares bidimensionais empregados na
criagdo do IIP deve ser mais explorada, evidenciando a necessidade de novas pesquisas
utilizando recursos semelhantes ou mais sofisticados. Dando continuidade a esse esfor¢o, nosso
estudo tem o potencial de introduzir uma nova perspectiva para avaliar a instabilidade postural
sutil nos estagios iniciais da doenca de Parkinson, facilitando intervengdes terapéuticas
precoces. Além disso, a avaliacao IIP ¢ promissora para detectar alteracdes de equilibrio pré e
pos-intervengao, oferecendo intervengdes valiosas, inovadoras e baratas.

Um estudo recente mostrou que a idade da PcDP em vez da duragdo da doenca define o
inicio da instabilidade postural, ou seja, quanto mais velha a PcDP no inicio da doenga, mais
cedo o inicio da instabilidade postural'®2. O presente estudo nio mostrou diferenca significativa
entre PcDP nos estagios 1, 2 e 3 de H&Y. Entdo, as diferengas de idade ndo podem explicar os
resultados atuais.

Embora os resultados deste estudo sejam confiaveis e significativos, devemos destacar
algumas limitacdes. O principal € o pequeno nimero de participantes, especialmente em relagao
ao estagio inicial de DP de PcDP (H&Y estagio I). Mais participantes neste estagio de DP devem
ser analisados em estudos adicionais para confirmar nossos achados. No entanto, considerando
que os participantes foram rigorosamente selecionados e as avaliagdes clinicas e posturais

foram realizadas de acordo com procedimentos cientificos padrdo-ouro, incluindo a
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randomizagdo da ordem de aplicagdo dos testes, a relevancia da contribui¢ao do estudo ainda

se manteve.
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7. CONCLUSAO

Utilizando um software de analise de movimento bidimensional que incorpora variaveis
posturais cinemadticas, distinguimos com sucesso as variagdes no comprometimento do
equilibrio nos trés estagios iniciais da progressdo da doenga de Parkinson.

Este estudo apresenta uma perspectiva promissora de empregar uma ferramenta clinica

para detectar alteracdes sutis no controle postural de individuos com doenga de Parkinson.
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9. APENDICES

APENDICE A — Cadastro do Protocolo de Pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina USP.

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE MEDICINA DA USP
CEP-FMUSP

CADASTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Registro (uso resernvade 4 Secretaria)

N° do Protocolo: Tipo: Humanos Instituto: FMUSP

Reaqistro on-line n® 14566 Data de Entrada: 28/01/2016

Informagdes sobre o animal:

Quantidade: 0 OGM: Nao
Espécies utilizadas: Nao informado

Este projeto envolve:
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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
DOENGA DE PARKINSON

2. Palavras-chaves que caracterizam o assunto da Pesquisa

DOENGCA DE PARKINSON, MARCHA, APRENDIZAGEM

3. Resumo do Protocolo de Pesquisa

Dentre as alterages motoras da Doenga de Parkinson (DP), a progressiva deficiéncia
do controle automético 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 alteragbes 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 conteddo
ndo pode ser acessado por vias conscientes, tem sido associada a diversas
alteracoes de aprendizagem. Embora o processo de controle automatico dos
movimentos, ou automaticidade, nao seja completamente conhecido, a participacao
do sistema de meméria 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




uma larefa probabiiistica em pacientes com Doenca de Parkinson.Para isso, serao
recrutados 30 pacientes em estagios iniciais de progressao da DP (estagio 1 de
acordo com a escala de esladiamento de Hoehn and Yabhr), 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
alterages 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 execugdo 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 Geridtrica de Depressao (GDA).Apds a
avaliagao inicial para inclusdo e assinatura do termo de consentimento para
participagao 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 medicacgao de reposi¢ao
da Levodopa, considerado como periodo “ON". Todas as avaliagdes serdo realizadas
sob as mesmas condigoes por examinadores devidamente treinados. No primeiro dia
serdo avaliados (1) a automaticidade da marcha por meio do célculo do custo da
condigao de tarefa dupla na marcha. Para isso, 0 desempenho da marcha em termos
quantitativos relacionados & cadéncia, comprimento do passo, tempo de balango e
duplo apoio, e a varabilidade do comprimento do passo e do tempo de balango serao
avaliados em condigao de tarefa simples e tarefa dupia por meio sensores Physilog®
4 Silver; e (2) o nivel de independéncia nas atividades de vida didria por meio de
entrevista utilizando-se a segao |l da Escala Unificada para Avaliagao da Doenga 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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utiizado 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 0 momento da cobranga de pénalti em
durante um jogo de futebol. Os pacientes jogardo 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. Apds receberem todas as instrugoes sobre o
j0go, 0s pacientes deverac escolher usando trés teclas de um teclado dentre trés
opgoes (direita, esquerda e centro), o local onde o goieiro deve pular para defender o
pénalti, Apos cada tentativa, sera fornecida o conhecimento do resultado por meio de
informacodes visuais e auditivas. Serao realizados 10 blocos com 20
tentativas.Finalmente, no décimo-quarto dia sera avaliado a retengao 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
Graduagao: FISIOTERAPEUTA
Vinculo: FMUSP

5. Pesquisador Executante:
MATHEUS SILVA dALENCAR

hitp://lattes.cnpq.br/307418094997679

6. Possui co-autores?
Sim
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Outros

Testes molores e treing

15. Género, classificacio da Pesquisa
Clinica

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

17. Patrocinio
Recursos proprios

18. Valor do financiamanto
1.000,00

18. Cronograma de execugdo da pesquisa
Prazo: 24 meses
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20. Assinaturas

¥

Assinatura e carimbo do Pesquisador Aprovado em {
“Prol, Bra. ki £l P, Piormorne

Do e Fcner mpaFonomchcidgia u 10
gl *

Assinatura @ carimbo da Chefia
com data de aprovagao

pelo Conselho do Departamento Aprovado em /
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APENDICE B — Cadastro do projeto de pesquisa na Plataforma Brasil.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVER MDADE DE 3A0 PAULO

DADOS DE IDENTIRCACAD DO SWEITO DA PESGUISA OU RESPONBAVEL LEOAL

1. NOMNE:
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= o = o o U —— RN | SRR = - .
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DADOS SOSRE A PEZQUISA

1. TITULD DO PROTOCOLO DE PESGUISA INVESTIGACAO SOBRE ARELACAO DA
APRENDIZAGEM IMPLICITA PROBABILISTICA E DA AUTOMATICIDADE DA MARCHA
PACIENTES COM DOENGA DE PARKINSON

FESQUISADOR : MARIA ELIGA PIMENTEL PEMONTE
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10. ANEXOS

ANEXO 1 — Escala de Estadiamento de Hoen & Yahr

ESTAGIO 0 = nenhum sinal da doenga.
ESTAGIO 1 = doenga unilateral.
ESTAGIO 2 = doenga bilateral sem comprometer o equilibrio.

ESTAGIO 3 = doenga 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.
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ANEXO 2 — Avaliagdo Cognitiva de Montreal (MoCA)
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ANEXO 3 - Escala de Depresséo Geriatrica (GDS)

Nome: Cadigo:

Data:

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

motora.
Escore Nio 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 estd 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 situaciio niio tem saida? 0 1
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
1. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11. Voeé 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 situagio é sem esperangas? 0 1
15.Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? 0 1
Escore Total

Obs.: “As vezes”, “De vez em quando™, “Talvez™ ndo sfio pontuados como depressiio, marcar escore ().



ANEXO 4 — Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)

LESTADO MENTAL/CCOMPMIRTAME STADO EMCHCTOMAL

1.

comporkaments inbelectual

0= NEMHUM

1= MIMIMOD. Esquecimentn consistente com lembranga parcial de aventos, sem outras
diticuldades

2= MODERADO. Perda moderada da memidria, com desorientacio.  Difsculdade
misdetada  para resolver  problemas  complexos.  Minimo,  mae dedinilive
comprametimento das atividades em casy, com necessidade de ajuda ocasional.

A= GRAVE, Perda grave de memaria com desorientagds temporal e, freqilentemente de
lugar. Grande dificuldade de resolver profblenias.

4= GRAVE. Perda grave da memdria com orientagée preservada apenas para sua
pessoa, Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Mecessia de mukta ajuda
para cuidadoes pesaoais. Mo pode ficar sorinho #m nenhuma sitoacio.

dimordern do penaamento (devido & demdng o intosicacho por drogas)

0= reenchum

1= sonhas vividos

2= glucimagies “benignas™ com julgamento [irsight) mantido

5= poasionais a freqientes alucinagbes sem ulgamento, podenda interferic com as
ativiclades didrias,

d= alucimacdes freqlientes ou psicose evidente. Incapar de coidar-se.

derpresio

1= ausente

2= periodos de bistera ou culpa acima do permal. Munca permanece por dias o
SEITLATRES,

5= depressio permanents com sinlomas vegetatlves (Insdnla, anorexia, perda de pesa,
dlemsimteremsa).

4= depressdo permanente com sintomas vegetatives, Pensamenbe ou benfativa de
suicidio,

micdivagiofinkolativa

0= marmal

1= mais passive, menos interesssdo que o b babual

2= perda da inkciativa ou desivderesse por atividades fora do dia-a-dia

ILATIVIDADES DA VIDA DIARLA

5

fala

0= parmal

1= comprometimente superficial. Menhuma dificuldade em ser entendidao.
2= gomproasetiments maderacdo, Solicitade a repetir Itases, §s vezes

3= compromeiments grave. Sclicitado fregibentemente a repeti frases,

4= retraido, perda completa da modivagio,

salivacao

0= poemal

1= pxcesso minimo de saliva, mas perceptivel. Fode babar 4 noite.

2= puoesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba {dranling).
S= pxoesst ademtuado de saliva, Baba bregibemtermente,

4= baba contimemente. Precisa de lengo constantemente.
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10.

11.

12

13.

14.

degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogdstrica ou gastrostomia.
escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras so legiveis.
3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sao comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.

cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento ¢ desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente,

4= precisa ser alimentado por outros.

vestir

0= normal.

1= lento mas nio precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar 0s bragos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= ndo consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.

higiene
0= normal.
1= lento mas ndo precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.

4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas nio precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengéis, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas nio consegue rolar na cama ou colocar lengdis.

4= nao consegue fazer nada.

quedas (ndo relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

freezing quando anda

0= nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitagdo no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing fregiiente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas fregiientes devido ao freezing,.
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16,

17,

0= normial,

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bracos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma,

J= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= nio consegue andar, mesmo com ajuda.

tremor

(1= ausente.

1= presente, mas infrequente,

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

(1= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3= sensagoes dolorosas fregiientes.

4= dor insuportavel,

L. EXAME MOTOR COM INSTRUCOES DE COMO REALIZAR E PONTUAR

Descrigio: Cada teste apresenta pontuagies de 0 a 4, sendo que algumas dessas

pontuagoes devem ser dadas independentemente para cada membro avaliado. O total de
pontos para a subescala 111 — Exame motor vai de 0 a 108 pontos, referente a soma de 27
observacdes dos 14 testes incluidos nessa subescala.

15,

14,

Fala

Instruges: Pedir para o paciente falar a seguinte frase: “...". Padronizar a frase para as
reavaliacdes,

(= normal.

1= perda discreta da expressio, volume ou dicgao,

2= comprometimento moderado, Arrastado, mondtono mas compreensivel.

3= comprometimento grave, dificil de ser entendido,

4= incompreensivel.

expressao facial

[nstrugbes: observar os movimentos faciais espontineos da face do paciente durante a
sessdo de tratamento e depois pontuar.

0= mormal.

1= hipomimia minima,

2= diminuigio pequena, mas anormal, da expressao facial,

J= hipomimia moderada, labios caidos fafastados por algum tempo.

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave oo total da expressao facial. Labios
atastados ¥ de polegada ou mais.

. tremor de repouso

Instruges: Pedir para o paciente permanecer sentado com as mios em repouse sobre as
pernas. A pontuacio @ dada para a face e para cada extremidade separadamente (3
avaliagies) de acordo com a pontuacio descrita abaivo. O Hpico tremor facial aparece
no queisks, maxilar ou ldbios. O tremor de repouse aparece mais frequentemente como
um movimento de flexio e extensio do punho, movimentos de prono-supinagio do
antebrago ou come movimente de “rolar pilula®, Para algumas pessoas o tremor das
maps pode aparecer durante a marcha. E o tremor dos MMII pode ser visualizado com
as PeTnas em repouso na posicdo sentada ou na posigao deitado em supino,
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22,

(1= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve,

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

J= moderado em amplitude mas presente a mailor parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

Sub-cscala - | Face, queisxo | Mo direita Mo esquerda | Pé direito P esgquerdo
[tem 20 ¢ liibins

[termn

Pontugio | |

Tremor postural ou de agio nas maos

Instrugies: O tremor postural ou de agdo das méos & avaliado em 3 condigies, 19, Os
MMSS devem permanecer com o cotovelo completamente estendido, ombro fletido a
S g as maos com o5 dedos apontando para frente. 2. Cotovelos completamente
fletidos e elevados ma altura do ombro, com as pontas dos dedos de cada mao
apontando para o nariz, mas sem encostar nele. 34 O paciente deve tocar o nariz com as
duas mdos ¢ estender completamente os cotovelos para tocar a mito do avaliador que se
posiciona na sua frente, Este movimento deve ser realizado virias veres com os dois
membros superiores, Apas avaliar as 3 condigdes, uma pontuagio apenas deve ser dada
para o tremor postural ou agan,

0= ausente

1= leve, presente com a agan.

2= maoderado em amplitude, presente com a agio,

3= maderado em amplitude tanto na agio quanto mantendo a postura.
4= Erarn:le amplitude, interferindo com a alimentagao,

Sub-escala - ltem 21 Mao direila Maio esquerda

[tem

Pontucio

Rigidez {movimento passivo das grandes articulagies, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

Instruges: Pedir para o paciente permanecer sentado e relaxado. A pontuagio @ dada
para o pescopo ¢ para cada extremidade separadamente (5 avaliagbes) de acordo com a
pontuacio descrita abaixo. A rigidez ¢ o aumento da resisténeia durante o movimento
passivo, podendo apresentar um movimento parecido com uma “roda denteada”, A
rigidez € avaliada com o avaliador realizando a amplitude de movimento completa de
cada membro, Mo membro superior deve ser avaliade punhos, cotovelos e ombros, Mo
membro inferior deve ser avaliado os jpelhos com o paciente sentado oo deitado em
supino. A rigidez do pescogo ¢ avaliada com o paciente sentado, o avaliador posiciona
uima Ao na testa e a outra mdo na regiao occipital do pescoco, realizando gentilmente
o movimento completo de extensio e flexfio do pescogo. Se o paciente ndo apresentar
rigidez em uma das regites, essa regido deve ser testada novamente, pedindo para o
paciente realizar circulos grandes no ar com o brage do lado oposto a ser testada, ou
pedir para ele bater o pé sequencialmente no chao.

0= ausente

1= pequena ou detectdvel somente quande ativado por movimentos em espelho de
outros,

2=leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar 0 movimento completo da articulagio,

4= grave e 0 movimento completo da articulagao s0 ocorre com grande dificuldade.
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Sub-escala = Pescoco Brago direito | Braco Perna Perma
Item 22 esquerdo direita esquerda
[tem

Pontugio | |

23. Bradicinesia 1. Bater dedos continuamente

Instrugies: Bater dedos continuamente encostando o poelegar no indicador com a maior
amplitude possivel, o mais rapide possivel, com uma mée de cada ver. A avaliagio
deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada mae separadamente. A
velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas para pontuar o
paciente,

0= normal (= 15 segundos)

1= leve lentiddo e/ ou redugio da amplitude, (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce € bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave, Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que estd realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo, (-2 segundos)

Sub-escala = ltem 23 Mo direita Mo esquerda

[tem

Pontugio |

Bradicinesia 2, Movimentos das mios

[nstrugdes: Abrir e fechar as maos com a maior amplitude & o mais rapido possivel, A
avaliagio deve ser cronometrada, por no minime 15 segundos, com cada mao
separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas
para pontuar o paciente.

0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentiddo e/ ou redugio da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderade. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitagio frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que csth realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande diliculdade, quase ndo conseguindo, [0-2 segundos)

Sub-escala - ltem 24 Mao direita Mo esquerda

Item

Pontucio |

. Bradicinesia 3. Movimentos rdpidos alternados das maos

Instrugies: O paciente sentado, com os cotovelos fletidos a 90 deve realizar
movimentos rapidos alternados das macs de pronagéo e supinagio com a maior
amplitude & o mais rdpide possivel, sem encostar as maos nas coxas, A avaliagio deve
ser cronometrada, por no minime 15 segundos, com cada mdo separadamente. A
velocidade do movimento e a amplitude devemn ser consideradas para pontuar o
paciente.




0= normal (= 15 segundos)

1=leve lentiddo e /ou redugio da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento modoerade, F'an:lis.:l. precoce ¢ bem clara, Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para indciar o movimento ou paradas
durante o movimento que estd realizando. (3-6 sepgundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo, (-2 segundos)

Sub-cscala = Iem 25 Mo direita Mio esquerda

ltem

Pontugio

3

Bradicinesia 4. Agilidade da perna.

Instrugdes: O paciente sentado deve baler o calcanhar no chio sucessivamente,
levantado toda a perna com uma amplitude do movimento de no minimo £ 7.5 cm, o
mais rapido possivel. A avaliagio deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos,
com cada perna separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude devem ser
consideradas para pontuar o paciente. Pode ser adotado o movimento de dorsiflesdio e
flexdo plantar do tornozelo, mantendo fixe o calcanhar no chio e novamente
movimentande o antepé o mais répido possivel e com a maior amplitude de
movimento,

0= normal (= 15 segundos)

1= leve lentidio e/ ou reducdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimente moderadoe. Fadiga precoce ¢ bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento, (7-10 segundos)

3= comprometimento grave, Hesitagdo frequente para iniciar o movimento oo paradas
durante o movimente que esta realizandao, (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase naoe conseguinde. (0-2 segundos)

Sub-escala - [tem 26 Perna direita Perna esquerda

Iterm

Pontugao

27

Levantar da cadeira
Instrugtes: O paciente deve levantar da cadeira com o8 bragos cruzadoes na frente do

peito.

(1= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

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

4= incapaz de levantar-se sem ajuda,

. Postura

Instrugdes: O paciente com a doenga de Parkinson pode apresentar, com a progressao
da doenga, postural em flexdo, com flexdo do pescoco, ombros, cotovelo, quadril,
joelhos e cifose tordcica,

0= normal em posigio erela,
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
pouce para os lados.

3= aventuadamente curvado para frente com cifose. inclinacio moderada para um dos
lados,

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

. Marcha

Instrugtes: A marcha do paciente com a doenca de Parkinson € caracterizada como
mais lenta, encurtamento dos passos, redugao do balango dos membros superiores,
Pode apresentar movimentos de propulsaoe/ retropulsio (o centro de massa esta
projetado para frente/ trés) e de festinagio (o paciente caminha cada vez mais rapido
para ndo cair)

U= mormial

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha
festinagao ou propulsio.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenbuma, pode apresentar
alguma festinagio, passos curtos, ou propulsio,

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= nio consegue andar sozinho, mesmo com ajuda,

. Estabilidade postural

Instrugbes: A estabilidade postural @ avaliada com o teste de retropulsao ou ™ Pull fest”.
Esse teste ¢ realizado com o paciente em postura ortostitica, olhos abertos e pés
separados. O examinador, posicionado atrds do paciente, deverd informd-lo a respeito
do teste e puxd-lo para tris por meio de uma forga aplicada nos ombros do paciente.

0= normal

1= retropulsio, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia s¢ nao fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instdvel, perde o equilibrio espontaneamente,

d=incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal
Instrugtes: Observar se o paciente apresenta poucos movimenbos espontinecs e
lentiddoe dos movimentos gerais. (Combinagio de hesitagio, diminuigio do balancar
dos brages, pebreza e pequena amplitude de movimentos em geral.)
0= nenhum,
1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pesseas. Possivel redugio na
amplitude.
2= movimento defimtivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentidao.
3= lentidfio moderada, Pobreza de movimento ou com pequena amplitude,
4= lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude,
IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A DISCINESIAS
32, duragio. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum
1=25% do dia.
2= 26 - 50% do dia.
3= 51 - 75% do dia.
4=7e - 100" do dia,
33, incapacidade. Quio incapacitante é a discinesia?

= ndo incapacitante.
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35.
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1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave

4= completamente incapaz.

. discinesias dolorosas. Qudo dolorosas sio as discinesias?

0= ndo dolorosas.

1=leve,

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

presenca de distonia ao amanhecer.

0= nio I=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS
36. algum periodo off previsivel em relagio ao tempo ap6s a dose do medicamento?

0= nao 1=sim

37. algum periodo off imprevisivel em relacdo ao tempo apds a dose do medicamento?

0= ndo 1=sim

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?

39.

0= nao 1=sim

qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?
0=nenhum

1=25% do dia,

2=26-50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=76 - 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES
40. o paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?

0=ndo 1=sim

41. 0 paciente apresenta algum distarbio do sono? Insénia ou hipersonoléncia.

0= nao 1= sim

42, o paciente apresenta hipotensao ortostatica sintomatica?
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ANEXO 5 — BESTest
(http://www.bestest.us/files/2515/2719/7487/BESTest_BrazillianPortuguese.pdf)

BES Test
NUMERO DO TESTE / CODIGO DO INDIVIDUQ DATA /]
NOME DO EXAMINADOR

Instrugdes do BESTest para o EXAMINADOR

L. O individuos devemn ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos ¢ meias.

2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquels item em uma categoria
muais haixa.

Eguipamentos necessdrios

* Crondmetro

+ Fita métnca fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test)
Um bloco da espuma Tempur® (densidade média) de 10 cm de altura e com aprocimadamente 60 x 60 cm
+ Rampa de 107 de inclinagio (pelo menos 60 » 60 cm) para ficar de pé
+ Degrau de escada, 15 cm de altura para tocar os pés altemadamente

* Duas caixas de sapato empilhadas para servir de obstécolo dorante a marcha
+ Peso livre de 2,5 kg para levantamento rapido do brago

+ Cadeira firme com bragos ¢ marcagio no chio com fita 3 metros & frente para o Teste “Tined Get Up
and Go"”

+ Fita crepe para marcar 3 metros e & metros no chio para o Teste “Timed Ger Up and Go™

RESUMO DO DESEMPENHO: CALCULAR PORCENTAGEM DE PONTUACAQ

Segin I: 15 x 100 = Restricoes biomecinicas

Segio 11: {21 x 10d) = Limites de estabilidade/ verticalidade
Segino I01: 8 x 100 = Transigies! antecpatirio

Segio IV J18 x T = Reativo

Seqiio Vi M5 x 100 = Orientacio sensorial

Secio VI: F21 x 100 = Estabilidade na marcha

TOTAL: J108 pontos = Percentual total da pontuagio

BESTest
liaciio de Fouilibric — T los Sist
O individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos @ meias. Se o individuo precisar de
dispositivo de auxilio para um item, ponbee aquele ilem em uma categona mas baixa. Se o mdividuo requersr
assisténcia fisica pura executar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aguele item.

L. RESTRICOES BIOMECANICAS (SECAOL: ___ /1SPONTOS)
1. BASE DE APOIO

(3) Normal: Ambos os pés i#8m base de apore normal sem deformidades ou dor.

(2) Um pé tem deformidade efou dor.

(1) Ambos os pés tém deformidades ou dor.

() Ambos os pés tém deformidades g dor.
2. ALINHAMENTO DO CENTRO DE MASSA (CDM) (*AP: ANTERO-POSTERIOR: *ML:

MEDIO-LATERAL)

(3) Alinhamento normal AP e ML do CDM e alinhamento postural segmentar normal.

(2) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM ou alinhamento postural segmentar anormal.

(1) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM e alinhamento postural segmentar anormal.

(07 Alinhamento anormal AP e ML do CDM.



3 FORCA E AMPLITUDE DE TORNOZELO
{3) Normal: Capaz de ficar na ponta dos pés com altura maxima e ficar nos calcanhares com a ponta
das pés para cima
(2) Comprometimento dos flexores ou extensores do tomozelo em um dos pés (1. ¢, menos que a
altura maxima)
(1) Comprometimento nos dois grupos do tormozelo (1. e. flexores bilaterais ou ambos Aexores e
extensores de omozelo de um pé)
(00 Ambos fllexones ¢ extensores nos tomozelos direito ¢ esquerdo comprometidos (1L.e. menos gue
altura maxima)
4. FORCA LATERAL DE QUADRIL! TRONCO
(3) Normal: Abduz ambos os quadns para levantar o pé do chio durante 10 s enguanio mantém o
tronco na vertical
(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chio durante 10 s, mas nio maniém rongo
na vertical
(1) Moderada: Abdur apenas wm guedril pam levantar o pé do chiio durante 10 5 com tronco na vertical
() Grave: Nao abduz nenhum dos quadns para levantar o pé do chio durante 10 s com o tronco
na vertical ou nio

5. SENTAR NO CHAQ E LEVANTAR ( Tempo segundos).
(3) Normal: Senta e levanta do chio independentemente

(2) Leve: Usa uma cadeira para sentar no cho ou para levantar
(1) Moderado: Usa uma cadeira para sentar no chiio ¢ para levantar
{03 Grave: No senta no chdo nem levanta, mesmo com wma cadeirs, ou se recusa

II. LIMITES DE ESTABILIDADE . (SECAOIL: /21 PONTOS)
6. VERTICALIDADE SENTADO E INCLINACAQ LATERAL
Inclinacis Verticalidade
E D E D
(33 (3) Inclinagio méixima, o individoo (3} (3) Realinha para vertical com muito
mawe os ombros além da linha média pouco ou nenhum movimento em
do corpo, muito estivel ERCERS0
(2) (2) Inclinago moderada, o ombro do (20 2) Movimentos significativos a mais ou
individuo se aproxima da linha média 4 menos, mas eventualmente realinha
do corpo oo hd alguma instabilidade para a vertical
(1) (1) Inclinagio muito pequena, oo (1) (1) Falha ao realinhar para a vertical
instabilidade significativa (0 (0) Can com os olhos fechados
(0 () Sem inclinagdo ou cai (excede os
limites)
7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE (Distincia alcangada: o)

(3) Miximo para os limites: =32 cm
{2) Moderado: 16,5 cm —32cm
(1) Pobre: <16,5 cm
() Inclinagio ndo mensurdvel — ou deve ser pego
8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL (Distdncia alcangada: Esguerdo ___cm; Direito ___cm)
Esguerdo [retto

(3 (3) Maximo para o limite: =255 cm
e (21 Moderado: 10 -25,5cm
(1) {1y Pobre: <10 cm

(0 () Inclinag@o nio mensurivel, ou deve ser pego
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IIL TRANSICOES - AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS .. (SECAOQ III: /18 PONTOS)
9. SENTADO PARA DE PE

() Normal: Passa para de pé sem a ajoda das mios ¢ se estabiliza mdependentemente

(2) Passa para de pé na primeira tentativa gom o uso das mios

(1) Passa para de pé apds vénas tentativas ou reguer assisténcla minima para ficar de pé ou se
estabalizar ou requer ocar a parie de iris das pernas na cadeira

() Requer assisténcia modersda ou maxima para ficar de pé

10. FICAR NA PONTA DOS PES

(3) Mormal: Estdvel por 3 s com boa altura

(2) Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude médxima (menor gue quando segurando com as
méns, entio nio requer equilibrio) oo instabilidade leve & mantém por 3 5

(1) Mantém por menos que 3 s

() Incapaz
11. DE PE EM UMA PERNA
Esquendo - Tampo em segundos: ) Direito - Tempo em segundos:
() Normal: Estivel por =20 s (3) Normal: Estivel por =205
(2) Movimentagio do tronco OL 10-20 5 i2) Movimentagio do tronco OL 10-20 5
(1) De pé 2-10's (1) De pé 2-10 5
() Incapaz (0 Incapaz
12, TOCAR DEGRAL ALTERNADAMENTE
Niimero de foques bem sucedidos: ; Tempe em segundos:

(3) Normal: Fica de pé independentemente ¢ com seguranga ¢ completa oito ingues em <10

(2) Completa oito togues {10-200s) ENOLU mostra instshilidade como posicionamento inconsistents
do pé, movimento excessivo de tronco, hesitagio ou sem ritmo

(1) Completa <oito togues sgm assisténcia minima (i.e. dispositivos suxiliares) OLU =20 s para oito
togues

(N Completa <oito togues, mesmo gom dispositive auxiliar

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO

{3) Normal: Permanece estavel

(2) Oscilagio visivel

(1) Passos para recuperar equilibrindincapaz de mover-se mpidamente sem perder o equiltbrio

() Incapaz, ou necessila assisténcia para estabilidade

IV, RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS (SECAQIV: HMEBPONTOS)
14. RESPOSTA NO LUGAR - PARA FRENTE

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentag@o adicional de bragos oo quadns
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadis
(1) Dd um passo para recuperar a estabilidade
() Cairia se nio fosse pego OU requer ajuda OU néo wenta
15. RESPOSTA NO LUGAR - PARA TRAS
(3) Recupera a estabilidade com os tomozelos, sem movimentagio adicional de bragos oo quadnis
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos on quadris
(1) Dd wm passo para recuperar a estabilidade

() Cairia se nio fosse pego OU requer assisténcia O ndo tenta



16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE
{3) Recupera independentemente com passo dnico & amplo (segundo passo para realinhamento &
permitido)
2) Mais de um passo usado para recuperar o equilibiio, mas recopera a estabilidsde independentemente
QL um passo com desequilibrio
(1) D vanos passos para recuperar o equilibrio, ow necessita de assisiéncia minima para prevenic
uma queda
() Nenhum passo OL cairia s nio fosse pego O cal espontaneamente
17. CORRECAD COM PASSO COMPENSATORIO - PARA TRAS
i3) Recupera independentements com passo dnico & amplo
2} Mais de um passo usado, mas estivel e recupera independentemente OUf um passo com
desequilibrio
(1) D wiirins passos para recuperar o eguilibrio, oo necessita de assisiéncia minima
() Nenhum passo OL cairia s nio fosse pego O cal espontaneamente

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo Direato

i3) Recupera independentementes com um (3) Recupera independentemente com um
passo de comprimentoflargura normars passo de comprimento/largura normals
{cruzado ou lateral permitidog (cruzado ou lateral permitido)

{2} Muitos passos usados. mas recupera (2) Muitos passos usados, mas recupera
independentemente independentemente

i 1) Da passos, mas necessita de ser and liado i1} ¥ passos, mas necessita de ser auxiliado
para prevenir wma gueda para prevenir uma gueda

{00 Cal, ou nio consegue dar passo i) Cat, ou ndo consegue dar passo

V. ORIENTACAO SENSORIAL (SECAOV: ____ [15PONTOS)

19. INTEGRACAD SENSORIAL PARA O EQUILIBRIO (CTSIBE MODIFICADO)

A = 0OLHOS ABERTOS,  B-0LHOS FECHAIMIS, C-0LHOS ABERTOS, D= 0OLHOS FECHADOS,
SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE FIRME  SUPERFICIE DE ESPUMA SUPERFICIE DE ESPUMA

Tentativa | ______ & Temtativa l______ & Tentativa 1 4 Tentaval 4
Tentativa 2 x Tentativa2 & TemtativaX & Tematival &
{31 30 5 eardwel {3330 1 eardvel {3) 30 3 estdvel {3 30 1 estivel

{21 30 5 imsrivel (2430 5 instivel {2) 30 5 instivel {2y 30 5 instivel

(1 =3ha (1= s {1y=3s {1p=30s

(0 Incapaz (0 Incapaz (0 Lncapaz {0 Incapaz

20. INCLINAGAO - OLHOS FECHADOS

Dedos apontados para o opo

{3) Fica de pé independentemente, estivel sem oscilagio excessiva, mantém por 30 s, e alinha com
a gravidade

i2) Fica de pé independentemente 30 s com maior oscilagio que no item 19-B OL alinha com a
superficie

i 1) Requer auxilio pelo togue OU fica de pé sem assisténcia por 10-20 5

{0 Incapaz de ficar de pé =105 OL ndo tenta ficar de pé independentemente
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VL ESTABILIDADE NA MARCHA (SECADV: F21 PONTOS)
21. MARCHA — SUPERFICIE PLANA (Tempo )

(3) Normal: Anda 6 m, com boa velocidade (= 5.5 =), sem evidéncia de desequil ibrio

(2) Leve: & m, com velocidade menor (=55 s), sem evidéncia de desequilibrio

i 1) Moderado: anda 6 m, com evidéncia de desequilibrio (base larga, movimento lateral do tronco,
trajetdria de passos inconsistente) — em gqualquer velocidade preferida

() Grave: nio consegue andar 6 m sem assisténcia QU desvios graves de marcha OLU desequilibrio
grave
22 MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(3) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(2) Leve: Incapaz de mudar velocidade da marcha sem desequilibrio
i 1) Moderado: Muda a velocidade da marcha, mas com sinais de desequilibrio
(1) Grave: Incapaz de alcangar mudanga significativa da velocidade E sinais de desequilibrio
23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(3) Normal: realiza viradas de cabega sem mudar a velocidade da marcha e bom eguilibrio
(2) Leve: realiza viradas de cabega suavemente com redugio da velocidagde da marcha
i 1) Moderado: realiza viradas de cabega com desequilibrio
(i) Grave: realiza viradas de cabega com velocidade reduzida E desequilibrio EAOLU nio movimenta
a cabega na amplitude disponivel enguanto anda
24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(3) Normal: Gira com pés proximos RAPIDO (= 3 passos) com bom equilibrio
(2) Leve: Gira com pés prosimos DEVAGAR ( =4 passos) com bom eguilibro
(1) Moderado: Gira com pés proximos em gualguer velocidade com sinais leves de desequilibrio
() Grave: Mio consegue girar com pés priximas em gualquer velocidade ¢ desequilibrio significativo
25, PASSAR SOBRE OBSTACULDS [ Tempo segundos )
(3) Mormal: capar de passar sobre as duas caixas de sapato empithadas sem mudar a velocidade e
oom bom equil fbrio
(2) Leve: passa sobre dugs caixas de sapato empilhadas mas reduz a velocidade, com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as duas caixas de sapato empilhadas com deseguilibrio ou as toca
() Grave: ndo consegue passar sobre as caixas E reduz a velocidade com deseguilibrio ou ndo

oconsegue realizar com assisténcia
26, GET UP & GO CRONOMETRADO (Tempo seguindos)
(3) Mormal: Rapido (<11 s) com bom equilibrio
(2) Leve: Deyvagar (=11 s) com bom eguilibrio
i 1) Moderado: Rapido (<11 s) com deseguilibrio
() Grave: Devagar (=11 5) E deseqguilibrio
27 °GET UP & GO CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA (Tempo segtindos)
(%) Mormal: Nenhuma mudanca notivel entre sentado e de pé, no ritmo oo precisio da contagem
regressiva ¢ nenhuma mudanga na velocidade da marcha
(2) Leve: Desaceleraciio notdvel, hesitagio ou erros na comagem regressiva OL) marcha lenta (em
10%) na dupla tarefa
(1) Moderado: Afeta AMBAS: afeta a wrefa cognitiva E diminui 2 velocidade de marcha (em = 10%)
na dupla tarefa
() Grave: Nio consegue contar regressivamentes enguanto anda ou para de andar enguanto fala
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