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RESUMO

COSTA, Amanda Chain. Associacao entre instrumentos clinicos e parametros cinematicos da
marcha em individuos com Doenca de Parkinson. 2019. 77f. Dissertacdo (Mestrado Académico
em Ciéncias da Reabilitacdo), Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro, 2019.

Introducdo: A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca cronica, progressiva e degenerativa do
sistema nervoso central que acomete os nucleos da base. Individuos com esta doenca
apresentam diversos sinais clinicos, incluindo desordens na marcha e no equilibrio. Diferentes
testes e escalas de avaliagdo tém sido propostos para avaliar os disturbios de marcha e equilibrio
na DP, assim como a avalicdo de pardmetros cinematicos. Objetivo: Investigar a associacao
entre instrumentos clinicos e parametros cinematicos da marcha em pacientes com doenca de
Parkinson. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado em 10 pacientes com DP com
idade entre 50 e 80 anos. Foi realizada avaliagdo clinica utilizando instrumentos que incluiam
a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS — 1), Dynamic gait index (DGI) e
Performance Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B). Os parametros espaco-
temporais como a velocidade média, comprimento médio e duragdo média da passada foram
obtidos a partir do sistema de analise de movimento Qualisys — ProReflex MCU. Foi realizada
estatistica descritiva para caracterizacao das varidveis. A analise de correlacdo de Pearson foi
aplicada entre os parametros cinematicos da marcha e os escores obtidos nos testes DGI e
POMA-B. As analises foram realizadas no programa JASP versdao 0.9 (JASP Team 2019,
Holanda), assumindo um limiar estatistico de 5%. Resultados: Os individuos estudados
apresentavam em média 68 + 7 anos, e média de DGl e POMA-B de 15+3 e 14+2 pontos,
respectivamente. Foi observada associacao positiva e significativa entre a velocidade da marcha
e os escores do DGI. O comprimento da passada e duracdo da passada ndo se associaram aos
escores do DGI (P>0,129). Também foi observada uma associacdo negativa e significativa
entre a duracdo da passada e os escores de POMA-B. Os demais parametros de marcha néo se
associaram ao POMA-B (p>0,183). Conclusdo: No presente estudo observou-se uma
associacao significativa entre os parametros cinematicos e os escores clinicos de avaliacdo da
marcha em individuos com DP. A partir desses resultados, somados as caracteristicas
estatisticas de validade e reprodutibilidade dos instrumentos clinicos, sugere-se que tais

instrumentos sdo indicadores adequados da fungdo da marcha em individuos com DP.

Palavras chave: Doenga de Parkinson, parametros de marcha, cinemetria, mobilidade



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive and degenerative disease of
the central nervous system that affects the basal ganglia. Individuals with this disease have
several clinical signs, including gait and balance disorders. Different tests and scales have
been proposed to evaluate gait and balance disorders in PD, as well as the evaluation of
kinematic parameters. Objective: To investigate the association between clinical instruments
and gait kinematic parameters in Parkinson's disease patients. Methods: This is a cross-
sectional study conducted with 10 PD patients aged 50 to 80 years old. Clinical evaluation was
performed using instruments that included the Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS - 111), Dynamic Gait Index (DGI) and Performance Oriented Mobility Assessment of
Balance (POMA-B). The space/time parameters such as mean velocity, cycle time and stride
length were obtained from the Qualisys - ProReflex MCU motion analysis system. Descriptive
statistics was performed to characterize the variables. Pearson’s correlation analysis was
applied to verify associations between the gait kinematic parameters and the scores obtained
in the DGI and POMA-B tests. Analyzes were performed using the JASP version 0.9 program
(JASP Team 2019, the Netherlands), assuming a statistical threshold of 5%. Results: The
subjects studied had on average 68 + 7 years, and a mean DGI and POMA-b was 15 + 3 and
14 £ 2 points, respectively. A positive and significant association was observed between gait
speed and DGI scores. Stride length and cycle time were not associated with DGI scores (P>
0.129). A negative and significant association between cycle time and POMA-B scores was also
observed. Other gait parameters were not associated with POMA-B (p> 0.183). Conclusion:
In the present study, there was a significant association between kinematic parameters and
clinical gait assessment scores in individuals with PD. From these results, added to the
statistical characteristics of validity and reproducibility of clinical instruments, it is suggested

that such instruments are adequate indicators of gait function in individuals with PD.

Keywords: Parkinson's disease, gait parameters, kinematics, mobility
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1. INTRODUCAO

A Doenga de Parkinson (DP) é uma condi¢do neurodegenerativa, de instalacdo lenta e
progressiva que acomete o sistema nervoso central (LEE & GILBERT, 2016). A DP e a segunda
doenga neurodegenerativa mais comum depois da doenga de Alzheimer, e sua prevaléncia
mundial estimada € de 1% na populacdo com mais de 65 anos de idade e 3% na populagdo com
mais de 80 anos (LEE & GILBERT, 2016). No Brasil, estima-se que a incidéncia de individuos
com DP seja de 200 mil casos por ano, e a doenga acomete aproximadamente 1,5 vez mais
homens do que mulheres (DATASUS, 2011).

Com a transicdo demogréafica, onde a populacdo esta envelhecendo, aumenta a
prevaléncia de doencas crénicas e degenerativas, afeccGes tipicas de idades mais avancadas.
Estas mudangas refletem no crescimento dos problemas sociais relacionados ao impacto do
aumento da expectativa de vida, tais como a manutencdo da saude da populacdo idosa e a
preservacdo de sua permanéncia junto a familia, principalmente quando existe a presenca de
uma doenca cronica degenerativa, como a DP (LUZARDO &WALDMAN, 2004).

O impacto econdmico da DP € preocupante. As estimativas de custo total variam de pais
para pais, e 0 maior componente do custo direto tipicamente € a internacao e 0s custos com lar
de idosos. Os custos aumentam com a progressao da doenca (FINDLEY, 2007). Nos Estados
Unidos, os gastos incluindo o tratamento, pagamentos da previdéncia social e 0s prejuizos
advindos da incapacidade para o trabalho ultrapassaram os US$ 14,4 bilhdes em 2010
(KOWAL et al., 2013).

As doencas crbnicas e progressivas caracterizam-se pela auséncia de intervalos ou
periodos de alivio dos sintomas, desenvolvendo, por si SO, efeitos progressivos e severos que
provocam sofrimento, desgaste e tensdo crescentes nos pacientes e nos familiares, que também

enfrentam o risco de exaustdo, principalmente, o cuidador. A DP, por se tratar de uma doenga
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neurodegenerativa e progressiva, que afeta os aspectos fisico, mental e social do individuo, gera
dependéncias e necessidades vivenciadas também pela familia e pela sociedade (MARCON et
al., 2005). Além disso, o conjunto de sintomas da DP limita o desempenho de atividades e
restringe a participacdo social desses individuos (JANKOVIC et al., 2008).

A etiologia da DP é complexa e envolve, provavelmente, fatores genéticos e ambientais.
Com relacdo aos fatores genéticos, alguns genes possivelmente causadores da DP vém sendo
identificados (SCHAPIRA, 2006). Apesar dos poucos estudos consistentes sobre as influéncias
de fatores ambientais sobre a etiologia, ha evidéncias de que pesticidas, metais e outros agentes
quimicos possam aumentar o risco da doenca (WIRDEFELDT et al., 2011).

Os principais sintomas da DP incluem alteragbes motoras e ndo-motoras que Sao
ocasionadas pela deplecéo de dopamina por degeneragdo dos neurdnios da substancia negra e
pela presenca de inclusdes eosinofilicas intracitoplasmaticas, os denominados corpos de Lewy
(RUBENIS et al., 2007; WAKEMAN et al., 2011). Os quatro principais sintomas motores que
acometem individuos com DP sdo o tremor de repouso, a rigidez, a bradicinesia e a instabilidade
postural. Atualmente sabe-se que a DP esta associada a outros sintomas além dos motores, entre
eles, dor, anormalidades de humor, cognicao, sono e funcdo autonémica (ZHANG et al., 2011).

Distirbios da postura, marcha e equilibrio na DP sdo comuns e debilitantes
(BOONSTRA et al., 2008). A postura classica da DP é descrita como flexdo da cabeca, cifose
torécica, protracdo de ombro, flexdo dos bragos, e tendéncia a adotar uma postura fletida ao
ficar de pé, com flexdo do quadril e dos joelhos (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005). Dentre
as alteracbes na marcha da DP observa-se movimento em bloco, com caracteristicas de
festinacdo. Essa marcha festinada apresenta-se por passos curtos, rapidos e arrastados, sem a
participacdo dos movimentos dos bragos (PEREIRA & GARRETT, 2010). A maior parte dos
pacientes com DP apresenta uma interacdo deficitaria dos sistemas responsaveis pelo equilibrio

corporal e, por conseguinte, tende a deslocar o centro de gravidade para frente, apresentando
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dificuldade de manter o equilibrio durante a marcha e, principalmente, dificuldade em
reequilibrar-se quando desestabilizado (CHASTAN et al., 2009).

Vaérios testes e escalas de avaliacdo tém sido propostos para avaliar os disturbios de
marcha e equilibrio na DP, mas ndo ha consenso sobre quais ferramentas de triagem sdo mais
utilizadas ou quais resultados s&o mais adequados para monitoramento (MUNHOZ et al.,
2004). Recentemente, Bloem e colaboradores (2016) realizaram um estudo que teve como
objetivo mensurar as propriedades clinimétricas de escalas, questionarios e testes
cronometrados utilizados na avaliacdo de alteracfes posturais, marcha e equilibrio na DP.
Dentre as avaliagdes analisadas, o Dynamic Gait Index - DGI e o Performance Oriented
Mobility Assessment of Balance (POMA-B), foram classificados como recomendado e
sugerido, respectivamente, para a utilizacdo em pacientes com DP.

Adicionalmente, a analise quantitativa da marcha tem sido utilizada para avaliacdo da
gravidade da doenca e dos efeitos de intervencées clinicas em diferentes condi¢cdes (BAKER et
al., 2016), incluindo a DP (CHIEN et al., 2006). A analise quantitativa permite avaliar
parametros como o comprimento do passo, 0 comprimento da passada, a largura do passo e
angulo do pé, além de parametros temporais, tais como o tempo da passada, a dura¢do do passo,
a cadéncia e a velocidade do ciclo da marcha (NEUMANN, 2006).

Estudos que correlacionem métodos clinicos de dominio pablico com a andlise
guantitativa da marcha sdo validos para dar seguranca aos profissionais no momento de eleger
o teste clinico que melhor associa-se a parametros biomecéanicos da marcha. Diante disso, 0
objetivo do estudo foi investigar a associacao entre instrumentos clinicos de analise da marcha

e analise cinematica da marcha em pacientes com DP.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenga de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) foi descrita em 1817 por James Parkinson (1755-1824) é
uma condicdo degenerativa, de instalacdo lenta e progressiva, que acomete o sistema nervoso
central (LEE & GILBERT, 2016). A DP é caracterizada pela perda progressiva, e em larga
escala, da neuromelanina contida nos neurdnios dopaminérgicos, encontrados na substancia
negra compacta do mesencéfalo, cursando com a morte desses neurdnios e producgao anormal
de corpusculos de Lewy (FORNO et al., 1996; OSTROSKY-SOLIS, 2000; CHEN et al., 2014;
SCHRAG et al., 2015). Essas alteracdes provocam diminuicdo das aferéncias dopaminérgicas
da substancia negra parte compacta sobre o corpo estriado. A diminuicdo das aferéncias
dopaminérgicas dificulta a inibicdo transitdria disparada pelo corpo estriado. A consequéncia
disso é a manutencdo da inibicdo tdnica do globo palido interno ao tdlamo pelas duas vias,
direta e indireta, diminuindo a saida da eferéncia motora e, consequentemente inibindo o
movimento voluntario. (CHU et al., 2009)

A patologia e a progressdo da DP foi melhor compreendida com o estudo de Braak e
colaboradores (2003), que realizaram estudo anatomopatolégico em trés grupos de individuos:
aqueles com diagnostico de DP durante a vida; um segundo grupo com achados patoldgicos de
DP, porém sem esse diagnostico em vida; e um terceiro grupo de individuos sem histérico ou
achados patoldgicos compativeis com DP. Os autores encontraram acometimento do ndcleo
motor dorsal do vago, da zona reticular intermediaria, do bulbo olfatério e do ndcleo olfatorio
anterior nas fases iniciais da doenca, aléem de evidéncias de progressdo caudo-rostral da doenca

(BRAAK et al., 2003).
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A etiologia da DP ainda ¢ pouco conhecida, tratando-se de uma desordem complexa,
onde multiplas vias e diferentes mecanismos patogénicos podem levar ao desenvolvimento da
doenca (BRONSTEIN, 2009). Acredita-se que esta esteja relacionada a fatores hereditarios,
infecciosos, tdxicos, genéticos e ambientais (MORRIS, 2000). Atualmente tem-se observado
que a causa da morte celular da DP é multifatorial: a apoptose, o estresse oxidativo, a disfungéo
mitocondrial e a neuroinflamagao tém sido comumente associados as doencas
neurodegenerativas (KURNIK, 2015). A morte neuronal pode ser resultante da producédo de
neurotoxinas pelos astrocitos, aumento da transmissdo glutamatérgica e producdo de espécies
reativas de oxigénio e nitrogénio (BATASSINI et al., 2015). Também se observa a ocorréncia
de agregados proteicos chamados corpos de Lewy e da o-sinucleina (BU et al., 2015). E sabido
que, quando os primeiros sintomas da DP surgem, ja ha uma perda de aproximadamente 50%
dos neurdnios da substancia negra (parte compacta), chegando a uma reducgéo de cerca 80% nos
niveis de dopamina no estriado (BEKRIS et al., 2010).

A DP é considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum em todo o
mundo, com uma prevaléncia que varia de 400 a 1.900 casos por 100.000 pessoas
(PRINGSHEIM et al., 2014), acometendo 2-3% da populacdo com idade >65 anos (POEWE
etal., 2017). A DP ¢ rara antes dos 50 anos de idade, mas sua incidéncia aumenta 5 a 10 vezes
a partir da sexta para a nona década de vida (TWELVES et al., 2003). Além disso, a doenca é
duas vezes mais comum em homens do que em mulheres na maioria das populaces (VAN
DEN EEDEN et al., 2003). No Brasil, estima-se que a incidéncia de individuos com DP seja
de 200 mil casos por ano, com a doenca acometendo aproximadamente 1,5 vez mais homens
do que mulheres (DATASUS, 2011). No entanto, dados de prevaléncia da DP no Brasil sdo
escassos: dados de coorte de Bambui, Minas Gerais, mostraram uma prevaléncia de 3,3 casos
por 100 habitantes com mais de 65 anos. Essa prevaléncia é considerada alta, comparado a

outros estudos em diferentes paises do mundo (BARBOSA et al., 2006).
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A DP tem uma grande variedade de manifestacGes clinicas, motoras e ndo-motoras. Os
sintomas motores principais sdo a bradicinesia, rigidez, tremor de repouso, instabilidade
postural e congelamento da marcha. O inicio dos sintomas ¢, via de regra, unilateral, e a
tendéncia é que permanecam assimétricos durante todo o curso da doenca (POEWE et al.,
2017). Dentre os sintomas ndo-motores encontra-se a depressao, distarbios do sono, hiposmia
e constipacdo, 0s quais podem preceder o aparecimento dos sintomas motores em Varios anos.
Com a progressdo da doenca, outros sintomas podem surgir, tais como disturbios urinarios,
disfungdo autonémica, dor, apatia, alucinagdes, disfuncdo cognitiva e quadro demencial
(SCHAPIRA et al., 2017).

Acredita-se que os sintomas ndo-motores se iniciam anos antes dos sintomas motores,
que teriam inicio apenas em uma fase mais tardia da doenca, quando ha envolvimento da
substancia negra; por outro lado, determinados sintomas ndo-motores podem ser explicados por
lesbes que ocorrem nos estagios iniciais da doenca. Ainda, a progressdo da patologia para
estruturas neocorticais explica a evolucdo frequente dos pacientes para um quadro demencial

(FAHN, 2017).

2.2 Equilibrio dindmico na Doenca de Parkinson

Segundo Woollacott e Tang (1997), equilibrio é a habilidade de controlar o centro de
gravidade dentro de uma base de suporte. Para tanto, deve existir uma complexa interagdo entre
0s sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) e o sistema musculo esquelético.
Estes sistemas devem ser integrados e ajustados pelo sistema nervoso central, em respostas as
mudancas internas e externas. O equilibrio pode ser estatico ou dindmico. O estatico ¢

considerado como a manutencdo do corpo com um minimo de oscilacdo, enquanto que o
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equilibrio dindmico refere-se a manutencdo da postura durante o desempenho de uma
habilidade motora, a qual tende a interferir na orientacdo do corpo (SPIRDUSO, 1995).

Os nucleos da base, a estrutura chave na DP, estdo envolvidos no controle do equilibrio
via alcas talamo-cortico-espinais, via nlcleo peduanculo-pontino e sistema reticulo-espinal
(TAKAKUSAKI et al., 2003). Os nucleos da base participam do controle da flexibilidade da
acao, do tonus postural, da ampliacdo da magnitude de movimentos posturais, da selecéo de
estratégias posturais para o contexto ambiental, da automatizacdo de respostas posturais e da
marcha (TAKAKUSAKI et al., 2003; HORAK et al., 2005). N&o surpreende, portanto, que o
déficit de equilibrio seja um dos sintomas mais comuns em individuos com DP, devido aos
danos motores causados pela degeneracdo da via nigro-estriato-palidal (RUDZINSKA et al.,
2007). A atrofia e degeneracdo dos nucleos da base geram um padréo inibitério exacerbado,
fazendo com que o paciente encontre dificuldades em modular as estratégias de equilibrio
(PROTAS et al., 2005).

A maior parte dos pacientes com DP apresenta uma interacdo deficitaria dos sistemas
responsaveis pelo equilibrio corporal e, por conseguinte, tende a deslocar o centro de gravidade
para frente (CHASTAN et al., 2009). Além disso, os sujeitos acometidos se tornam incapazes
de realizar movimentos compensatorios para readquirir a estabilidade estatica e dinamica do
corpo, gerando, com certa frequéncia, situacdes de quedas. Consequentemente, ocorrem
limitacGes da vida diaria, restricdo na participacdo social e diminui¢do da qualidade de vida
(FRANCHIGNONI et al., 2005). Esses fatores aumentam as taxas de mortalidade e morbidade
em individuos com DP (ADKIN et al., 2005). Assim, a avaliacdo do equilibrio em individuos
com DP faz-se extremamente importante.

Muitos sdo os testes que avaliam o controle do equilibrio humano, incluindo os testes
clinicos como a escala de equilibrio de Berg, o Performance Oriented Mobility Assessment of

Balance (POMA-B), o teste de apoio unipodal, o teste de alcance funcional, o Dynamic Gait
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Index (DGI), o MiniBESTest e o teste de Romberg (SOARES et al., 2005). O presente estudo
limitara a revisdo do Performance Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B) e 0
DGI, por serem estes 0s recursos empregados na avaliacdao do equilibrio dindmico.

O POMA-B é um instrumento que tem como objetivo avaliar e documentar alteragdes
no equilibrio e detectar déficits de mobilidade do idoso, tendo sido criado em 1986, por Tinetti.
Este instrumento foi traduzido e validado em portugués por Gomes (2003). O protocolo €
composto por nove itens que avaliam o equilibrio com trés niveis de respostas qualitativas. Este
consiste em manobras que sdo realizadas durante as atividades da vida diéria (sentar e ficar em
pé, giro de 360° em torno do proprio eixo, entre outras). Dos nove itens, sete deles tem escores
que variam entre 0, 1 e 2, e dois deles que tem 0 e 1 como opgdes de resposta. O escore de
equilibrio méximo corresponde a 16 pontos, e pontuacdes mais altas refletem melhor
desempenho.

O DGI tem como objetivo avaliar e documentar a capacidade do paciente de modificar
a marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas tarefas, especialmente se
tratando de idosos com comprometimentos no equilibrio (SHUMWAY-COOK;
WOOLACOTT, 1995; CASTRO et al., 2006). E composto de oito tarefas que envolvem a
marcha em diferentes contextos sensoriais, incluindo superficies planas, mudancas na
velocidade da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e
contornar obstaculos, giro sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. Cada item é
pontuado de 0 a 3, podendo totalizar no méximo 24 pontos e quanto maior a pontuagdo obtida,

melhor o desempenho do individuo.
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2.3 Avaliacao cinematica da marcha na Doenca de Parkinson

A marcha consiste em “uma forma de progressdo bipede na qual existe uma série de
movimentos repetitivos dos membros inferiores que incluem periodos de descarga de peso com
ambos ou apenas um dos pés, e periodos em que um dos membros inferiores se desloca
livremente acima do solo” (MOREIRA et al., 2004).

A marcha divide-se em ciclos da marcha. O ciclo de marcha é um intervalo de tempo
ou sequéncia de movimento que ocorre desde o contato inicial do calcanhar no solo até que este
mesmo calcanhar volte a encostar no solo. O ciclo de marcha divide-se em duas fases: fase de
apoio e fase de balanco (DE LISA, 1998). Para descrever a marcha, é preciso mais do que a
simples descri¢cBes das suas fases, sendo necessario analisar o ciclo de marcha de forma
quantitativa. Para que isso seja possivel é necessario recorrer a cinematica.

A cinematica é um ramo da mecénica que descreve 0 movimento de um corpo, sem
considerar as forcas ou torques que podem produzir movimento (NEUMANN, 2006). A
cinematica pode ser dividida em duas partes distintas: cinematica linear e cinematica angular.
A cinematica linear é responsavel pela analise do movimento (curvo ou retilineo) em relagédo
ao tempo, sendo que todos 0s pontos pertencentes ao corpo em movimento percorrem distancia
igual e a0 mesmo tempo (MESSENGER, 1997). Por sua vez, a cinematica angular é
responsavel pela descricdo do movimento em torno de um eixo, sendo que as diferentes partes
do corpo percorrem distancias diferentes, sendo que as unidades de medida sdo diferentes nestes
dois tipos de movimentos (SUTHERLAND et al., 1998).

A anélise cinematica vem sendo utilizada como uma importante metodologia de
pesquisa e avaliagdo da marcha humana normal ou patoldgica. Tem sido aplicada no

diagndstico de alteracBes neuromusculares, musculoesqueléticas e como forma de avaliagcdo
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pré e pos tratamento cirdrgico, ortdtico, medicamentosos e fisioterapéutico (ARAUJO et al.,
2005).

A andlise cinematica permite avaliar parametros espaciais (comprimento do passo,
comprimento da passada, largura do passo e angulo do pé) e pardmetros temporais (tempo da
passada, tempo do passo, cadéncia e velocidade) do ciclo da marcha (NEUMANN, 2006).

A velocidade da marcha combina medigdo tanto espacial quanto temporal ao fornecer
informagdes sobre a distancia percorrida em um determinado periodo de tempo, a unidade de
medida tipicamente é metros por segundo (NEUMANN, 2006). A velocidade de marcha varia
de 0,81 a 1,88 metros por segundos entre os idosos e, quando inferior a 0,42 metros por segundo,
¢ preditora de declinio funcional e indicadora de incapacidade grave na marcha (SPIRDUSO,
2005). A velocidade ¢ o parametro isolado que melhor representa o desempenho da marcha
(FREEDMAN et al., 1998). Sua avaliagdo ¢ um eficiente instrumento no rastreamento de
pessoas idosas com alto risco de mortalidade e incapacidade futura (ROLLAND et al., 2006).

O comprimento da passada é a distancia linear no plano de progressdo entre pontos
sucessivos de contato pé-solo do mesmo pé. Em geral, em individuos saudaveis, 0 comprimento
da passada é de aproximadamente 144 centimetros, e representa um ciclo da marcha
(NEUMANN, 2006). Também definida por Konin (2006) como a distancia entre dois toques
sucessivos do mesmo pé. O comprimento da passada diminui com a idade, a presenca de dor,
as doencas e a fadiga (PERRY, 1994).

A duracdo da passada € o tempo utilizado para um ciclo completo da marcha, isto &,
duracdo, em segundos, entre dois contatos iniciais consecutivos do pé direito com o solo
(NEUMANN, 2006). Durante o andar livre, idosos com doenca de Parkinson apresentam maior
duragdo da passada quando comparados com idosos sadios. (BLIN, FERRANDEZ &

SERRATRICE, 1990).
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Em individuos com DP, os parametros espago-temporais da marcha tém sido usados
para avaliar o comprometimento ocasionado pela degeneracdo do trato nigro-estriatal nas
fun¢Ges motoras. Reducdo do balango dos bragos, reducdo da amplitude do movimento dos
quadris, joelhos e tornozelos, diminuigdo do comprimento da passada, aumento no tempo em
duplo suporte e a lentificacdo do andar entres outras caracteristicas, estdo presentes na DP
(CHISTOFOLETTI, 2006).

Estas alteragdes da marcha se acentuam com a tentativa de realizar,
concomitantemente a marcha, outras tarefas (MORRIS, 2008). A velocidade da marcha, o
comprimento da passada e a estabilidade diminuem quando pacientes andam e realizam outra
tarefa simultanea e podem dobrar o risco de uma queda durante a execucdo de uma atividade
de vida diaria (HACKNEY, 2011).

Pacientes recentemente diagnosticados com DP mostram sinais de marcha bradicinética,
tais como: rotagdo de tronco reduzida, diminui¢do do balango dos bragos, lentiddo para girar,
mesmo quando a velocidade da marcha esta normal (ZAMPIERI et al., 2010). Diversos estudos
avaliaram dados cinematicos na marcha de pacientes com DP. Roiz e colaboradores (2010)
observaram que a duracdo média de um ciclo de marcha foi de 1,34 segundos, 0s passos por
minuto foram cerca de 90 passos e a velocidade média de uma marcha confortavel foi em média
de 77 centimetros por segundo.

Embora os comprometimentos cinematicos da marcha e a instabilidade postural sejam
evidentes, estas perturbagfes podem nédo se correlacionar com a deplecdo de dopamina,
sugerindo o envolvimento de vias ndo dopaminérgicas. Um estudo afirma que os medicamentos
antiparkinsénicos aumentam o desempenho de certas tarefas de marcha, mas
comprometimentos substanciais ainda permanecem (MCNEELY et al., 2012). Da mesma
forma, outro estudo afirma que o tratamento dopaminérgico pode melhorar, mas geralmente

ndo melhora significativamente a instabilidade postural (MAURER et al., 2003).
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A instabilidade postural ou o comprometimento do equilibrio podem comecar nos
estagios de Hoehn e Yahr de 1.5 a 2.0 e piorar gradualmente a medida que a doenca progride
(RINALDUZZI et al., 2015). Como hé alteracdo dos nlcleos da base, a automaticidade é
prejudicada, exigindo controle consciente constante para realizar tarefas como a marcha
(SOUSA et al., 2011).

Cabe ressaltar que a identificagdo precoce do inicio dos déficits na marcha, quando ainda
sdo sutis e de natureza pré-clinica, ¢ particularmente Util para o rastreamento de candidatos a
prevencdo de queda (FERRUCCI et al., 2000). Como a marcha reflete a satide e a fungdo fisica,
ela ¢ parte frequente de testes de desempenho (SPIRDUSO, 2005). Segundo Jylha e
colaboradores (2001) os auto-relatos sobre o grau de limitacdo para realizar uma atividade,
como caminhar uma distancia especifica, tem pouca fidedignidade, motivo pelo qual é melhor
aferir essa habilidade por meio de testes objetivos de desempenho.

Durante a avaliagdo da cinemética da marcha s&o utilizados sensores de movimento,
contudo ndo ha uniformidade no uso dos mesmos em termos de: numero de sensores,
posicionamento, parametros escolhidos e outras caracteristicas. Pesquisas futuras devem se
concentrar na padronizacdo da configuracdo de medicdo e selecionando quais parametros
espaco-temporais sdo 0s mais informativos para analisar a marcha na DP. Estes parametros
devem ser fornecidos como avaliacdes padrdo em todos os estudos para aumentar a

replicabilidade e comparabilidade dos resultados (BROGNARA et al., 2019).
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3. JUSTIFICATIVA

A DP ¢ a segunda doenca neurodegenerativa com maior prevaléncia, e sua ocorréncia
esta relacionada ao envelhecimento da populagdo. Com o aumento da expectativa de vida nas
ultimas décadas e da estimativa de envelhecimento populacional nos proximos anos, espera-se
um aumento significativo tanto na incidéncia quanto na prevaléncia dessa doenca na populagéo,
e 0 consequente aumento da morbidade e mortalidade associada a ela. Uma vez que se trata de
doenca cronica, sem tratamento curativo até 0 momento, os custos associados ao tratamento da
DP e de suas complicagdes tendem a aumentar significativamente.

Considerando que distarbios da postura, marcha e equilibrio sdo comuns e debilitantes
em pacientes com DP e que principalmente marcha e equilibrio satisfatorios séo fatores
inerentes a uma boa capacidade funcional, se faz necessaria uma abordagem detalhada desses
aspectos envolvidos na acdo motora.

Estudos que correlacionem métodos clinicos de dominio publico com a analise
guantitativa da marcha sdo validos para dar seguranca aos profissionais no momento de eleger
o teste clinico que melhor associa-se a parametros biomecanicos da marcha.

Diante desse contexto torna-se relevante estudar a utilizacdo de instrumentos clinicos
envolvendo a avaliacdo de marcha e o equilibrio. Além disso, é fundamental investigar a
associacdo entre esses instrumentos e parametros da marcha que possibilite um diagnostico

funcional mais préximo possivel da realidade.
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4.0BJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Investigar a associacao entre instrumentos clinicos e cinematicos para analise de marcha

em pacientes com doenca de Parkinson.

4.2. Objetivos Especificos

Em pacientes com doenca de Parkinson, pretende-se:
e Realizar a anélise de marcha através do Dynamic Gait Index — DGI e do
Performance Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B);
e Avaliar os parametros espago-temporais da marcha, tais como a velocidade da
marcha, a duracdo e o comprimento da passada;
e Avaliar a relacdo entre os instrumentos clinicos e os parametros espaco-

temporais da marcha.
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5. HIPOTESE

A hipotese do presente estudo se sustenta em que os instrumentos clinicos de avaliacéo

do equilibrio dindmico e os parametros espago-temporais da marcha estdo associados em

pacientes com Doenga de Parkinson.
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6. MATERIAL E METODOS

6.1 Desenho do estudo e populagdo

Trata-se de um estudo transversal realizado com uma amostra de conveniéncia,
composta por individuos de ambos os sexos com diagnostico de DP, que estivessem em
atendimento no Instituto de Neurologia Deolindo Couto (INDC) ou Clinica Escola Amarina
Motta (CLESAM). Os critérios de incluséo foram: ter idade entre 50 e 80 anos; diagndstico de
DP idiopaética realizado por um neurologista; estadiamento da doenca entre 2 e 3 na escala de
incapacidade Hoehn & Yahr; ser capaz de deambular 10 metros sem a utilizagdo de dispositivo
auxiliar de marcha e fazer uso regular de medicacao para a DP. Os critérios de exclusdo foram:
apresentar déficit cognitivo identificado através do teste do Mini Exame do Estado Mental
(FOLSTEIN et al., 1975); apresentar outras doencas neuroldgicas; lesdes traumato-ortopédicas
e/ou reumaticas que pudesse limitar a amplitude de movimento, impedindo assim a
deambulacdo durante a analise na cinemetria; déficit visual grave sem correcdo e vertigem.
Apbs a aplicacdo dos critérios de exclusdo, dez individuos aceitaram participar e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; ANEXO ).

O presente estudo foi elaborado de acordo com 0s principios que constam na resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo comité de ética da UNISUAM e
do Instituto de Neurologia Deolindo Couto da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
sob o protocolo nimero 29496514.2.0000.5235 (ANEXO 11). Os procedimentos utilizados no
estudo tiveram inicio apds o consentimento expresso dos participantes, previamente
esclarecidos da finalidade do mesmo. Ap0s os procedimentos de recrutamento, os participantes
elegiveis foram submetidos a uma anamnese (ANEXO I11), seguida de uma avaliagéo clinica e

comportamental ampla, que compreendia, entre outros, 0s seguintes instrumentos: Unified
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Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS — I11) (ANEXO 1V) DGI (ANEXO V), POMA-B
(ANEXO VI) e anélise da cinematica da marcha. Todas as avalia¢cdes foram realizadas por um

examinador cego e os instrumentos de avaliacdo seréo detalhados a seguir.

6.2. Instrumentos de caracteriza¢do da amostra

A Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (H&Y) foi utilizada para avaliar
a gravidade da DP (HOEHN; YAHR, 1967). Essa escala compreende cinco estagios de
classificacdo. Quanto mais préximo de cinco o estagio, mais desenvolvida a doenca se encontra.

A Unified Parkinson’s Disease Rating Scale foi utilizada para a avaliacdo de
incapacidade e comprometimento em individuos com DP (FAHN et al., 1987). A escala avalia
os sinais e sintomas da doenca, e nivel de atividade do individuo de forma auto relatada e através
da observacéo clinica pelo avaliador. E utilizada para monitorar a progressdo da doenca e a
eficacia do tratamento. E composta por 42 itens, divididos em quatro partes: Parte | - avaliagdo
de atividade mental, comportamento e humor; Parte Il - auto avaliacdo das atividades de vida
diaria (AVD), incluindo fala, degluticdo, escrita, vestuario, higiene, queda, salivacdo, troca
postural na cama, marcha, cortar alimentos; Parte |1l - exame motor; Parte IV - avaliacdo das
complicacdes da terapia. A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo
indica maior comprometimento pela doenca e o valor minimo indica tendéncia a normalidade.
Nesse estudo, foi utilizada somente a parte Il da escala.

A Escala de Atividades de Vida Diaria (AVD) de Schawb & England (S&E) foi utilizada
para quantificar o nivel de dependéncia na realizacdo da AVD. Foi usada para avaliar o grau de
dificuldades atraves de provas funcionais, é de facil aplicacdo e objetiva. Sua pontuacgdo se da

em percentagem, sendo que 0% corresponde a total dependéncia, restri¢do ao leito e inclusive
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comprometimento de funcdes vegetativas e 100% corresponde a independéncia completa, com

pouca ou nenhuma dificuldade durante a realizacdo de AVD (SCHWAB; ENGLAND, 1969).

6.3 Instrumentos clinicos de avaliagdo

Para avaliar a capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as mudancas
nas demandas de determinadas tarefas foi aplicado o DGI. A avaliagcdo € composta por oito
tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos sensoriais, incluindo superficies planas,
mudangas na velocidade da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por
cima e contornar obstaculos, giro sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. Cada
item € pontuado de 0 a 3, podendo totalizar no méximo 24 pontos; quanto maior a pontuacao
obtida, melhor o desempenho do individuo (CASTRO et al., 2006).

Para avaliar as alteragdes no equilibrio e mobilidade foi utilizado o instrumento POMA-
B (TINETTI, 1986; GOMES, 2003). O protocolo é composto por nove itens que avaliam o
equilibrio com trés niveis de respostas qualitativas. O teste consiste em manobras que sao
realizadas durante as atividades da vida diaria (como sentar-se e ficar em pé e giro de 360° em
torno do préprio eixo, entre outras). Dos nove itens, sete tem scores que variam entre 0 e 2, e
dois entre 0 e 1 como opcdes de resposta. O escore de equilibrio maximo corresponde a 16

pontos, e pontuacdes mais altas refletem melhor desempenho.

6.4 Cinemetria

Os parametros cinematicos, temporais e espaciais da marcha foram obtidos a partir do
sistema de analise movimento Qualisys — ProReflex MCU (QUALISYS MEDICAL AB,

Gothenburg, Sweden). Quatro cdmeras posicionadas no espaco utilizado para a avaliagdo do
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participante emitiam uma luz infravermelha, captando, simultaneamente, a posicéo
tridimensional dos marcadores reflexivos, localizados em pontos anatdmicos do individuo
avaliado (DE SOUZA & RODACKI, 2012). A aquisicdo foi realizada durante a tarefa de
deambulacdo, que deveria ser semelhante aquela utilizada no dia-a-dia, iniciada em um ponto
pré-determinado, passando por um marco a 6 metros de distancia, retornando ao ponto inicial.
A partir dessa captacdo, uma reconstrucdo tridimensional do posicionamento dos marcadores
reflexivos foi construida, utilizando o software Qualysis ProReflex 240. Nesse estudo, 0s
marcadores reflexivos foram fixados em ambos os membros inferiores do participante, nas
seguintes estruturas anatdmicas: espinhas iliacas antero-superiores direita e esquerda; espinhas
iliacas postero-superiores direita e esquerda; troncanter maior do fémur; cdndilos laterais do
fémur; articulacdo metatarso-falangeal do quinto dedo; maléolo lateral da tibia; calcdneo. No
presente estudo foi analisado o marcador posicionado no calcaneo. O sistema foi calibrado de
acordo com as orientagdes do fabricante, com um tempo de varredura de 15 segundos. O plano
de referéncia utilizado foi obtido a partir dos eixos médio-lateral (X), longitudinal (YY) e vertical
(2). Os individuos foram posicionados no local de aquisicdo com face direcionada para o eixo
Y.

A primeira etapa da analise consistiu em processar 0s dados dos movimentos captados
a partir da cinemetria. Os marcadores foram nomeados baseados nas articulacGes
correspondentes, para que fosse gerado um modelo biomecanico bidimensional. Apo6s a
nomeacdo das marcagOes, as sequéncias correspondentes a marcha do individuo foram
recortadas e exportadas para o software R 3.1 (R Core Team, 2016), responsavel pela
construcdo de rotinas para a geracdo de gréficos correlacionados com a marcha do individuo.
Cada sequéncia continha um ciclo da marcha para cada membro inferior. As varidveis espaco-
temporais consideradas para a analise foram: velocidade média da passada (média da razédo

entre o comprimento de cada passada e sua respectiva duragcdo, em metros por segundo),
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comprimento médio da passada (somatdrio do comprimento de todas as passadas no percurso
visivel / nimero de passadas, em metros), duracdo média da passada (somatério da duragdo de

todas as passadas no percurso visivel / nimero de passadas, em segundos).

6.5 Analises estatisticas

A andlise de distribuicdo dos dados indicou aproximagao com a curva Gaussiana para a
maior parte das variaveis (Shapiro-Wilk P>0,135). A partir dessa informacdo, a estatistica
descritiva consistiu na apresentacdo de média e desvio padrdo. A analise de correlacdo de
Pearson foi aplicada entre os parametros cinematicos da marcha e os escores obtidos nos testes
DGI e POMA-B. O intervalo de confianca de 95% do coeficiente de correlacdo de Pearson
também foi estimado. As analises foram realizadas no programa JASP versdo 0.9 (JASP Team

2019, Holanda), assumindo um limiar estatistico de 5%.
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7. RESULTADOS

Os resultados da dissertagdo serdo apresentados no manuscrito aninhado ao

corpo da dissertacao.
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Resumo

Introducédo: A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca cronica, progressiva e degenerativa do
sistema nervoso central que acomete os nucleos da base. Individuos com esta doenca
apresentam diversos sinais clinicos, incluindo desordens na marcha e no equilibrio. Diferentes
testes e escalas de avaliagdo tém sido propostos para avaliar os distdrbios de marcha e equilibrio
na DP, assim como a avalicdo de pardmetros cineméticos. Objetivo: Investigar a associacdo
entre instrumentos clinicos e pardmetros cinematicos de marcha em pacientes com doenga de
Parkinson. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado em 10 pacientes com DP com
idade entre 50 e 80 anos. Foi realizada avaliacdo clinica utilizando instrumentos que incluiam
a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS — Il1l), Dynamic gait index (DGI) e
Performance Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B). Os parametros espaco-
temporais como a velocidade média, comprimento médio e duracdo media da passada foram
obtidos a partir do sistema de analise movimento Qualisys — ProReflex MCU. Foi realizada
estatistica descritiva para caracterizacao das varidveis. A andlise de correlacdo de Pearson foi
aplicada entre os pardmetros cineméticas da marcha e os escores obtidos nos testes DGI e
POMA-B. As analises foram realizadas no programa JASP versdo 0.9 (JASP Team 2019,
Holanda), assumindo um limiar estatistico de 5%. Resultados: Os individuos estudados
apresentavam em média 68 + 7 anos, e média de DGI e POMA-B de 15+3 e 14+2 pontos,
respectivamente. Foi observada associac¢ao positiva e significativa entre a velocidade da marcha
e os escores do DGI. O comprimento da passada e duracdo da passada ndo se associaram aos
escores do DGI (P>0,129). Também foi observada uma associacdo negativa e significativa
entre a duracdo da passada e os escores de POMA-B. Os demais parametros de marcha néo se
associaram ao POMA-B (p>0,183). Conclusdo: No presente estudo observou-se uma
associacao significativa entre os parametros cinematicos e os escores clinicos de avaliacdo da
marcha em individuos com DP. A partir desses resultados, somados as caracteristicas
estatisticas de validade e reprodutibilidade dos instrumentos clinicos, sugere-se que tais

instrumentos sao indicadores adequados da funcdo da marcha em individuos com DP.

Palavras chave: Doenga de Parkinson, parametros de marcha, cinemetria, mobilidade
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Abstract

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive and degenerative disease of
the central nervous system that affects the basal ganglia. Individuals with this disease have
several clinical signs, including gait and balance disorders. Different tests and scales have
been proposed to evaluate gait and balance disorders in PD, as well as the evaluation of
kinematic parameters. Objective: To investigate the association between clinical instruments
and gait kinematic parameters in Parkinson's disease patients. Methods: This is a cross-
sectional study conducted with 10 PD patients aged 50 to 80 years old. Clinical evaluation was
performed using instruments that included the Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS - 111), Dynamic Gait Index (DGI) and Performance Oriented Mobility Assessment of
Balance (POMA-B). The space/time parameters such as mean velocity, cycle time and stride
length were obtained from the Qualisys - ProReflex MCU motion analysis system. Descriptive
statistics was performed to characterize the variables. Pearson’s correlation analysis was
applied to verify associations between the gait kinematic parameters and the scores obtained
in the DGI and POMA-B tests. Analyzes were performed using the JASP version 0.9 program
(JASP Team 2019, the Netherlands), assuming a statistical threshold of 5%. Results: The
subjects studied had on average 68 + 7 years, and a mean DGI and POMA-B was 15 + 3 and
14 £ 2 points, respectively. A positive and significant association was observed between gait
speed and DGI scores. Stride length and cycle time were not associated with DGI scores (P>
0.129). A negative and significant association between cycle time and POMA-B scores was also
observed. Other gait parameters were not associated with POMA-B (p> 0.183). Conclusion:
In the present study, there was a significant association between kinematic parameters and
clinical gait assessment scores in individuals with PD. From these results, added to the
statistical characteristics of validity and reproducibility of clinical instruments, it is suggested

that such instruments are adequate indicators of gait function in individuals with PD.

Keywords: Parkinson's disease, gait parameters, kinematics, mobility
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Introducéo

A Doenga de Parkinson (DP) é uma condicdo neurodegenerativa, de instalacao lenta e
progressival. A DP ¢ a segunda doenca neurodegenerativa mais comum depois da doenca de
Alzheimer, e sua prevaléncia mundial estimada é de 1% na populagdo com mais de 65 anos de
idade e 3% na populagdo com mais de 80 anos!. No Brasil, estima-se que a incidéncia de
individuos com DP seja de 200 mil casos por ano, e a doenga acomete aproximadamente 1,5
vez mais homens do que mulheres?.

Com a transicdo demografica, onde a populacdo esta envelhecendo, aumenta a
prevaléncia de doencas crénicas e degenerativas, afeccBes tipicas de idades mais avancadas.
Estas mudangas refletem no crescimento dos problemas sociais relacionados ao impacto do
aumento da expectativa de vida®.

A etiologia da DP é complexa e envolve, provavelmente, fatores genéticos e ambientais.
Com relacdo aos fatores genéticos, alguns genes possivelmente causadores da DP vém sendo
identificados®. Apesar dos poucos estudos consistentes sobre as influéncias de fatores
ambientais sobre a etiologia, ha evidéncias de que pesticidas, metais e outros agentes quimicos
possam aumentar o risco da doenga®.

Os principais sintomas da DP incluem alteracbes motoras e ndo-motoras que Ssdo
ocasionadas pela deplecdo de dopamina por degeneracdo dos neurbnios da substancia negra e
pela presenca de inclusdes eosinofilicas intracitoplasmaticas, os denominados corpos de
Lewy®’. Atualmente sabe-se que a DP esta associada a sintomas como dor, anormalidades de
humor, cognicdo, sono e fungdo autondmica®. Os quatro principais sintomas motores que
acometem individuos com DP sdo o tremor de repouso, a rigidez, a bradicinesia e a instabilidade
postural. Desses sintomas, os distdrbios da postura, marcha e equilibrio sdo comuns e

debilitantes®.
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Vaérios testes e escalas de avaliacdo tém sido propostos para avaliar os disturbios de
marcha e equilibrio na DP, mas ndo ha consenso sobre quais ferramentas de triagem sdo mais
utilizadas ou quais resultados sdo mais adequados para monitoramento*’. Recentemente, Bloem
et al*! realizaram um estudo com objetivo mensurar as propriedades clinimétricas de escalas,
questionarios e testes cronometrados utilizados na avaliacéo de alteragfes posturais, marcha e
equilibrio na DP. Dentre as avalia¢Ges analisadas, o0 Dynamic Gait Index (DGI) e o Performance
Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B) foram classificados como recomendado
e sugerido, respectivamente, para a utilizacdo em pacientes com DP.

Adicionalmente, a analise quantitativa da marcha tem sido utilizada para avaliacdo da
gravidade da doenca e dos efeitos de intervencdes clinicas em diferentes condiges®?, incluindo
a DP. A andlise quantitativa permite avaliar pardmetros como o comprimento do passo, 0
comprimento da passada, a largura do passo e angulo do pé, além de pard@metros temporais, tais
como o tempo da passada, a duragio do passo, a cadéncia e a velocidade do ciclo da marcha®®.

Estudos que correlacionem métodos clinicos de dominio publico com a anélise
guantitativa da marcha sdo validos para dar seguranca aos profissionais no momento de eleger
o teste clinico que melhor associa-se a parametros biomecanicos da marcha. Diante disso, 0
objetivo do estudo foi investigar a associacdo entre instrumentos clinicos de analise de marcha

e analise cinemaética da marcha em pacientes com DP.

Métodos
Desenho do estudo e amostragem

Trata-se de um estudo transversal realizado com uma amostra de conveniéncia, composta
por individuos de ambos o0s sexos com diagndstico de DP em atendimento em centros locais de
reabilitacdo. Os critérios de inclusdo foram: ter idade entre 50 e 80 anos; diagnostico de DP

idiopatica realizado por um neurologista; estadiamento da doenca entre 2 e 3 na escala de
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incapacidade Hoehn & Yahr; capacidade de deambular 10 metros sem a utilizacdo de
dispositivo auxiliar de marcha e fazer uso regular de medicagdo para a DP. Os critérios de
exclusdo foram: apresentar déficit cognitivo, identificado através do teste do Mini Exame do
Estado Mental, doencas neuroldgicas coexistentes e disfuncBes ortopédicas que
comprometessem a deambulacdo, déficit visual grave sem corre¢cdo ou vertigem. ApOs
esclarecimentos sobre os procedimentos do estudo e a aplicacdo dos critérios de exclusdo, 10
individuos com DP aceitaram participar do estudo. Os individuos assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, e todos os procedimentos foram aprovados pelo comité de

ética local (protocolo nimero 29496514.2.0000.5235).

Instrumentos de caracterizacdo da amostra

Ap0s os procedimentos de recrutamento, os participantes elegiveis foram submetidos a
uma anamnese, seguida de uma avaliacdo clinica para caracterizagdo da amostra que
compreendia, entre outros, a escala de estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr (H&Y)Y,
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS-111)!¢ e a escala de atividades de vida diaria
(AVD) de Schawb e England (S&E)*’. Para avaliar a capacidade do paciente de modificar a
marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas tarefas foi aplicado o DGI. A
avaliacdo é composta por oito tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos
sensoriais, incluindo superficies planas, mudancas na velocidade da marcha, movimentos
horizontais e verticais da cabega, passar por cima e contornar obstaculos, giro sobre seu proprio
eixo corporal, subir e descer escadas. Cada item foi pontuado de 0 a 3, podendo totalizar no
maximo 24 pontos; quanto maior a pontuagio obtida, melhor o desempenho do individuo®*°.

Para avaliar as alteragdes no equilibrio e mobilidade foi utilizado o instrumento POMA-
B2%2L, O instrumento é composto por nove itens que avaliam o equilibrio com trés niveis de

respostas qualitativas. O teste consistiu em manobras que séo realizadas durante as atividades
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da vida diaria (como sentar-se e ficar em pé e giro de 360° em torno do proprio eixo, entre
outras). Dos nove itens, sete tem scores que variam entre 0 e 2, e dois entre 0 e 1 como op¢des
de resposta. O escore de equilibrio méximo correspondeu a 16 pontos, e pontua¢fes mais altas

refletiam melhor desempenho.

Aquisicéo e analise cinematica

Os parametros cinematicos da marcha foram avaliados a partir do sistema de anélise do
movimento Qualisys—ProReflex MCU (Qualisys Medical AB, Gothenburg, Suécia). Quatro
cameras posicionadas no espaco utilizado para a avaliagdo do participante emitiam uma luz
infravermelha, captando, simultaneamente, a posicéo tridimensional dos marcadores reflexivos,
localizados em pontos anatdémicos do individuo avaliado??. A aquisicéo foi realizada durante a
tarefa de deambulacdo, que deveria ser semelhante aquela utilizada no dia-a-dia, iniciada em
um ponto pré-determinado, passando por um marco a 6 metros de distancia, e retornando ao
ponto inicial. A partir dessa captacdo, uma reconstrucdo tridimensional do posicionamento dos
marcadores reflexivos foi construida, utilizando o software Qualysis ProReflex 240 (Qualisys
Medical AB, Gothenburg, Suécia). Marcadores reflexivos foram fixados em ambos os membros
inferiores do participante, nas seguintes estruturas anatémicas: espinhas iliacas antero-
superiores direita e esquerda; espinhas iliacas postero-superiores direita e esquerda; trocanter
maior do fémur; condilos laterais do fémur; articulacdo metatarso-falangeal do quinto dedo;
maléolo lateral da tibia; calcaneo. Nesse estudo, foram analisados os parametros obtidos a partir
do marcador posicionado no calcaneo. O sistema foi calibrado de acordo com as orienta¢Ges do
fabricante, com um tempo de varredura de 15 segundos. O plano de referéncia utilizado foi
obtido a partir dos eixos médio-lateral (X), antero-posterio (Y) e vertical (Z). Os individuos

foram posicionados no local de aquisi¢édo com face direcionada para o eixo Y.
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A primeira etapa da analise consistiu em processar os dados dos movimentos captados
pelas cdmeras. Os marcadores foram nomeados baseados nas articulagdes correspondentes,
para que fosse gerado um modelo biomecénico bidimensional. Ap6s a nomeacdo das
marcagdes, as sequéncias correspondentes a marcha do individuo foram recortadas e exportadas
para o software R 3.1 (R Core Team, 2016), onde se elaborou as rotinas para a geragéo de
graficos correlacionados com a marcha do individuo. Cada sequéncia continha um ciclo da
marcha para cada membro inferior. As varidveis espaco-temporais consideradas para a analise
foram: velocidade média da passada (média da razdo entre o comprimento de cada passada e
sua respectiva duragdo, em metros por segundo), comprimento médio da passada (somatério do
comprimento de todas as passadas no percurso visivel dividido pelo nimero de passadas, em
metros), duracdo meédia da passada (somatoério da duracdo de todas as passadas no percurso

visivel dividido pelo numero de passadas, em segundos).

Analise Estatistica

A analise de distribuicdo dos dados indicou aproximacdo com a curva Gaussiana para a
maior parte das variaveis (Shapiro-Wilk). A partir dessa informacdo, a estatistica descritiva
consistiu na apresentacdo de média £DP. A analise de correlacdo de Pearson foi aplicada entre
0s parametros cinematicas da marcha e os escores obtidos nos testes DGI e POMA-B. O
intervalo de confianca de 95% do coeficiente de correlacdo de Pearson também foi estimado.
As analises foram realizadas no programa JASP versdo 0.9 (JASP Team 2019, Holanda),

assumindo um limiar estatistico de 5%.
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Resultados

As caracteristicas individuais dos participantes do estudo estdo descritas na tabela 1. As
caracteristicas demogréaficas e clinicas dos participantes sdo apresentadas na tabela 2. Os
valores descritivos das varidveis cinematicas da marcha, por sua vez, sdo apresentados na
tabela 3. O sinal cinematico relacionado ao marcador posicionado no calcaneo encontra-se na
figura 1.

Foram investigadas as associagdes entre os parametros da marcha e os escores obtidos
nos testes DGl e POMA-B (Tabela 4). Foi observada associagdo positiva e significativa
(Figura 2A) entre a velocidade da marcha e os escores do DGI. O comprimento da passada e
duracdo da passada ndo se associaram aos escores do DGI (P>0,129). Também foi observada
uma associacdo negativa e significativa (Figura 2B) entre a duracdo da passada e os escores de

POMA-B. Nenhuma outra correlacdo significativa foi observada.
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Tabela 1. Caracteristicas individuais dos participantes do estudo.

Sujeito Sexo Idade H&Y DGI POMA-B Comprimento Duragéo Velocidade
(anos) (pontos) (pontos) (pontos) da passada (m) da passada (s) da marcha (m/s)
1 M 70 2,0 14 14 0,95 1,14 0,89
2 M 51 2,5 21 16 1,32 1,17 1,11
3 M 76 2,5 18 16 1,08 1,20 0,95
4 F 66 2,0 18 14 1,21 1,05 1,07
5 M 75 2,5 14 15 1,09 1,30 0,91
6 M 63 2,0 18 16 1,24 1,21 1,03
7 M 71 2,0 14 14 1,08 1,14 0,88
8 M 70 2,5 12 15 0,82 1,08 0,79
9 M 66 2,5 11 10 1,28 1,33 0,96
10 M 69 2,0 13 10 1,10 1,56 0,73

H&Y: Hoehn & Yahr; DGI: Dynamic Gait Index. POMA-B: Performance Oriented Mobility
Assessment Balance.

Tabela 2. Caracteristicas gerais dos individuos estudados (n=10).

Variavel Meédia £DP Min - Méx
Idade (anos) 68+7 51-76
Estatura (cm) 168+5 160-175
Massa corporal (kg) 73,5145 50,0-100,0
Escala de H&Y (pontos) 2,2+0,3 2,0-2,5
Escala de S&E (%) 90+8 80-100
UPDRS 111 (pontos) 49+10 32-66

H&Y: Hoehn & Yahr; S&E: Schwab & England; UPDRS-III: Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale
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Tabela 3. Parametros da analise quantitativa da marcha e instrumentos clinicos de avaliacdo do

equilibrio dindmico.

Variavel Media £DP Min - Méx
Comprimento da passada (m) 1,12+0,15 0,82-1,32
Duracédo da passada (s) 1,22+0,15 1,05-1,56
Velocidade da marcha (m/s) 0,93+0,12 0,73-1,11
DGI (pontos) 15+3 11-21
POMA-B (pontos) 14+2 10-16

DGI: Dynamic Gait Index. POMA-B: Performance Oriented Mobility

Assessment Balance.
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Figura 1. sinal cinematico relacionado ao marcador posicionado no calcaneo.
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Tabela 4. Andlise de correlagdo entre varidveis cinematicas e as escalas de estabilidade

dindmica em individuos com DP.

r P-valor IC95% 1C95%
lim. inf. lim. sup.
DGI
Velocidade da marcha (m/s) 0,779 0,008 0,293 0,945
Comprimento da passada (m) 0,513 0,129 -0,172 0,864
Duragdo da passada (s) -0,349 0,322 -0,803 0,359
POMA-B
Velocidade da marcha (m/s) 0,458 0,183 -0,241 0,844
Comprimento da passada (m) -0,100 0,783 -0,687 0,565
Duracio da passada (s) -0,671 0,034 -0,914 -0,071

1C95%, intervalo de confianga de 95% para o valor do coeficiente de correlacao de
Pearson (). Em negrito, correlacdo significativa para P<0,05.
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Figura 2. Correlac@es significativas entre variaveis cinematicas e as escalas de estabilidade
dindmica em individuos com DP. (A) DGI versus velocidade da marcha. (B) POMA-B versus

duracgéo da passada.
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Discussao

No presente estudo investigou-se a relagdo entre medidas clinicas de funcéo da marcha
e par@metros cinematicos obtidos durante a caminhada em individuos com DP. Observou-se
uma associacdo significativa entre os pardmetros cinematicos e os escores obtidos nos
instrumentos DGl e POMA-B, de tal modo que, quanto pior o desempenho nessas avaliagdes,
menor a velocidade da marcha e maior a duragdo da passada, respectivamente. Tais resultados
reforcam a adequacéo de tais instrumentos para avaliagdo da marcha em individuos com DP.

Existem evidéncias de diferencas importantes na dinamica da deambulacdo entre
individuos com DP e aqueles sem diagndstico de doencas no sistema nervoso exemplificadas
pelos aumentos significativos na duracdo do passo e pelas reducdes correspondentes na
velocidade da marcha nos individuos com DP?%. A velocidade da marcha, inclusive, pode ser
indicativa de capacidade de deambular entre individuos com DP que vivem em comunidades,
comparados com aqueles que vivem fora delas?*. A associagéo entre caracteristicas da marcha
e o0 estado clinico de individuos com DP ja foi alvo de investigacdo de outros estudos. Por
exemplo, Blin et. al.?® verificaram uma associacio significativa positiva entre a velocidade da
marcha e o0s escores do Hoehn & Yahr. Ainda, o comprimento do passo se associa
significativamente com os escores da UPDRS-111*3,

Diferente das investigacdes anteriores, no presente estudo foi realizada a analise de
associacdo entre medidas clinicas especificas da marcha e suas caracteristicas biomecanicas.
Coeficientes de associacdo significativos e considerados fortes (r de Pearson >0,5) foram
identificados entre os parametros cinematicos computados e os escores clinicos. Além disso, 0s
intervalos de confianca encontrados comprovam que a estimativa do coeficiente de correlagéo
de fato se encontra especificamente na faixa positiva (para a velocidade da marcha vs. DGI) e
na faixa negativa (para a duragdo da passada vs. POMA-B), ndo havendo cruzamento no valor

zero. Esse fato reforca a medida de associagdo entre as variaveis.
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A validade e reprodutibilidade dos instrumentos utilizados no presente estudo ja foi
apresentada em investigacGes anteriores!!, sendo tais instrumentos recomendados para uso na
populacdo de individuos com DP. Apesar de ndo serem desenvolvidos para avaliagdo de
aspectos quantitativos, espago-temporais da marcha, tanto o DGI quanto 0 POMA-B lidam com
aspectos do comportamento, tais como mobilidade e estabilidade dindmica, que s&o diretamente
dependentes das caracteristicas fisicas da marcha®®. A associac&o significativa entre os escores
obtidos nas escalas e os parametros velocidade da marcha e duragdo da passada, obtidas através
de métodos quantitativos®, comprova essa interdependéncia.

A diferenca de desempenho na marcha entre individuos com DP e aqueles sem o
diagndstico da doenca é conhecida?’, principalmente no que se refere a velocidade da marcha e
duracdo da passada?®?°. Diversos estudos ja tém demonstrado diferentes graus de associacéo
entre parametros da marcha e aspectos clinicos da DP. Por exemplo, a velocidade da marcha e
a organizagdo temporal da passada possui forte relagdo com a gravidade da doenca?®>%3!, O
risco de queda e o uso de agonistas dopaminérgicos®?, a capacidade de deambulacio®* e
alteracBes nos aspectos cognitivos e humor®® também sdo correlacionados com diferentes
aspectos da marcha. Os resultados do presente estudo acrescentam outros aspectos relacionados
a marcha do individuo com DP, ao mostrarem a associacdao entre variaveis quantitativas e
aspectos dinamicos e funcionais avaliados através de testes clinicos.

Como limitacdes do estudo, podemos apontar o baixo tamanho amostral. Entretanto, a
analise pds-teste indica que, dado o valor de r obtido e 0 tamanho amostral corrente (N=10), a
andlise utilizada apresenta poder (1-p) entre 0.62-0,83 (G*Power, Alemanha). Tais valores
podem ser considerados adequados para analises de correlacdo bivariada. Alem disso, ambos
os valores de correlagdo e os limites superior e inferior do intervalo de confianca reforcam a
diferenca do valor-zero, sendo possivel rejeitar HO com certa margem de confianca. Contudo,

um tamanho amostral maior pode ser utilizado para elaboracdo de equacgdes de regressao para
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estimativa de parametros cinematicos a partir de medidas clinicas, o que sugere a necessidade

de estudos subsequentes.

Concluséo

No presente estudo observou-se uma associagdo significativa entre os parametros
cinematicos e os escores clinicos de avaliagdo da marcha em individuos com DP. A partir desses
resultados, somados as caracteristicas estatisticas de validade e reprodutibilidade dos
instrumentos clinicos, podemos afirmar que tais ferramentas sdo indicadores adequados da

funcdo da marcha em individuos com DP.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo investigou-se a relagdo entre medidas clinicas de funcdo da marcha
e par@metros cinematicos obtidos durante a caminhada em individuos com DP. Observou-se
uma associacdo significativa entre os pardmetros cinematicos e os escores obtidos nos
instrumentos DGI e POMA-B, de tal modo que, quanto pior o desempenho nessas avaliagdes,
menor a velocidade da marcha e maior a duracgdo da passada, respectivamente. Tais resultados
reforcam a adequacéo de tais instrumentos para avaliacdo do estado de preservacdo da marcha
em individuos com DP.

Como limitacGes do estudo, podemos apontar o baixo tamanho amostral. Entretanto, a
andlise pos-teste indica que, dado o valor de r obtido e o tamanho amostral corrente (N=10), a
andlise utilizada apresenta poder (1-p) entre 0.62-0,83 (G*Power, Alemanha). Tais valores
podem ser considerados adequados para analises de correlacdo bivariada. Além disso, ambos
os valores de correlacdo e os limites superior e inferior do intervalo de confianca reforcam a
diferenca do valor-zero, sendo possivel rejeitar HO com certa margem de confianca. Contudo,
um tamanho amostral maior pode ser utilizado para elaboragédo de equacdes de regressao para
estimativa de parametros cinematicos a partir de medidas clinicas, o que sugere a necessidade
de estudos subsequentes.

Os resultados do presente estudo mostraram uma associagdo significativa entre os
parametros cinematicos e os escores clinicos de avaliacdo da marcha em individuos com DP. A
partir desses resultados, somados as caracteristicas estatisticas de validade e reprodutibilidade
dos instrumentos clinicos, podemos afirmar que tais ferramentas séo indicadores adequados da

funcdo da marcha em individuos com DP.
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11. ANEXOS
ANEXO |I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Centro Universitario Augusto Motta

Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo

Projeto de Pesquisa: Abordagens fisioterapéuticas na Doenca de Parkinson. Ft. Laura Alice
Santos de Oliveira.

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Abordagens
fisioterapéuticas na Doenga de Parkinson”. A pesquisa tem os seguintes objetivos:

(1). Avaliar os efeitos da estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC)
associada ao tratamento fisioterapéutico na Doenca de Parkinson. A ETCC é uma corrente
elétrica, aplicada no cérebro por meio de eletrodos que s&o colocados sobre o couro cabeludo.
O cérebro é formado por circuitos elétricos e algumas areas do cérebro tem seu funcionamento
alterado devido a Doenca de Parkinson, levando a alteracfes do movimento nesses pacientes.
A ETCC parece ser capaz de influenciar as conexdes elétricas do cérebro e, quando aplicada
nestas areas alteradas na Doenca de Parkinson, teria a capacidade de melhorar seu desempenho
motor. A ETCC é aplicada através de pequenos eletrodos de silicone que serdo posicionados na
sua cabeca. Os eletrodos serdo fixados sobre o couro cabeludo envolvidos em uma espuma
umida com soro fisioldgico usando faixas elasticas. A aplicacdo da corrente € normalmente
indolor e o procedimento ndo € invasivo. A aplicacdo podera ser interrompida a qualquer
momento se VOCé desejar.

(2). quantificar os efeitos do protocolo de tratamento com ETCC associado a fisioterapia
convencional sobre o cérebro de pacientes com DP;

(3). avaliar se uma Unica sessdo de ETCC poderia diminuir o quadro de dor e modificar
o equilibrio de individuos com Parkinson.

(4). por ultimo, vamos estudar se o fato de um individuo ter pouca forga nos musculos
da coxa tem relacdo com a falta de equilibrio.

Seréo realizadas diferentes sessdes de tratamento e de avaliacéo.

Primeiramente vocé serd entrevistado para sabermos se vocé se encaixa no perfil de
paciente que desejamos estudar. Em seguida, sera avaliado (Avaliacdo 1) com testes para
atividades (como a execucdo de movimentos e entrevistas sobre seu dia a dia), e para equilibrio
(com testes de movimentos como ficar em um pé sé e subir alguns degraus) e 0 uso de uma
plataforma de equilibrio (um equipamento parecido com uma balanca que avalia a oscilacéo

corporal do individuo, sobre a qual vocé devera ficar de pé por alguns minutos). Além disso
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serdo medidas a velocidade e a frequéncia da passada enquanto vocé anda por 10 metros e a
cinemaética da marcha (marcadores de borracha serdo presos com fita isolante nas articulaces
das suas pernas e sua marcha sera filmada). Também seré realizado um teste de amplitude de
movimento das articulagdes da sua perna no quadril, joelho e tornozelo (com uma régua
chamada gonidmetro). A qualidade de vida e a presenca, qualidade e intensidade de dor serdo
avaliadas por meio de questionarios. Finalmente sera avaliada a forga dos musculos da coxa.
Para isso, vocé ficard sentado numa cadeira semelhante as de musculacéo e tera que levantar
um peso. Serdo colocados eletrodos no musculo da sua coxa e um eletrodo especial chamado
célula de carga na sua perna, preso por um velcro. Vocé precisara raspar os pelos da sua coxa
para essa avaliacdo com um aparelho de barbear de uso individual que sera fornecido por mim
no dia do exame.

Em seguida vocé participara de 10 sessdes de fisioterapia, com duracéo de 40 minutos,
3 vezes por semana, em grupo (Tratamento 1).

Ao final das 10 sessOes, todas as avaliagcdes serdo repetidas com 0s mesmos testes
citados acima (Avaliacdo 2). Além disso, vocé sera submetido a um exame de ressonancia
magnética totalmente gratuito.

Em seguida, vocé recebera uma sessao de estimulacdo com ETCC real ou ficticia para
avaliar se essa corrente modifica o grau de dor e o equilibrio postural (Tratamento 2). A dor
sera avaliada através de um questionario e o equilibrio através da plataforma de equilibrio ja
mencionada acima (Avaliacéo 3).

Depois, vocé sera admitido em um dos grupos de tratamento de forma aleatdria, sem
conhecimento de qual grupo vocé pertence durante a pesquisa (Tratamento 3). Os grupos de
tratamento ser&o os seguintes:

Grupo I: Fisioterapia Convencional e ETCC real. Eletrodos serdo colocados sobre
seu couro cabeludo. A ETCC sera aplicada por um periodo de 20 minutos. Para a aplicacdo de
ETCC, vocé estara sentado em uma cadeira em um ambiente tranquilo. O aparelho sera ligado,
havera um aumento gradativo da corrente até a quantidade considerada segura por varios
trabalhos ja realizados em outros paises (1-2 mA). Depois, os eletrodos serdo removidos e vocé
fara uma sessao de tratamento com um fisioterapeuta por 40 minutos. Assim, serdo 10 sessoes,
com duracdo total de 1h, 3 vezes por semana.

Grupo I: Fisioterapia convencional e ETCC néo ficticia. Eletrodos serdo colocados
sobre seu couro cabeludo. A ETCC sera aplicada somente por poucos segundos. Entdo, o

aparelho sera desligado e o posicionamento dos eletrodos serd mantido por 20 minutos. Esta
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aplicacdo ficticia tem o objetivo de comparar os resultados deste grupo com o grupo que
recebera a estimulacéo real. Depois, os eletrodos serdo removidos e vocé farda uma sessdo de
tratamento com um fisioterapeuta por 40 minutos. Entdo serdo 10 sessdes, com duracao total
de 1h, 3 vezes por semana.

Ao final dessas 10 sessdes, vocé serd submetido a uma nova rodada de avaliagdes com
0s mesmos testes citados acima (Avaliacao 4). Além disso, vocé sera submetido a um novo
exame de ressonancia magnética totalmente gratuito.

Em seguida, vocé sera submetido a mais 10 sessdes de fisioterapia sem estimula¢do com
a corrente, com duragdo de 40 minutos, 3 vezes por semana, em grupo (Tratamento 4).

No fim dessas sessdes, vocé sera novamente avaliado com todos os testes citados, exceto
0 exame de ressonancia (Avaliacdo 5).

Um més apds o fim do estudo vocé sera convidado a participar de uma nova sessdo de
avaliacdo que sera repetida novamente ap6s 3 meses (Avaliacao 6 e 7). Essas avaliagfes serdo
compostas dos mesmos testes ja citados, exceto o exame de ressonancia.

Vocé ndo podera participar desse estudo se possuir algum tipo de metal implantado no
seu corpo, por exemplo, marca passo cardiaco, clips cirargicos intracranianos, fragmentos
metélicos no corpo ou nos olhos, véalvulas cardiacas, proteses metalicas ou de qualquer natureza
ou implantes cocleares. Todos os itens estdo mencionados no questionario de seguranga que
vocé preencheré na entrevista inicial.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e fica comprometido o respeito ao desejo de vocé nao
querer participar do estudo, mesmo depois de iniciada a sua participacao.

Este trabalho ndo trard nenhum tipo de beneficio financeiro e sua participacdo é
puramente voluntéria. As informacdes obtidas nessa pesquisa ndo serdo associadas a identidade
de nenhum dos participantes, respeitando assim o seu anonimato. Estas informacdes serdo
utilizadas para fins estatisticos e cientificos em publicacGes de revistas, anais de eventos e
congressos. Os resultados da pesquisa e dos exames serdo de responsabilidade dos
pesquisadores.

Todos os procedimentos serdo realizados por um fisioterapeuta. E importante ressaltar,
que embora sejam tomados todos os cuidados durante a realizacdo da pesquisa, podem ocorrer
episddios como cansaco, dificuldade para respirar, queda, resposta anormal da presséo arterial,
vermelhiddo no local onde estava o eletrodo de superficie, coceira, formigamento leve ou dor
de cabeca. Em casos extremamente raros pode ocorrer crise convulsiva, por isso 0s participantes

ndo podem ter implante metdlico na cabega, marca passo cardiaco ou episodio anterior de
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epilepsia. Caso algum dos sintomas ocorra, dispomos de profissionais habilitados para intervir
nestas situagdes. Em casos de danos comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa
fica garantido o ressarcimento. A programacao usada na estimulacéo elétrica ndo provoca leséo
no sistema nervoso e pode ser usada sem riscos.

E importante saber que em qualquer fase do experimento vocé terd acesso a
experimentadora responsavel: Laura Alice Santos de Oliveira, que pode ser encontrada nestes
telefones: (21) 99348-4107, ou no local da pesquisa. Caso vocé tenha alguma divida, entre em
contato com o comité de ética e pesquisa (CEP), localizado na Praca das Nacgbes, 34,
Bonsucesso — RJ (Prédio da Pos-Graduacdo), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidos em sigilo e vocé tera o direito de
conhecer os resultados obtidos na pesquisa se assim desejar. Se vocé aceitar participar da
pesquisa, ndo sera compensado financeiramente, portanto, sinta-se livre para aceitar ou nao
participar deste experimento. Informamos ainda que a qualquer momento vocé podera
interromper sua participagdo, ou retirar seu consentimento, se sentir necessidade. Como
experimentadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados coletados nesta pesquisa,
justificando a necessidade da utilizacdo e o destino. Qualquer duvida entre em contato com a
experimentadora Laura Alice Santos de Oliveira.

Assinatura da experimentadora:

Declaro que estou suficientemente informado a respeito deste estudo cujo as
informacdes eu li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sao 0s propositos
do estudo, os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e riscos. Ficou claro também que
minha participagdo é voluntéria e isenta de despesas. Estou ciente que poderei deixar de
participar a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo.

Sendo assim, eu

portador do RG: , residente a

N° , complemento: ___, bairro: , cidade: , estado ,

concordo em participar do projeto de pesquisa: Abordagens fisioterapéuticas na Doenca de
Parkinson. Responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira. Estou ciente que poderei deixar de
participar a qualquer momento, sem penalizagdo ou prejuizo.

Assinatura do participante:
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ANEXO II: PARECER DO COMITE DE ETICA
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesguisa: Abordagens fisioterapéuticas na Doenga de Parkinson.
Pesguisador: Laura Alice Santos de Oliveira

Area Temética:

Versio: 4

CAAE: 20496514.2.0000.5235

Instituigio Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSING AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADDS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.581.167

Apresentagdo do Projeto:

D projeto de pesguisa trata-se de um estudo de imtervengio/Experimental gue apresenta uma proposta
abrangente de investigagio da intervengao fisioterapéutica em pacientes com doenga de Parkinson.

0 projeto esta apresentado de forma clara, contendo o embasamenio cientifico necessario para a realizagaoc
da pesquisa.

Objetive da Pesquisa:
Inwestigar os efeilos de abordagens fisioterapéuticas na DP. O projeto delimita nove objetivos especificos a
sarem investigados por meio de delineamento Onico.

10 cijetivo estd claro @ em consondncia com a Meratura apresentada.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= riscos e beneficios foram bem descritos no projeto @ no TCLE atendendo a Resolugdo 466112 do
Conselho Macional de sadde.

Comentérios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Ha embasamento cientifico gue justifigue a pesguisa. Mo material @ métodos existe explicagdo clara dos
exames e testes gue serdo realizados, bem como a devida justificativa. Existe especificago do tamanho da
amostra e justificativa do tamanho definido. Ha critérics de inclusdo

Endersgo:  Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9757 | Ramal: 1018)

Bairra: Bonsunssso CEPF: 2104814010
UFF: R Mumigipia: RID DE JANEIRD
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& exclusdo bem definides. A forma de recrutamento dos participantes esta clara. Ha analise critica de
risco/bensficios. Ha explicitagio de responsabilidade do pesguisador & da Instiuigdo. Existem critérios para
suspander a pasquisa. Ha crgamenio financeino detalhado. O local de realizagio das varas etapas esta em
definido. HA compromisso de tomar plblico os resultados. Ha esclarecimentos a cerca de valor de
ressarcimentc. Ha garantia de acesso aos dados do pesguisadorfinstituigo e forma de garantir a

privacidade. O cronograma de execugdo estd adeguado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
A folha de rosio esta devidamente preenchida. Existe identificago do pesquisador responsawvel. O TCLE
apresenta todos os elementos obrigatérios. A pesquisadora atendeu a solicitagdo do parecar anterior.

Recomendagbes:

Mac ha recomendagdc a fazer,

Conclusdes ou Pendé&ncias e Lista de Inadequagbes:

Projato aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

0 projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar gue o pesguisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizagio da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatdnio final gue se encontra na pagina
gletrénica do CEP-UMISUAM (hito:f'www. unisuam edu.brindex.php/ introducao-comite-etica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesgquisador relatar, fambém através da Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagam Autor Siuagao
informagtes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_887035] 01/06/2016 Acsito
do Projeio E1.pdf 16:51:26
TCLE/ Termos de  |tcle_estudos_1_e_2 findos.docx 29/03/2016 | Laura Alice Santos Apaito
Assantimano | 15:43:27 |de Oliveira
Justificativa da
| Auséncia
Projeto Detalhade  |emenda_abordagens_fi_dp 29 03 2 29/03/2016 | Laura Alice Santos Acaito
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ANEXO I1l: ANAMNESE

Data do atendimento: / / avaliador: COD SUJEITO:

FICHA DE AVALIACAO - PARKINSON

Nome:

Telefone: Datade Nas. / / Idade:  Sexo: omasc. ofem. Cor: Estado
Civil: Naturalidade: Procedéncia:

Escolaridade: Profisséo: Médico:

Data do Diagnéstico: ~ / /  Queixa Principal:

Realiza fisioterapia: osim oNao Tempo: Frequéncia:
Quedas: o0 Sim oNao Frequéncia: Corregdo visual: o Sim oNao

Sinais e sintomas: OBradicinesia; OAcinesia; OFreezing; oDistonia; oTremor; oPostura flexora;
oHipertonia; oFascie
Comorbidades: tHAS; oDM; oAVC; oCA; olCC; olAM; oTVP; oDAC; oAngina instavel; oDéficit

visual; oVertigem; oOutros:

Altura (cm): ; Peso (KQ): Numero de quedas no ano:

Fraturas associadas: oSim; oN&o; Onde:

Deambulagdo: oOS/Auxilio; oC/auxilio (oTerceiros; toBengala; oMuletas; oAndador; oCadeira de
rodas).
Perna dominante: oDireita; oEsquerda.

Quadro Algico: oSim; oN&o

(Local, frequéncia e intensidade)

OBS:
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ANEXO VI: UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE (UPDRS - Il1) -

PARTE MOTORA

Avaliador: Paciente: Data: / /2016

1. Fala(voz)
0= normal.
1= perda leve da expressao, volume ou diccao.
2= comprometimento moderado. Monétona, arrastada, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

2. Expresséo facial
0= normal.
1= mimica minimamente reduzida.
2= leve, mas definida, diminuicdo da expressao facial.
3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.
4= facies em mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressdo facial. Labios afastados 6mm (%2

de polegada) ou mais.

3. Tremor de repouso (face, labios e queixo)
0= ausente.
1= leve e infrequente.

2= amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e intermitente.
3= amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.

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

Mao direita

0= ausente.

1= leve e infrequente.

2= amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e intermitente.
3= amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.

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

Maéo esquerda
0= ausente.
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1= leve e infrequente.

2= amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e intermitente.

3= amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.

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

Pé direito
0= ausente.

1= leve e infrequente.

2= amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e intermitente.

3= amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.
4= amplitude acentuada e presente a maior parte do tempo.

Pé esquerdo
0= ausente.

1= leve e infrequente.

2= amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e intermitente.

3= amplitude moderada e presente na maior parte do tempo.

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

4. Tremor de acdo das mé&os ou postural das mé&os

Mao direita

0= ausente

1= leve, presente na acao.

2= amplitude moderada, presente na acao.

3= amplitude moderada tanto postural quanto na acéo.

4= amplitude acentuada, interferindo com a alimentag&o.

Maéo esquerda

0= ausente

1= leve, presente na agéo.

2= amplitude moderada, presente na acao.

3= amplitude moderada tanto postural quanto na acéo.

4= amplitude acentuada, interferindo com a alimentag&o.
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5. Rigidez (movimento passivo das grandes articula¢des, com paciente sentado e relaxado,

ignorar roda denteada)

Membro superior direito

0= ausente

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

2= leve a moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagdo facilmente.

4= grave, realiza 0 movimento completo da articulagdo com dificuldade.

Membro superior esquerdo

0= ausente

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

2= leve a moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo facilmente.

4= grave, realiza 0 movimento completo da articulagdo com dificuldade.

Membro inferior direito

0= ausente

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

2= leve a moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulag&o facilmente.

4= grave, realiza 0 movimento completo da articulacdo com dificuldade.

Membro inferior esquerdo

0= ausente

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

2= leve a moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacdo facilmente.

4= grave, realiza 0 movimento completo da articulagcdo com dificuldade.

6. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior

amplitude possivel, uma mao de cada vez.

Mao direita

0= normal
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1= leve lentificacdo e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo ao iniciar o movimento ou interrup¢des do movimento
frequentes.

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

Méo esquerda

0= normal

1= leve lentificacio e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo ao iniciar o movimento ou interrupcdes do movimento
frequentes.

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

7. Movimentos das maos (abrir e fechar as mdos em movimentos rapidos e sucessivos e com

a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).

Mao direita

0= normal

1= leve lentificagdo e/ou reducgdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e definida. Interrup¢fes ocasionais do movimento.
3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou interrupgdes durante o
movimento que esta realizando.

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

Maéo esquerda

0= normal

1= leve lentificacdo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e definida. Interrup¢des ocasionais do movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou interrupc¢@es durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
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8. Movimentos rapidos alternados das méaos (pronacao e supinac¢do das maos, horizontal ou

verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

Mao direita

0= normal

1= leve lentificacdo e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento frequente.

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

Méo esquerda

0= normal

1= leve lentificacio e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o0 movimento ou paradas durante o
movimento frequente.

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

9. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando toda a

perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 7,5 cm).

Perna direita

0= normal

1= leve lentificacio e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e definida. Pode apresentar interrupcbes ocasionais do
movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagdo ao iniciar o movimento ou interrupgdes frequentes do
movimento.

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

Perna esquerda
0= normal

1= leve lentificacéo e/ou reducéo da amplitude.
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2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e definida. Pode apresentar interrupg¢bes ocasionais do
movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo ao iniciar o0 movimento ou interrup¢cdes frequentes do
movimento.

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

10. Levantar da cadeira (paciente levanta de uma cadeira de espaldar reto, de madeira ou
ferro, com bragos cruzados em frente ao peito).
0= normal
1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa
2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.
3
4

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

incapaz de levantar-se sem ajuda.

11. Postura

o
1

normal em posicao ereta.

-
1

ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para um
lado.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

12. Marcha
0= normal
1= anda lentamente, pode arrastar 0s pes com pequenas passadas, mas ndo ha festinagdo ou propulséo.
2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma festinacao,
passos curtos, ou propulséo.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

13. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros,
com paciente ereto, de olhos abertos, pés um pouco separados, o paciente deve ser
informado a respeito do teste)

0= normal
1=retropulséo, mas se recupera sem ajuda.

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

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

14. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitacdo, diminuicdo do balan¢ar dos
bracos, pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral)

0= nenhum.
1= lentificacdo minima, deliberadamente caracterizando 0os movimentos; pode ser normal em algumas
pessoas. Possivel reducdo na amplitude.
2= leve grau de lentificagdo e pobreza de movimento definitivamente anormal; alternativamente, alguma
reducéo de amplitude.
3= lentiddo moderada. Pobreza ou pequena amplitude de movimento.

4= lentiddo acentuada. Pobreza ou pequena amplitude de movimento.
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ANEXO V: VERSAO BRASILEIRA DO DYNAMIC GAIT INDEX (DGI)

1. Marcha em superficie plana

Instrucdes: ande em sua velocidade normal daqui até a préxima marca (6m).

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: caminha os 6 m sem acessorios, boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, padrdo
normal ao andar.

(2) Comprometimento brando: caminha os 6 m, usa acessorios, velocidade mais lenta, desvios brandos
no andar.

(1) Comprometimento moderado: caminha os 6 m, velocidade lenta, padrdo anormal do andar, evidéncia
de desequilibrio.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue 0s 6 m sem ajuda, desvio severo no andar ou desequilibrio.

2. Mudanga de velocidade da marcha

Instrucdes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1.5 m), e quando eu disser “agora”, ande

0 mais rapido que puder por mais 1.5 m. Quando eu disser “devagar”’, ande o mais lentamente que

consequir (1,5 m).

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: capaz de mudar a velocidade do andar de uma forma uniforme, sem perda de equilibrio ou
desvio do andar. Mostra uma diferenca significativa nas velocidades entre o normal, o rapido e o lento.
(2) Comprometimento brando: consegue mudar a velocidade, mas demonstra desvios brandos do andar,
ou ndo héa desvios, mas € incapaz de conseguir uma mudanca significativa na velocidade ou utiliza um
acessorio.

(1) Comprometimento moderado: faz ajustes minimos na velocidade do andar, ou apresenta mudanca
na velocidade com desvios significativos do andar, ou muda de velocidade, mas perde desvios
significativos do andar, ou entdo perde o equilibrio quando muda a velocidade, mas é capaz de se
recuperar e continuar caminhando.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio e procura apoio

na parede ou tem de ser ajudado.

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagdo) da cabeca

nstrucdes: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, continue andando
Inst d t 1. Quand d “olh direita” t dand

reto, mas vire a cabeca para direita. Continue olhando para o lado direito até que eu diga “olhe para a

esquerda”, entdo continue andando reto e vire a cabeca para a esquerda. Mantenha a cabeca nessa

posicdo até que eu diga “olhe para a frente”, entdo continue andando reto, mas volte a sua cabeca para

a posicao central.
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Pontuagdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: executa rotacdes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanca no andar.

(2) Comprometimento brando: executa rotacGes uniformes da cabeca, com uma ligeira mudanca na
velocidade do andar (isto é, interrup¢do minima no trajeto uniforme do andar ou usa um acessorio para
andar).

(1) Comprometimento moderado: executa rotacdes uniformes da cabeca, com uma moderada mudanca
na velocidade do andar, comeca a andar mais lentamente, cambaleia, mas se recupera, consegue
continuar andando.

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupcées severas do andar (isto €, cambaleia

15° fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

4. Marcha com movimentos verticais (rotacéo) da cabeca

Instrucdes: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, continue andando reto,

mas incline a cabeca para cima. Continue olhando para cima até gue eu diga “olhe para baixo”, entio

continue andando reto e incline a cabeca para baixo. Mantenha a cabeca nessa posicdo até que eu diga

“olhe para a frente”, entdo continue andando reto, mas volte a sua cabeca para a posi¢do central.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: executa rota¢des uniformes da cabeca, sem nenhuma mudancga no andar.

(2) Comprometimento brando: executa as tarefas com uma ligeira mudanga na velocidade do andar (isto
é, interrup¢do minima no trajeto uniforme do andar ou usa um acessorio para andar).

(1) Comprometimento moderado: executa as tarefas com uma moderada mudanga na velocidade do
andar, comeca a andar mais lentamente, cambaleia, mas se recupera, consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupcdes severas do andar (isto €, cambaleia

15° fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivd)

Instrucdes: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “‘vire-se e pare”, vire 0 mais rapido que

puder para a direcdo oposta e pare.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: consegue virar com seguranca dentro de 3 segundos e para rapidamente, sem perda do
equilibrio.

(2) Comprometimento brando: consegue virar a cabeca com seguranca em mais de 3 segundos e para
sem nenhuma perda de equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: virar lentamente, precisa de informagdes verbais e d& varios passos
curtos para recuperar o equilibrio apds virar ou parar.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue girar com segurancga, precisa de ajuda para virar e parar.
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6. Passar por cima de obstaculo

Instrucdes: comece a andar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por

cima dela (e ndo ande ao redor dela) e continue andando.

Pontuagdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: capaz de passar por cima da caixa sem mudar a velocidade do andar, ndo ha evidéncia de
desequilibrio.

(2) Comprometimento brando: capaz de passar por cima da caixa, mas precisa reduzir a velocidade e
ajustar 0s passos para ter mais seguranca.

(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar por cima da caixa, mas precisa para e depois
recomecar. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue executar sem ajuda.

7. Contornar obstaculos
Instrucdes: comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro cone (cerca de 1,80

m de distancia), contorne-o pelo lado direito. Quando chegar ao sequndo (1,80 m apds 0 primeiro),

contorne-o pela esquerda.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: é capaz de andar ao redor dos cones com segurancga, sem mudar a velocidade do andar, ndo
ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento brando: é capaz de andar ao redor de ambos os cones, mas precisa reduzir a
velocidade do andar e ajustar os passos para passar por eles.

(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar pelos cones, mas precisa reduzir significativamente
a velocidade do andar para realizar a tarefa ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: incapaz de passar pelos cones, tropeca neles e precisa de ajuda fisica.

8. Subir e descer degraus

Instrucées: suba essas escadas de maneira gue vocé faz em casa (isto é, usando 0 corrimao se necessario).

Quando chegar ao topo, vire e desca.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: alternando os pés, sem usar 0 corrimao.

(2) Comprometimento brando: alternando os pés, mas precisa usar 0 corrimao.

(1) Comprometimento moderado: coloca os dois pés no degrau, mas precisa usar o corrimao.
(0) Comprometimento severo: ndo consegue executar de uma forma segura.

Fonte: Castro et al., 2006

Resultado DGI:
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ANEXO VI: Performance Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA-B)

1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

2. Levantando

Incapaz
Usa os bragos
Sem os bragos

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

4. Assim que levanta (primeiros 5
segundos)

Desequilibrado
Estdvel, mas usa suporte
Estdvel sem suporte

5. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentagdo
>12 cm

Sem suporte e base estreita

Ol NMMOI N=O| N=Ol=~ O

6. Teste dos trés tempos™

Comega a cair

Agarra ou balanga (bragos)
Equilibrado

7. Olhos fechados ( mesma posicdo
do item 6 )

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

Ol N=OI N

8. Girando 360°

Passos descontinuos
Passos continuos
Instével (desequilibrios)
Estével (equilibrado)

Ol OO

9. Sentando

Insequro (erra a distdncia, cai na
cadeira)
Usa os bragos ou movimentagdo

abrupta
Seguro, movimentagdo suave

-~ - Ll B b T Dl B e e ) FNEN] NN NSNS NSNS S

Nt St St 1N N NN e B St St | NSNS SN SESANAI N N
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