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RESUMO

A doenca de Parkinson ¢é caracterizada por alteragdes motoras que incluem a instabilidade
postural e o fendomeno do congelamento da marcha ou FOG (na sigla em inglés) que ¢
frequentemente avaliado no contexto clinico através de escalas. Contudo, ndo se sabe se
ha associagdo entre as caracteristicas posturograficas e o fendmeno de FOG em
individuos com DP. O objetivo do presente estudo foi verificar se existe relacao entre os
ajustes posturais antecipatérios € o Questionario de Congelamento da Marcha (FOG-Q)
em uma amostra de individuos com DP. Nesse estudo transversal, 16 individuos com DP
foram avaliados através de escalas clinicas e posturografia. A escala FOG-Q foi utilizada
para avaliagdo do nivel de comprometimento da marcha, com relagdo ao congelamento
inicial. Uma plataforma de forga foi utilizada para mensura¢do dos deslocamentos do
centro de pressdo dos pés (COP; na sigla em inglés) e avaliagdo dos APA, divididos em
APAT1 (passo inicial) e APA2 (apoio unipodal). Na fase “on” da medicagdo para DP, os
participantes foram instruidos a se posicionar sobre a plataforma de forga e iniciar o passo
apos um comando verbal. A analise de correlagdo de Spearman (rho) foi utilizada para
medida de associagdo entre os escores de FOG e a duracdo, amplitude e velocidade do
COP durante as fases APA1 e APA2 do inicio do passo, assumindo um limiar estatistico
de 5%. Como resultado principal, observou-se uma associagao moderada, negativa, entre
a amplitude do APA1 e os escores do FOG (rho=-0,548, P=0,028, intervalo de confianca
do rho de -0,821 a -0,072). Portanto, neste estudo, a escala clinica FOG mostrou ter

relacdo com os ajustes posturais antecipatdrios correspondentes ao primeiro passo.

Palavras—Chave: doenca de Parkinson; ajustes posturais antecipatérios; iniciagdo da

marcha; congelamento da marcha



ABSTRACT

Parkinson's disease is characterized by motor changes that include postural instability and
is also associated with the phenomenon of gait freezing. Freezing of gait, or FOG, is
related to their activity and participation, and is often assessed in the clinical setting using
scales. However, the posturographic characteristics associated with the phenomenon of
FOG in individuals with PD are unknown. The aim of the present study was to verify if
there is a relationship between the anticipatory postural adjustments and the Freezing
March Questionnaire (FOG-Q) in a sample of individuals with PD. In this cross-sectional
study, 16 individuals with PD were evaluated using clinical scales and posturography.
The FOG-Q scale was used to assess the level of gait impairment in relation to initial
freezing. A force platform was used to measure the center of pressure of the feet (COP)
displacements and to evaluate the APA, divided into APA1 (initial step) and APA2
(single leg support). In the “on” phase of PD medication, participants were instructed to
position themselves on the force platform and start the step after a verbal command.
Spearman correlation analysis (rtho) was used to measure the association between FOG
scores and COP duration, amplitude and velocity during the APA1 and APA2 phases of
the beginning of the step, assuming a statistical threshold of 5%. As a main result, we
observed a moderate, negative association between APA1 amplitude and FOG scores (rho
=-0.548, P = 0.028, rho confidence interval from -0.821 to -0.072). Therefore, the FOG
clinical scale is related to the anticipatory postural adjustments corresponding to the first

step at the beginning of gait.

Key words: Parkinson’s disease; antecipatory postural adjustments; gait iniciation;

freezing of gait
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1. INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) ¢ definida como uma doenga cronica, progressiva e
idiopatica do sistema nervoso central (SNC) (DEMAAGD; PHILIP, 2015; DOWDING;
SHENTON; SALEK, 2006; LUDWIG et al., 2007, RODRIGUES DE PAULA et al.,
2006; TYSNES; STORSTEIN, 2017) e evidenciada como a segunda desordem
neurodegenerativa mais prevalente em idosos, depois da doenca de Alzheimer (DE LAU;
BRETELER., 2006; SOUZA et al., 2007). Esta doenca ¢ caracterizada pela degeneragao
da substancia negra, que consequentemente, leva ao aparecimento de alteragdes motoras,
sensoriais, psiquidtricas, bem como disfungdes executivas (CHAUDHURI; SCHAPIRA,
2009; PATEL; JANKOVIC; HALLETT, 2014; RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a doenga atinge 1 a 2%
da populagdo acima dos 65 anos (WIRDEFELDT et al., 2011), sendo mais prevalente em
individuos do sexo masculino (GOLDENBERG, 2008), com a incidéncia,
aproximadamente 1,5 maior (TAYLOR; COOK; COUNSELL, 2007), nao havendo
diferenga entre os grupos étnicos (TANNER; GOLDMAN, 2004). A manifestagao
clinica frequentemente surge a partir da quinta década de vida (GOLDENBERG, 2008),
sendo que a maior parte dos individuos recebeu o diagndstico aos 60 anos, e em torno de
5% aos 40 anos de idade (VON CAMPENHAUSEN et al., 2005). Assim sendo, observa-
se o aumento da prevaléncia de cerca de 0,5 a 1,4% entre 65 e 69 anos, para cerca de 4,3%
acima dos 85 anos de idade (DE LAU et al., 2009). Devido ao envelhecimento da
populacdo, sugere-se que a prevaléncia da doenga aumente sensivelmente. Assim, para
Pahwa; Lyons (2010), 9 milhdes de individuos com idade superior aos 50 anos virdo a
ser diagnosticados com DP. Especificamente no Brasil, estima-se que 200 mil individuos
tenham a doenca (SOUZA et al., 2011).

A DP possui um conjunto de sintomas relacionados ao controle postural, como a
perda progressiva dos reflexos posturais, que por sua vez, predispde o individuos a
instabilidade postural (GILADI; NIEUWBOER, 2008; JACOBS et al., 2005). Além da
reducgdo das reacodes de equilibrio, a adogao da postura em flexao, e a diminuta rotacao do
tronco, que caracterizam as alteragdes posturais desses individuos, Hass et al. (2005),
apontam a contribui¢do desses sintomas para a incapacidade, abrangendo, por Giladi;
Nieuwboer (2008) e Chen et al. (2013), a dificuldade para a marcha. Dibble et al. (2004)
esclarecem que como nao ha apenas déficit na manutencdo do equilibrio na postura
estatica, mas também, durante a transicdo entre os estados de equilibrio estdtico e

dindmico, ha interferéncia, portanto, no inicio, durante ou término da marcha.
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Umas das primeiras desordens presentes nos individuos com DP sdo as
alteragdes na marcha (GRABLI et al., 2012), que para Roiz et al. (2010), constitui uma
das principais caracteristicas da doenca. Para Kang et al. (2005), cerca de 85% dos
individuos desenvolverdo alguma alteracdo da marcha aproximadamente trés anos apds
o aparecimento da manifestacao clinica, sendo que o predominio e a gravidade tendem a
aumentar de acordo com a sua progressao. Para Mak; Pang (2009) e Plotnik; Giladi;
Hausdorff (2009), tais altera¢des contribuem para o aumento do risco de quedas, que varia
entre 38 ¢ 68% (BALASH et al., 2005), estando, de acordo com Bloem et al. (2001), 9
vezes maior em individuos com DP, que em idosos sauddveis. Ademais, as populacdes
com maior risco de queda, apresentam maior variabilidade espago-temporal durante o
inicio da marcha (ROEMMICH et al., 2012).

Habitualmente, as quedas ocorrem durante as transi¢des posturais dindmicas
como no inicio da marcha (BLOEM et al. 2001), que em individuos em fase avangada da
DP podem estar relacionadas a um sintoma paroxistico especifico chamado congelamento
da marcha (FOG, do inglés: freezing of gait) (CHEN et al., 2013). Estima-se que este
afete precocemente cerca de 7% dos individuos, € no estagio avangado, cerca de 30 a 60%
(PANISSET, 2004). Para Bloem et al. (2004), Kerr et al. (2010) e Latt et al. (2009) o
FOG se caracteriza por ser um dos aspectos debilitantes mais comuns da doenca, que por
perturbar a estabilidade, pode significar risco de queda (BLOEM et al., 2004),
contribuindo assim, para o comprometimento da mobilidade, da independéncia (LATT et
al., 2009) e da qualidade de vida (BLOEM et al., 2004; OKUMA; YANAGISAWA,
2008; PANISSET, 2004).

O controle postural durante as atividades dindmicas, como iniciar a marcha, requer
a integragdo das vias sensitivas e motoras para que o SNC possa coordenar o0 movimento
postural antecipatério e compensatorio, como componentes da tarefa (CHANG et al.,
2004). Sendo assim, o ajuste postural procura manter estavel a postura para a preparagao,
no decorrer, ou apos a realizacdo de um movimento (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).
Alguns estudos, sugerem que as alteragdes observadas durante a iniciagdo da marcha,
como o FOQG, estejam relacionadas ao comprometimento da preparagdo postural para o
apoio monopodal (JACOBS et al., 2009; OKUMA, 2014; ROCCHI et al., 2006), e Delval
et al. (2014) colocam que a auséncia de mecanismos posturais antecipatorios pode ser
frequentemente observada em individuos com DP e FOG, e com risco aumentado de

quedas.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 A doenca de Parkinson

O parkinsonismo ¢ definido como um complexo de sintomas neurologicos,
provenientes da diminuicdo da neurotransmissdo dopaminérgica nos nucleos da base,
classificado nas categorias parkinsonismo primario, secundario, plus e doengas
heredodegenerativas, estando a DP relacionada ao parkinsonismo primario (ROWLAND,
2007).

A degeneracdo progressiva dos neurdnios dopaminérgicos da parte compacta da
substancia negra, ¢ a perda dos terminais axonicos do nucleo estriado, constituem a
fundamentagdo neuropatoldgica da doenga (JELLINGER, 2012; MANCIOCCO et al.,
2009) o que caracteriza a deplecao dos niveis de dopamina em projecdes da via nigro
estriatal, lobo frontal e sistema limbico (OBESO et al., 2008). Ademais, com o tempo,
sdo observadas lesdes em areas ndo dopaminérgicas, como o locus coeruleus e nucleo
pedunculo-pontino (NPP) (BRAAK; DEL TREDICI, 2008) tornando complexo o
fendtipo da doenca. Além disso, considera-se, anatomicamente, que as disfungdes
motoras, tenham inicio no tronco encefalico (nicleo motor dorsal dos nervos
glossofaringeo e vago, e nucleo olfatdrio anterior) e seguidamente ascendam para niveis
corticais (SCHAPIRA, 2006).

Embora a etiologia ainda seja desconhecida (BENBA et al., 2016), e os elementos
implicados na génese da DP ndo estejam ainda inteiramente esclarecidos, acredita-se
atualmente, que a interacdo entre fatores genéticos e ambientais contribua para o aumento
do risco de um individuo desenvolver a doenga (CROSIERS, 2011; LI etal., 2016). Além
disso, estudos epidemioldgicos destacam a associacdo entre a DP e a exposi¢dao a
pesticidas e outras toxinas ambientais, que pode afetar a producdo de dopamina e,
portanto, acarretar o seu desenvolvimento (VAN MAELE-FABRY et al., 2012). As
mutagdes genéticas sdo apontadas como responsaveis em 5% a 10% de todas as pessoas
com DP, sendo maior a probabilidade em casos de histéria familiar presente, € quando o
inicio da doenga ocorre antes dos 40 anos de idade (CROSIERS et al., 2011). As
alteragdes nos cromossomas 4 € 6 sdo apontadas como responsaveis pelo surgimento de
corpos de Lewy e dano oxidativo, respectivamente (SCHRAG; SAUERBIER;
CHAUDHURI, 2015). Outrossim, por Taylor; Cook; Counsell (2007), acredita-se que
um dos fatores de risco mais importante para o desenvolvimento da DP seja o

envelhecimento.
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O diagnéstico clinico ¢ baseado, mormente, em critérios da United Kingdom
Parkinson Disease Society Brain Bank, através da presenga de sinais motores (HUGHES
etal., 1992; Lletal.,2010; SONG et al., 2014; WU et al., 2014), representados por quatro
caracteristicas cardeais que podem ser agrupadas sob o acronimo “7RAP”: tremor de
repouso, rigidez, acinesia (ou bradicinesia) e instabilidade postural (DEMAAGD;
PHILIP, 2015; HALLIDAY et al., 1998), além da postura em flexdo e fendmeno do
congelamento (JANKOVIC, 2008). A doenca pode ainda, apresentar disfuncdes
executivas, com dificuldade para planejar, iniciar, executar e monitorar sequéncia de
acoes (CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009; PATEL; JANKOVIC; HALLETT, 2014;
RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009).

Os sinais e sintomas motores comprometem a independéncia e o desempenho das
atividades de vida diaria (AVD) (ANDREADOU et al., 2011; BOONSTRA et al., 2008;
RUBENIS, 2007). Inicialmente, acometem o individuo de forma unilateral e,
progressivamente, ambos os dimidios sdo afetados (ALBIN; YOUNG; PENNEY, 1995).
Esta caracteristica progressiva da DP pode resultar num comprometimento dos aspectos
funcionais, emocionais e sociais, interferindo, portanto, na qualidade de vida
(ANDREADOU et al., 2011).

Além da manifestacdo motora da doenca, existem sinais nao motores, como
desordens neuropsiquiatricas (SONG et al., 2014; WU et al., 2014), caracterizadas por
depressdo, ansiedade, apatia, panico e fobias (CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009;
PATEL; JANKOVIC; HALLETT, 2014; RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009), além de
distirbios do sono, alteracdes sensoriais como dor, hiposmia, disfun¢gdes vestibular e
proprioceptiva e, inclusive, alteragdes autondmicas (SONG et al., 2014; WU et al., 2014).
Habitualmente, considera-se que tal manifestacdo clinica ocorra somente em estagios
avangados, entretanto, para Chaudhuri; Schapira (2009) é possivel o aparecimento em
qualquer momento da progressao da doenga.

A marcha na DP dispde de caracteristicas tipicas e configura-se pela restricdo da
amplitude de movimento das articulagdes dos membros inferiores (FERRARIN et al.,
2005; MITOMA et al., 2000; MORRIS, 2000), redugdao do comprimento do passo, bem
como da passada, aumento da duragdo das fases de apoio e apoio duplo (VIEREGGE et
al., 1997) redugao da velocidade (MORRIS et al., 1994; MORRIS et al., 1996;
VIEREGGE et al., 1997) e aumento da cadéncia, como uma possivel adaptagao a reducao
do comprimento do passo (KIMMESKAMP; HENNING, 2001). Ainda, o tronco se
apresenta em flexao anterior e lateral (GILADI; NIEUWBOER, 2008) ¢ o balanceio dos
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membros superiores associado a marcha, se mostra significativamente reduzido
(MORRIS, 2000). Outrossim, Giladi; Nieuwboer (2008) e Chen et al. (2013), apontam a
presenga de alteragdes como fenomeno do congelamento e festinagdo. Carpinella et al.
(2007) colocam que outras tarefas locomotoras, como virar e a iniciagdo da marcha, estdo
prejudicadas. Cohen; Nutt; Horak (2011) e Ebersbach et al. (2013), incluem a dificuldade

para execuc¢ao de dupla tarefa.

2.2 O congelamento da marcha na doenca de Parkinson

Aproximadamente um ter¢o dos individuos com DP experimentam distirbios
subitos e transitorios no desempenho do comportamento motor, também conhecido como
fendmeno do congelamento (GILADI; BALASH; HAUSDORFF, 2002), que ndo ¢
comumente incluido na descri¢do da progressdo da doenga, comparada aos demais
sintomas motores, como instabilidade postural, bradicinesia, tremor de repouso e rigidez
(GARCIA-RUIZ, 2011; JANKOVIC, 2008). Tal fendmeno pode ocorrer
inesperadamente, e quando previsivel, os individuos ndo possuem conhecimento ou
habilidades para antecipar-se e adaptar-se (STERN; LANDER; LEES, 1980). Além disso,
de acordo com Giladi; Balash; Hausdorff (2002), ansiedade, estresse ou fadiga parecem
aumentar a sua intensidade.

Apesar de apresentar uma heterogeneidade clinica e fisiologica, que dificulta uma
defini¢cdo universalmente aceita (SNIJDERS et al., 2008), o FOG ¢ definido como uma
incapacidade episddica de realizar passos eficazes na auséncia de qualquer etiologia
conhecida, que ndo seja parkinsonismo ou que ndo esteja relacionado a distarbios da
marcha (BLOEM et al., 2004; GILADI; NIEUWBOER, 2008), relatado subjetivamente
como uma sensagao de “os pés estarem colados ao chao” (BLOEM et al., 2004; GILADI;
NIEUWBOER, 2008; PANISSET, 2004), apesar da inten¢ao de caminhar (NUTT et al.,
2011). Para Panisset (2004), o FOG caracteriza-se por episodios breves (1 a 2 segundos),
porém podem durar 10 segundos, que para Schaafsma et al. (2003), ocasionalmente
excedem 30 segundos.

A atual compreensdo dos mecanismos subjacentes ao FOG ¢ regida por
suposi¢des divergentes, motoras e ndo-motoras, apoiadas por fatores especificos,
conhecidos por provocar o congelamento. Assim sendo, pode ocorrer no inicio da marcha
(“hesita¢do de partida”) (23%), bem como durante o virar (63%), quando em lugares
estreitos (12%), imediatamente antes de alcancar um destino (“hesitacdo de chegada™)

(9%) (SCHAAFSMA et al.,, 2003; SPILDOOREN,; VERCRUYSSE; HEREMANS,
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2013), ademais, também pode ocorrer ao passar por portais, durante a realiza¢ao de tarefa
dupla (NUTT et al., 2011; SPILDOOREN; VERCRUYSSE; HEREMANS, 2013).
Giladi; Balash; Hausdorff (2002) apontam que a hesitacdo se caracteriza por ser o tipo
mais frequente, e especificamente a “hesitacao de partida” (SCHAAFSMA et al., 2003),
ocorre em 4% dos individuos com DP durante o estado “on” € em 23% deles, durante o
estado “off’. De acordo com Thompson; Marsden (1995), o FOG pode ser ainda
classificado em relacdo aos movimentos dos membros inferiores, como: alternancia
rapida do movimento dos joelhos; arrastando para frente, associado a um aglomerado de
passos curtos; € a acinesia, caracterizada pela auséncia do movimento do tronco e dos
membros.

A relacao do FOG com a gravidade da doencga, ndo se associa as caracteristicas
cardinais do parkinsonismo: tremor de repouso, bradicinesia e rigidez (SCHAAFSMA et
al.,2003; BARTELS etal., 2003). Logo, para Factor (2008), corrobora a possibilidade de
o fendmeno ocorrer em sindromes sem parkinsonismo ou como apresentacdo inicial
deste. De acordo com Bloem et al. (2004) o FOG pode estar relacionado com a
instabilidade postural e Amboni et al. (2008), bem como Elble et al. (2010), acrescentam
outros sinais, como declinio cognitivo, e particularmente a disfuncdo executiva.
Davidsdottir; Cronin-Golomb (2005) colocam que anormalidades visuais, depressao e
ansiedade sdo mais frequentes em individuos com FOG. Existem muitas hipoteses que se
apoiam em disfungdes carateristicas da DP, como hipocinesia, prejuizo dos movimentos
automaticos, € em cronometrar acdes em sequéncia, bem como, a dependéncia de
estimulos extrinsecos e dos ajustes posturais (ELBLE et al., 1996; IANSEK; HUXHAM,;
MCGINLEY. 2006). Tais hipoteses, no entanto, nao explicam a natureza episddica do
congelamento, o que torna a fisiopatologia enigmatica. Todavia, acredita-se que o
fenomeno esteja relacionado a lesdes no estriado, lobo frontal e projecdes frontais dos
nucleos da base (PANISSET, 2004).

Os individuos com DP sdo habitualmente divididos entre aqueles que apresentam
e ndo apresentam FOG, porém, nem a anamnese (NIEUWBOER et al., 2009) nem o
exame fisico (DELVAL et al., 2010) podem estabelecer isso com seguranca. Outrossim,
o FOG ¢ parcialmente responsivo a medicagdo dopaminérgica (SCHAAFSMA et al.,
2003) e a estimulagdo do nucleo subtaldmico, embora continue sendo um alvo de
tratamento desafiador (FASANO et al., 2011).

Devido a sua consideravel variabilidade e imprevisibilidade (GILADI;

NIEUWBOER, 2008) torna-se dificil a forma observacional de avaliagdo do FOG em
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ambientes controlados e, portanto, somente longos periodos de observagdo, em uma
variedade de atividades diarias, podem fornecer subsidios a respeito deste fendmeno
(BURLEIGH-JACOBS et al., 1997). Além disso, por interferir diretamente na mobilidade
e na vida social dos individuos com DP e, portanto, negativamente na qualidade de vida
destes, ¢ importante que este seja avaliado de forma mais extensiva (MOORE; PERETZ;
GILADI, 2007).

A avaliagdo clinica baseia-se em relatdrios subjetivos provenientes das Escalas
Unificada de Avaliacdo de Doencas de Parkinson (UPDRS, do inglés: Unified
Parkinson’s disease rating scale) e de Atividades Vida Diéria (ADL, do inglés: activity
daily living), que classifica o congelamento através do escore 0 (nenhum) a 4 (quedas
frequentes por congelamento). Mesmo que desenvolvidas diferentes escalas, o
Questiondrio de Congelamento da Marcha (FOG-Q, do inglés: Freezing of Gait
Questionnaire), considerado amplo, porém mais subjetivo, ¢ a Unica ferramenta validada
para a avaliar e medir a gravidade do FOG, bem como a eficicia de estudos

intervencionais (GILADI; BALASH; HAUSDORFF, 2002).

2.3 O inicio da marcha e ajustes posturais antecipatorios

O inicio da marcha ¢ habitualmente definido como a transi¢do entre a postura
ortoestatica e a realizagdo do primeiro passo (MUNIZ et al., 2012). Isto ¢, a mudanga de
um estado estatico estavel, com uma base de suporte aumentada, para um estado
dindmico, ritimco e instdvel, com a base de suporte diminuida (LIU et al., 2006;
VALLABHAJOSULA et al., 2013). Para que isso ocorra, ¢ necessario o dominio do
equilibrio e a capacidade de gerar impulso para diante (DELVAL; TARD; DEFEBVRE,
2014), representando um desafio para o sistema de controle postural (HASS et al., 2008).
Por esse motivo, o inicio da marcha tem sido usado como ferramenta de investigacao para
fornecer informacdes sobre o controle postural e as mudangas que ocorrem com o avango
da idade e da incapacidade (FIOLKOWSKI et al., 2002; HALLIDAY et al., 1998;
MBOUROU; LAJOIE; TEASDALE, 2003).

O movimento do inicio da marcha ¢ subdividido em duas fases distintas: a fase
postural, de preparagdo motora, na qual ocorrem ajustes posturais para o inicio da marcha,
e em seguida, a de execugdo, que por sua vez, caracteriza-se como o momento da
realizagao do passo (CARPINELLA et al., 2007; DELVAL et al., 2018).

O ajuste postural procura manter estavel a posicao do corpo antes, durante e apos

a realizagdo de um movimento (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003). Para isso, o SNC atua
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na preservagao da estabilidade postural a partir dos ajustes posturais antecipatorios (APA)
e compensatorios (APC) (MASSION, 1998). Enquanto os APC, viabilizam a estabilidade
apos a perturbacdo causada pelo movimento (BOUISSET, 1998), os APA constituem
uma agao pré-programada, através do movimento realizado imediatamente antes da agdo
motora, que permitem preparar o corpo para potenciais perturbagdes causadas pelo
deslocamento dos segmentos corporais (NARDONE; SCHIEPPATI, 1988). Massion
(1992) acrescenta que o termo "antecipatorio” corresponde apenas aos ajustes posturais
associados aos movimentos voluntarios.

Ainda por Massion (1998), as funcdes inerentes aos APA sdo: minimizar as
perturbagdes posturais; preparar para a postura € o movimento; auxiliar na realizacao
deste; desenvolver momentos de inércia para se opor aos momentos inter-segmentares,
que criam instabilidade ao movimento; e favorecer a atividade muscular necessaria para
a realizagdo da tarefa. Para Aurin; Forrest; Latash (1998), tais ajustes dependem da
estabilidade da postura; do tipo de agdo motora; da area de suporte; da posi¢ao do centro
de massa (COM, do inglés: center of mass), definido como a posi¢do relativa de
concentragdo de toda matéria corporal; .da intensidade da perturbacdo; bem como da
resposta em relacdo ao plano de perturbacdo. Bouisset; Richardson; Zattara (2000)
apontam, inclusive, o surgimento graduado dos APA devido o nivel de expectativa do
movimento ¢ Oddsson (1998) acrescenta que sao modulados pela percepgao voluntaria
do inicio da tarefa. Além disto, com relagdo a marcha, a amplitude dos APA depende da
condicao especifica do passo, ou seja, em condicao de passo voluntario ou compensatorio
(SCHLENSTEDT et al., 2017).

Os APA podem ser verificados através da eletromiografia (EMG) dos membros
inferiores (CRENNA; FRIGO 1991), de acelerometros (MANCINI et al. 2016), bem
como através de uma plataforma de forca (CRENNA; FRIGO 1991). Através da
posturografia, € possivel avaliar o controle postural, por meio da anélise do deslocamento
do corpo durante uma determinada postura, seja estatica ou dinamica (KAPTEYN et al.,
1983). Para isso, utiliza-se uma plataforma de for¢a constituida de quatro transdutores de
pressao, capazes de captar, dentro da base de suporte, for¢cas no sentido vertical (eixo Z)
e no sentido horizontal, correspondendo as direcdes médio-lateral (eixo X) e antero-
posterior (eixo Y) (CRENNA et al., 1990).

As medidas posturograficas, obtidas a partir dos eixos X e Y, sdo estabelecidas
através da andlise das forcas impostas sobre solo, como o centro de pressao (COP, do

inglés: center of pressure), por exemplo. Este, por sua vez, representa o ponto em que ¢é
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empregada uma forga de reacdo do solo (FRS), por meio de respostas neuromusculares
associadas a um centro de gravidade (COG, do inglés: center of gravity) em uma base de
suporte (DUARTE; FREITAS, 2010). Os mesmos autores adicionam que a identificacao
e analise do comportamento dos APA ao iniciar o passo, auxilia na quantificacdo do
movimento para frente, necessario para a locomog¢ao, sendo possivel identificar tanto o
COP, como também o COM. Sendo assim, constitui uma medida frequentemente
utilizada e indicadora da qualidade do controle postural dinamico.

Com relagdo a marcha, para que haja o deslocamento para frente, os APA ocorrem
antes do inicio do passo, gerando respostas posturais. Assim sendo, o periodo que precede
e acompanha o inicio da fase de avangco (BRUNT et al., 1991; ROGERS; KUKULKA;
2001), prepara a postura antes do movimento voluntario, que quando iniciado, perturba
significativamente a estabilidade corporal (JIAN et al., 1993). Assim sendo, de acordo
com Assaiante et al. (2000), o deslocamento do COP, no inicio da marcha, serve para
preparar o movimento dos membros inferiores, gerando propulsao.

Durante a marcha padrao (na auséncia de estimulos externos ou internos que
requerem modulagdo motora) (DELVAL et al., 2018), os APA em individuos saudaveis,
precedem o inicio da marcha de forma padronizada (DELVAL; TARD; DEFEBVRE,
2014) evidenciada, conforme colocam Hass et al. (2005) através de uma sequéncia de
ativagdes musculares, e mudangas nas FRS, que movem o COP sob os pés. Delval; Tard;
Defebvre (2014) colocam que, ao realizar o passo, 0 membro inferior que esta em fase de
balancgo, efetua uma ativagdo muscular (tibial anterior), fazendo com que ocorra uma
mudan¢a na posi¢do do peso corporal. Mickelborough et al. (2004) acrescenta que,
associada a ativagao do tibial anterior, ha a desativagao bilateral do musculo triceps sural,
bem como ativacdo do abdutor do quadril e a flexdo do joelho do membro inferior de
apoio. O COP ¢, dessa forma, deslocado postero lateralmente e em dire¢do ao membro
inferior em fase de balanco que, em seguida, impulsiona o COM anteriormente, na
dire¢do do membro inferior em fase de apoio (DELVAL et al., 2018; DELVAL; TARD;
DEFEBVRE, 2014; ROCCHI et al., 2006), antes de avancar, em preparagao para o passo
(JIAN et al., 1993). Amano et al. (2015), colocam ainda, que o deslocamento posterior
contribui substancialmente para o comprimento e velocidade do passo.

Posto isto, Crenna et al. (2006), mencionam o deslocamento do COP numa
primeira fase, denominada como “fase de desequilibrio” (em dire¢do do membro inferior
de balango) e numa segunda, denominada como “fase de descarregamento” (em direcdo

ao membro inferior de apoio). Ademais, os deslocamentos do COP na iniciacdo da
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marcha, podem ser divididos em trés fases distintas: APA1, APA2 e APA3 (Figura 1).
Denomina-se APA1, a fase que representa o inicio do movimento para a execu¢do do
passo, em que o deslocamento do COP ocorre até a condigdo mais posterior e lateral, em
direcdo ao membro inferior que realizara a fase de balango. Nesta fase, o COP se desloca
fazendo com que o COM se direcione para o pé de apoio durante a preparacdo para a
passada (HASS et al., 2005; HASS et al., 2008); Em seguida, a fase denominada APA2,
representa o movimento partindo do ponto mais posterior e lateral do membro inferior
que dard o passo a frente, até¢ a condi¢ao mais lateral em direcdo ao membro inferior de
apoio (AMANO et al., 2015). Nesta fase, o COP rapidamente se desloca em dire¢do ao
membro de apoio, na preparagao da passada, sendo mantida a aceleracdo do COM (HASS
et al., 2004); Por fim, a fase denominada APA3, caracteriza-se pelo deslocamento que
ocorre a partir do final de APA2, até o inicio da retirada do pé do chdo (AMANO et al.,
2015; HASS et al., 2004).

APA1
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Figura 1. Deslocamento do centro de pressdo durante a iniciagdo da marcha com o
membro inferior direito. Dados de um sujeito representativo (#03) indicando as diferentes
fases do ajuste postural antecipatorio: APAT, linha cinza; APA2, linha preta; APA3, linha

tracejada.

2.4 Os ajustes posturais antecipatorios na doenca de Parkinson
As alteracdes da marcha na DP podem estar associadas a disfuncao nas vias de
comunicagdo com os nucleos da base, que por sua vez, regulam os movimentos ritmicos,

bem como os movimentos executados sem requerer atencdo (MORRIS; TANSEK;
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GALNA, 2008). Morris (2000) e Viallet et al. (1992) esclarecem que a degeneragdo nos
nucleos da base na DP, provoca a redugao dos estimulos nas vias cortico-nticleos-da-base-
talamo-corticais e, portanto, para as areas corticais como a area motora suplementar
(AMS). Esta, a vista disso, recebe numerosas projecdes advindas dos nticleos da base, e
pode estar envolvida na producdo e controle dos APA que antecedem o movimento
voluntario, pressupondo assim, que disfungdes na AMS, podem comprometer os APA
quanto a iniciagdo da marcha, regularmente observados na DP (JACOBS et al., 2009).
Refor¢am essa hipdtese, os achados que evidenciam a reduzida ativacdo da AMS na DP
(CHUNG; MAK, 2016) e a sugestdo de que os APA estdo anormalmente prolongados e
com menor amplitude em comparacdo aos individuos controle (BURLEIGH-JACOBS et
al., 1997; CRENNA et al., 1990; GANTCHEYV et al., 1996; HASS et al., 2008; MILLE
et al., 2007) sugerindo um maior tempo de preparagdo (MILLE et al., 2009) e menor éxito
no deslocamento dos COP ¢ COM (HASS et al., 2005; MARTIN et al., 2002).

A incapacidade de gerar apropriados APA interfere significativamente no
deslocamento do peso durante o inicio, bem como na execugdao da marcha (HALLIDAY
et al., 1998; HASS et al., 2005) e, de acordo com Rocchi et al. (2006) e Rosin; Topka;
Dichgans (1997), a alteragdo dos APA, constitui o principal mecanismo fisiopatologico
subjacente a disfun¢do do inicio do passo na DP, porém, atualmente, como colocam
Heilbronn et al. (2019), os circuitos cerebrais envolvidos neste mecanismo nao sao bem
conhecidos. Inicialmente, foi sugerido que os programas motores subjacentes a inducao
do inicio da marcha, estariam situados em estruturas subcorticais e poderiam ser
acionados por um estimulo surpreendente ou por uma decisdo de ag¢do. No entanto,
estudos em individuos com lesdes focais na AMS e em individuos com DP (GANTCHEV
et al., 1996) mostraram que os APA podem ser modulados em nivel supraespinhal,
corroborando com Delval et al. (2012), Lu et al. (2018); Richard et al. (2017) e Watanabe
et al. (2016), que sugerem que as areas corticais envolvidas no inicio da marcha sdo o
cortex sensorio-motor, cortex pré-motor, bem como, os nicleos da base e estruturas do
tronco cerebral (incluindo a regido locomotora mesencefalica - RLM), que interligadas
por redes neurais, estejam envolvidas na preparacdo postural para o movimento
voluntario. Fling et al. (2014) e Gallea et al. (2017), acrescenta que os APA alterados na
iniciagdo marcha, t€m sido associados a redu¢ao da conectividade entre a AMS ¢ RLM.

Entre outras projecdes nigro-tegmentais, estudos realizados por Martinez-
Gonzalez; Bolam; Mena-Segovia, (2011), Pahapill; Lozano (2000); Peppe et al. (2010) e

Takakusaki et al. (2011), apontam o NPP, como um receptor de estimulos advindos dos
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nucleos da base, estando responsavel pelo controle da postura ortostatica e do inicio do
passo. Ainda ndo estd totalmente esclarecido a respeito das interagdes entre as areas
motoras corticais ¢ o NPP e as alteragoes dos APA (GALLEA et al., 2017), porém,
Pahapill; Lozano (2000) acrescentam que o prejuizo na fungdo dos nucleos da base, pode
comprometer a ativagdo do NPP, proporcionando assim, dificuldade de iniciar a marcha.

Recentemente, a alteragdes observadas nos APA no inicio da marcha, foram
relatados em pacientes com atrofia cerebelar posterior. Esses dados suportam o possivel
envolvimento cortico (AMS) — pontino — cerebelar, via talamo — cortical, na geragao de
APA, e no processo de iniciagdo da marcha (GALLEA et al., 2017). No entanto, Ricgard
et al. (2017) ressaltam que a AMS e o cerebelo posterior suportam papéis distintos na
iniciagdo da marcha humana, como a contribuicio da AMS para o tempo, e
provavelmente, para a amplitude da fase preparatéria da marcha, e o cerebelo posterior,
por sua vez, contribuindo para a coordenacao inter e intra musculares.

No que se refere ao periodo entre a preparacdo da postura e a execugao da
marcha, os individuos com DP e os idosos saudaveis, apresentaram semelhancas em
estudos anteriores, entretanto, os APA nos individuos com DP, apresentam um padrao
alterado caracterizado por um deslocamento peculiar do COP, ao iniciar o passo
(HALLIDAY et al., 1998). A distancia entre o vetor COP-COM, ¢ uma variavel sensivel
as mudangas ou distirbios da estabilidade postural e possibilita, portanto, identificar e
quantificar as alteragcdes no controle de equilibrio dindmico em individuos em varios
estagios da DP. Devido esses individuos possuirem limita¢des na propriocepcao, fraqueza
muscular e bradicinesia, ¢ provavel que a combinagao desses fatores auxilie na reducao
da distancia COP-COM (HASS et al., 2005). Estudos, evidenciam a presenga de multiplos
ajustes antecipatorios ¢ mudangas no padrao de deslocamento do COP antero-posterior e
médio-lateral (DELVAL; TARD; DEFEBVRE, 2014). Esse padrao de comportamento
esta associado a um deslocamento menos eficiente dos COP e COM (HASS et al., 2005;
MARTIN et al., 2002), sendo destacada por Amano et al. (2015), a diminui¢do da
magnitude do deslocamento posterior do COP. Por conseguinte, a diminuigao nas reagdes
posturais, (BLEUSE et al., 2008), provoca o aumento do tempo de preparacao para que a
marcha seja iniciada ( MILLE et al., 2007; MILLE et al., 2009; ROCCHI et al., 2006).
Conjuntamente, tal distancia reduzida, proporciona uma maior instabilidade postural
(HALLIDAY et al., 1998; HASS et al., 2005), e consequentemente um maior risco de
quedas nesses individuos (BLEUSE et al., 2008), inclusive, a diminui¢cdo da capacidade

de realizar as AVD (HASS et al., 2005).
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Durante a iniciagdo da marcha, os APA hipométricos e anormalmente
prolongados nos individuos com DP, em comparagdo a individuos controle,
proporcionam um passo menor € mais lento (BRUNT, 2001; BURLEIGH-JACOBS et
al., 1997; CRENNA et al., 1990; GANTCHEYV et al., 1996; HALLIDAY et al., 1998;
HASS et al., 2005; HASS et al., 2008; MANCINI et al., 2009; MILLE et al., 2007;
ROCCHI et al., 2006; ROGERS; KUKULKA; VAUGOYEAU et al., 2003). De acordo
com Mancini et al. (2009), a redugdao da amplitude do deslocamento médio-lateral do
COP, ocorre no estagio inicial da DP, que em estadgios mais avangados, a amplitude na
direcdo antero-posterior também apresenta redugdo, adicionada a duracdo prolongada
(DELVAL; TARD; DEFEBVRE, 2014; HALLIDAY et al., 1998; ROGERS;
KUKULKA; BRUNT, 2001; LIN; CREATH; ROGERS, 2016).

Conforme Crenna et al. (1990) e Gantchev et al. (1996), na marcha
parkinsoniana, as sinergias musculares associadas aos APA, habitualmente se apresentam
interrompidas, na medida em que as atividades dos musculos individuais estdo
dessincronizadas, ou mesmo ausentes. Corroborando com Rogers; Kukulka; Brunt
(2001), que propdem que o atraso em estabelecer as FRS, pode ser devido a escassa
ativacdo muscular, gerando assim, alteragdes na sequéncia de movimentos posturais.
Crenna et al. (2006) acrescentam que as anormalidades na forca de propulsdo,
caracterizam a reducao do comprimento e da velocidade do primeiro passo.

Evidéncias recentes mostram que os APA em individuos com DP podem ser
diferentemente afetados naqueles com e sem FOG (LU et al., 2018), porém, a influéncia
da amplitude dos APA no FOG ainda nao estd clara (HEILBRONN et al., 2019). Para
Schlenstedt et al. (2017) nao se tem conhecimento se os APA alterados representam a
causa ou a consequéncia do FOG. Sendo assim, propdem que a “hesitagdo de partida”
pode ser causada por um deslocamento insuficiente médio-lateral, devido a uma maior
acdo do musculo tensor da fascia lata (TFL) bilateralmente, e que a reducdo da amplitude
desse deslocamento ocorra como uma estratégia compensatoria em individuos com FOG

para iniciar a marcha com éxito.

3. JUSTIFICATIVA

A DP ¢ evidenciada como a segunda desordem neurodegenerativa mais
prevalente em idosos (SOUZA et al., 2007), e as alteragdes na marcha, representam uma
das principais caracteristicas da doenga (ROIZ et al.,2010). Tais alteragdes, contribuem

para o aumento do risco de quedas desta populacdo (PLOTNIK; GILADI; HAUSDORFF,
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2009), sendo a de maior risco, aquela com maior inconstancia espago-temporal durante o
inicio da marcha (ROEMMICH et al., 2012).

O ato de iniciar o passo, constitui uma tarefa transitoria, complexa, que requer as
habilidades de propulsdo e do controle do equilibrio. Os APA, que antecedem a retirada
do membro inferior de apoio do solo, no inicio da marcha, estdo relacionados a
velocidade, bem como, a amplitude do movimento subsequente. (CRENNA et al., 1990;
HALLIDAY et al., 1998). Os autores ainda colocam que comparados a individuos
saudaveis, os APA, em individuos com DP, apresentam um padrdo habitualmente
alterado, caracterizado por um deslocamento peculiar do COP, citado como o principal
mecanismo fisiopatoldgico subjacente a disfuncao do inicio da marcha na DP.

A incapacidade de gerar APA adequados, interfere significativamente na
preparacdo postural para o apoio monopodal (JACOBS et al., 2009; OKUMA, 2014;
ROCCHI et al., 2006) e portanto, no deslocamento do peso durante o inicio do passo
(HASS et al., 2005). Estudos propdem que essas alteragdes estejam relacionadas ao FOG,
que no estagio inicial da doenga, ¢ habitualmente de curta duragdo e observado mais
frequentemente no inicio da marcha (SCHAAFSMA et al., 2003). Destacam, ainda, a
ocorréncia habitual de quedas durante tal transicdo postural dindmica. Assim sendo,
diante desta conjuntura, torna-se relevante investigar a correlagdo entre os APA e a

presenca de FOG em individuos com DP, durante a iniciagao do passo.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral
Verificar se existe relacdo entre os ajustes posturais antecipatorios € um indicador

clinico de congelamento da marcha, em individuos com doenga de Parkinson.

4.2 Objetivos Especificos
Em uma poulacdo de individuos com doenga de Parkinson, pretendemos:

e Mensurar os ajustes posturais antecipatorios no inicio da marcha, através dos
deslocamentos do centro de pressao dos pés;

e Avaliar o grau de congelamento da marcha no inicio do passo, através de uma escala
clinica;

e [Estabelecer a relagdo entre os ajustes posturais antecipatorios € a escala de

congelamento da marcha.
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5. HIPOTESES
HO - Nao existe relacdo entre os ajustes posturais antecipatérios e um indicador
clinico de congelamento da marcha, em individuos com doenga de Parkinson, através
da analise posturografica do inicio do passo.
H1 - Existe relagdo entre os ajustes posturais antecipatdrios, € um indicador clinico
de congelamento da marcha, em individuos com doenca de Parkinson, através da

analise posturografica do inicio do passo.

6. MATERIAIS E METODOS
6.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado em uma amostra por conveniéncia,
baseado na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da UNISUAM e da Instituigio co-participante (Instituto de
Neurologia Deolindo Couto, UFRJ), nimero de protocolo 29496514.2.0000.5235
(ANEXOI).

6.2 Participantes

Dezesseis individuos com DP, oriundos da Clinica Escola Amarina Motta
(CLESAM) e do Instituto de Neurologia Deolindo Couto (INDC), foram convidados a
participar do estudo, sendo entrevistados por um fisioterapeuta para analise dos critérios
de elegibilidade. Os critérios de inclusdo foram: individuos de ambos 0s sexos,
diagnosticados com DP idiopatica por um neurologista; idade entre 40 e 80 anos;
estadiamento da doenga entre 2 e 3, na Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY);
capaz de deambular 10 metros, sem fazer uso de dispositivo para auxiliar a marcha; e
estar sob uso de medicagdo regular para a DP. Nao foram incluidos no estudo aqueles
com déficit cognitivo (minimental < 18; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),
doengas neuroldgicas coexistentes e disfungdes ortopédicas que comprometessem a
deambulagdo. Os individuos que aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; ANEXO II).

6.3 Procedimentos
Os individuos foram avaliados a partir de uma ficha de anamnese (APENDICE I),
por meio da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson, parte III (UPDRS,

do inglés: Unified Parkinson's Disease Rating Scale]) e outras escalas clinicas, e através
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do exame de posturografia, conduzido por um examinador com experiéncia nessa
ferramenta.

A UPDRS ¢ amplamente utilizada para monitorar a progressao da doenga ¢ a
eficacia do tratamento medicamentoso. Considerada confidvel e valida, qualifica-se como
um método adequado para a avaliagdo da DP (MARTINEZ-MARTIN et al., 1994). A
escala avalia por meio do autorrelato, e da observagao clinica, os sinais e sintomas bem
como, de acordo com Goetz et al. (2008), determinadas atividades e fatores que envolvem
e incapacitam os individuos com DP. Composta por 42 itens, essa escala ¢ subdividida
em quatro partes que avaliam: (i) atividade mental, comportamento e humor; (ii) auto
avaliacdo das atividades de vida didria (fala, degluti¢do, escrita, vestudrio, higiene,
quedas, salivacdo, o rolar na cama, marcha e utilizagdo de talheres); (iii) exame motor ¢
(iv) avaliacdo das complicacdes da terapia medicamentosa. Para cada item, a pontuacao
varia de 0 a 4, sendo o valor maximo indicativo de maior comprometimento pela doenca,
e o valor minimo, de normalidade. A pontuagdo total ¢ de 199 pontos, que indica
comprometimento grave.

A parte III da UPDRS, exame motor, possui 14 itens e serve para observar o
desenvolvimento das incapacidades e dificuldades motoras dos individuos com DP.
Alguns itens apresentam subitens que avaliam as caracteristicas motoras do pescoco,
membros superiores e inferiores, bilateralmente. A pontuagdo varia de 0 (normal) a 4
(apresenta grande dificuldade para realizar a tarefa), sendo 104 a pontuagdo maxima,
indicativo de pior desempenho motor (GOETZ et al., 2008).

As escalas de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) e de Atividades de
Vida Diaria Schwab & England (EAVDSE) também foram incluidas na avaliagdo dos
individuos com DP. A HY constitui uma escala de estadiamento da doenca e compreende
5 estagios de classificagdo, com o objetivo de identificar a progressio da mesma
(HOEHN; YAHR, 1967). Abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas
que permitem classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade (SHENKMAN et
al., 2001). Sua classificacao varia de 0 (sem nenhum sinal da doenga) a V [individuo com
restricdo dos movimentos necessitando de ajuda intermitente e de dispositivos auxiliares
(cadeira de rodas) para deslocamento]. Os individuos classificados nos estagios I, II e III
apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto os que estdo nos estagios IV e V
apresentam incapacidade mais grave. Uma versao modificada da HY foi desenvolvida
mais recentemente e inclui estagios intermediarios (HENDERSON et al., 1991). Ja a

EAVDSE analisa a capacidade do individuo de realizar AVD, com énfase na velocidade
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e independéncia da execugdo. A pontuagdo, em porcentagem, varia de 0% (sem controle
das fungdes vegetativas) a 100% (individuo completamente independente).

O FOG-Q consitui um instrumento simples e confiavel, composto por 6 itens
baseados em critérios estatisticos que, subjetivamente, pretendem identificar o FOG em
individuos com DP (GILADI; NIEUWBOER, 2008), sendo que 4 itens avaliam a
severidade do FOG, e 2 deles, avaliam a marcha. Para todas os itens, exceto o de nimero
3, as respostas devem se basear na experiéncia da ultima semana vivenciada pelo
individuo. As respostas de cada item constituem uma escada com intervalo de 5 pontos,
variando de 0, que corresponde a auséncia de sintomas, a 4, que por sua vez, corresponde
a maior severidade. Assim sendo, o escore total do questionario varia de 0 a 24 ¢ os

escores mais altos correspondem a um FOG de maior gravidade.

6.4 Exame Posturografico

Os dados relativos aos deslocamentos do centro de pressao dos pés (COP) foram
captados através de uma plataforma de forca (Accusway’"V>® AMTI, USA) nivelada
com o solo e calibrada. Ademais, foram posicionadas trés placas de madeira nas laterais
e a frente da plataforma, com a mesma espessura da plataforma (50 mm), para que nao
houvesse desnivel entre a plataforma e o ponto de apoio para realizacdo da tarefa de inicio
do passo.

As forcas ¢ momentos de forcas horizontais e vertical foram adquiridas pela
plataforma de forca a uma taxa de 100Hz, através do programa MATLAB (MATrix
LABoratory®). As coordenadas bidimensionais (AP e ML) do COP foram utilizadas para
definicdo dos APA1 e APA2, descritos anteriormente, para calculo da amplitude,
velocidade e duragdo de cada uma dessas fases. O APA3, apesar de identificado, ndo foi
utilizado para analise.

Os individuos foram instruidos a comparecer vestindo roupas confortaveis que
nao limitassem a realizacdo de movimentos, ¢ utilizando, caso necessitassem, orteses de
corregdo visual. Aos participantes era questionado a respeito da ingesta do medicamento
para a DP, ao menos 45 minutos antes da avaliagdo, para garantir que todos os individuos
realizassem os testes na fase “on”” da medicacdo, ou seja, 0 momento em que os sinais €
sintomas relacionados a doenga, apresentassem menores efeitos. Em caso de
esquecimento, ou estando no momento “off”” da medicagao, era solicitado que o individuo
ingerisse a medicagdo e aguardasse até o efeito do medicamento se iniciar (tempo superior

a 45 minutos).
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Cada participante foi posicionado sobre a plataforma de forca, descalgo, com os
membros superiores relaxados ao longo do corpo. Foi solicitado a cada participante que
mantivesse seu olhar fixo em uma marcagao posicionada na parede, na altura dos olhos,
a aproximadamente 1,40m de distancia da plataforma. Durante o exame posturografico,
os individuos eram instruidos a realizar um passo a frente apds o seguinte comando
verbal: “Quando ouvir a palavra ‘JA’, o senhor(a) vai dar um passo a frente com a perna
direita, sair da plataforma, e ficar do lado de fora da plataforma”. O deslocamento do

COP foi registrado durante a realizagdo da tarefa e registrado para posterior andlise.

6.5 Analise Estatistica
A estatistica descritiva ndo paramétrica consistiu no calculo de média e desvio-

padrao (DP) das variaveis obtidas. A associacdo entre as variaveis foi estimada através
da anélise de correlagdo de Spearman, uma vez que parte das varidveis apresentaram
distribuicdo ndo-normal (teste de Shapiro-Wilk). O respectivo P-valor e o intervalo de
confianga de 95% de cada coeficiente de correlagdo (rho) foram obtidos através do

programa JASP versdo 0.9 (The JASP Team 2019, Holanda).

7. RESULTADOS
Os resultados do presente estudo serdo apresentados em forma de manuscrito a ser

submetido a revista Arquivos de Neuropsiquiatria.
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Resumo

A doenca de Parkinson € caracterizada por alteragdes motoras que incluem a instabilidade
postural e cursa, ainda, com o fendmeno do congelamento da marcha. O congelamento
da marcha, ou FOG (na sigla em inglé€s) tem relagdo com a atividade e participagdo desses
individuos, sendo frequentemente avaliado no contexto clinico através de escalas.
Contudo, ndo se sabe quais as caracteristicas posturograficas associadas com o fenémeno
de FOG em individuos com DP. O objetivo do presente estudo foi verificar se existe
relacdo entre os ajustes posturais antecipatorios e o Questionario de Congelamento da
Marcha (FOG-Q) em uma amostra de individuos com DP. Nesse estudo transversal, 16
individuos com DP foram avaliados através de escalas clinicas e posturografia. A escala
FOG-Q foi utilizada para avaliagdo do nivel de comprometimento da marcha, com relagao
ao congelamento inicial. Uma plataforma de forca foi utilizada para mensura¢do dos
deslocamentos do centro de pressdo dos pés (COP; na sigla em inglés) e avaliacao dos
APA, divididos em APA1 (passo inicial) e APA2 (apoio unipodal). Na fase “on” da
medicagdo para DP, os participantes foram instruidos a se posicionar sobre a plataforma
de forga e iniciar o passo apds um comando verbal. A andlise de correlacdo de Spearman
(rho) foi utilizada para medida de associacdo entre os escores de FOG e a duragao,
amplitude e velocidade do COP durante as fases APA1 e APA2 do inicio do passo,

assumindo um limiar estatistico de 5%. Como resultado principal, observamos uma
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associa¢do moderada, negativa, entre a amplitude de APA1 e os escores do FOG (rho=-
0,548, P=0,028, intervalo de confianga do rho de -0,821 a -0,072). Portanto, a escala
clinica FOG tem relagdo com os ajustes posturais antecipatorios correspondentes ao

primeiro passo no inicio da marcha.

Palavras — Chave: doenca de Parkinson; ajustes posturais antecipatérios; Iniciacdo da

marcha; congelamento da marcha

Abstract

Parkinson's disease is characterized by motor changes that include postural instability and
is also associated with the phenomenon of gait freezing. Freezing of gait, or FOG, is
related to their activity and participation,and is often assessed in the clinical setting using
scales. However, the posturographic characteristics associated with the phenomenon of
FOG in individuals with PD are unknown. The aim of the present study was to verify if
there is a relationship between the anticipatory postural adjustments and the Freezing
March Questionnaire (FOG-Q) in a sample of individuals with PD. In this cross-sectional
study, 16 individuals with PD were evaluated using clinical scales and posturography.
The FOG-Q scale was used to assess the level of gait impairment in relation to initial
freezing. A force platform was used to measure the center of pressure of the feet (COP)
displacements and to evaluate the APA, divided into APA1 (initial step) and APA2
(single leg support). In the “on” phase of PD medication, participants were instructed to
position themselves on the force platform and start the step after a verbal command.
Spearman correlation analysis (rho) was used to measure the association between FOG
scores and COP duration, amplitude and velocity during the APA1 and APA2 phases of
the beginning of the step, assuming a statistical threshold of 5%. As a main result, we
observed a moderate, negative association between APA1 amplitude and FOG scores (rho
=-0.548, P = 0.028, rho confidence interval from -0.821 to -0.072). Therefore, the FOG
clinical scale is related to the anticipatory postural adjustments corresponding to the first

step at the beginning of gait.

Key — Words: Parkinson’s disease; anticipatory postural adjustments; gait iniciation;

freezing of gait
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INTRODUCAO

As alteragdes na marcha representam umas das primeiras desordens presentes nos
individuos com DP! sendo uma das principais caracteristicas da doenca®. Tais
alteragdes contribuem para o aumento do risco de quedas nesta populacdo?!, sendo a de
maior risco aquela que apresenta maior variabilidade espago-temporal durante o inicio da
marcha, além disso, a independéncia e a qualidade de vida também podem ser afetadas?.
Em individuos com a doenga avancada, isto pode estar relacionado ao congelamento da
marcha (FOG, do inglés freezing of gait), que alguns estudos sugerem estar relacionado
a0 comprometimento da prepara¢io postural para o apoio unipodal®*2°,

Os ajustes posturais antecipatérios, ou APA, precedem a retirada do membro
inferior de apoio do solo no inicio da marcha estando relacionados a velocidade ¢ a
amplitude do movimento®®. A duracio dos APA ¢ considerada um indicador da habilidade
de controlar o equilibrio?’. Comparado os individuos com DP aqueles saudaveis, os APA

apresentam um padrio habitualmente alterado!>-®

, caracterizado por um deslocamento
peculiar do centro de pressao dos pés (COP), constituindo o principal mecanismo
fisiopatologico subjacente a disfunco do inicio do passo na doenc¢a®®?°. Sendo assim, a
incapacidade de gerar APA apropriados interfere significativamente no deslocamento da
massa corporal no inicio e durante a execugdo da marcha'>*. O objetivo do presente

estudo foi verificar se existe relacdo entre os APA ¢ um indicador clinico de FOG em

uma amostra de individuos com DP.

METODOS
Desenho do estudo e participantes

Trata-se de um estudo transversal, realizado em uma amostra por conveniéncia.
Dezesseis individuos com DP, oriundos de clinicas locais, foram convidados a participar
do estudo. Os critérios de inclusdo foram: individuos de ambos os sexos, diagnosticados
com DP idiopatica por um neurologista; idade entre 40 e 80 anos; estadiamento da doenga
entre 2 e 3, na Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY); capacidade de deambular
10 metros, sem fazer uso de dispositivo para auxiliar a marcha; estar sob uso de
medicacdo regular para a DP. Nao foram incluidos no estudo aqueles com déficit
cognitivo (escores no Mini-Exame do Estado Mental®! <18, doencas neuroldgicas
coexistentes e disfuncdes ortopédicas que comprometessem a deambulagdo. Os

individuos que aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética local (processo nimero

29496514.2.0000.5235).

Medidas Comportamentais

Para caracterizacdo da amostra foram utilizados os seguintes instrumentos:
UPDRS, Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) e escala de
Atividades de Vida Diaria Schwab & England. A UPDRS ¢ amplamente utilizada para
monitorar a progressio da doenca e a eficicia do tratamento medicamentoso®2. Composta
por 42 itens, essa escala ¢ subdividida em quatro partes que avaliam: (i) atividade mental,
comportamento e humor; (ii) autoavaliacdo das atividades de vida didria; (iii) exame
motor e (iv) avaliagdo das complicagdes da terapia medicamentosa. A parte III da
UPDRS, exame motor, possui 14 itens e serve para observar o desenvolvimento das
incapacidades e dificuldades motoras dos individuos com DP. A pontuagdo varia de 0
(normal) a 4 (grande dificuldade para realizar a tarefa), sendo 104 a pontuacdo maxima,
indicativo de pior desempenho motor™>.

A escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) ¢ uma escala de
estadiamento da DP3*. Abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas
que permitem classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade®. Sua classificagdo
varia de 0 (sem nenhum sinal da doenga) a V (maior nivel de comprometimento). Os
individuos classificados nos estagios I, II e III apresentam incapacidade leve a moderada,
enquanto os que estdo nos estagios IV e V apresentam incapacidade mais grave. Uma
versdo modificada da HY foi desenvolvida mais recentemente e inclui estigios
intermediarios>®.

A escala de Atividades de Vida Didria Schwab & England (EAVDSE) analisa a
capacidade do individuo de realizar as atividades da vida diaria (AVD), com énfase na
velocidade e independéncia da execucdo. A pontuagdo, em porcentagem, varia de 0%
(sem controle das funcdes vegetativas) a 100% (individuo completamente independente).

Para avaliagdo do congelamento da marcha foi utilizado o FOG-Q. Trata-se um
instrumento simples e confidvel, composto por 6 itens baseados em critérios estatisticos
que pretendem identificar o FOG em individuos com DP378, Dos 6 itens, 4 avaliam a
severidade do FOG, ¢ 2 avaliam a marcha. Para todas os itens, exceto o de nimero 3, as
respostas devem se basear na experiéncia da ultima semana vivenciada pelo individuo.

As respostas de cada item constituem uma escada com intervalo de 5 pontos, variando de
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0 (auséncia de sintomas) a 4 (maior severidade). O escore total do questiondrio varia de

0 a 24, com os escores mais altos correspondendo a um FOG de maior gravidade.

Exame Posturografico

Os dados relativos aos deslocamentos do COP foram captados através de uma
plataforma de forga (Accusway’"US®, AMTI, EUA). Trés placas de madeira com a mesma
altura da plataforma de forca (5 cm) foram posicionadas nas laterais e a frente da mesma,
para que ndo houvesse desnivel entre a plataforma e o ponto de apoio para realizagdo da
tarefa de inicio do passo.

As forcas e momentos de forgas horizontais e vertical foram adquiridas pela
plataforma de forca a uma taxa de 100Hz. As coordenadas bidimensionais (AP e ML) do
COP foram utilizadas. Os APA obtidos foram subdivididos em duas fases®***. A primeira
fase, APAL1, corresponde ao o inicio do movimento para a execucdao do passo, em que o
COP desloca posterior e lateralmente, em dire¢ao ao membro inferior que realizard a fase
de balango. Em seguida, na segunda fase (APA2), o COP se desloca lateralmente em
direcdo a0 membro inferior de apoio. Os intervalos APA1 e APA2 foram mensurados a
partir dos pontos de inflexdo e deflexdo do sinal do COPwmr. O intervalo APAI1 foi
mensurado a partir do primeiro ponto de inflexdo do sinal, até o seu pico, e o intervalo
APAZ2 foi obtido a partir desse pico de inflexdo, até o ponto maximo de deflexao do sinal.
Dos trechos do COP obtidos nessa janela temporal correspondentes aos APA1 ¢ APA2,

foram calculadas as variaveis duracao, amplitude e velocidade do deslocamento.

Procedimentos

Um exame de posturografia foi conduzido por um examinador com experiéncia no
uso dessa ferramenta. Os individuos foram instruidos a comparecer vestindo roupas
confortdveis, que ndo limitassem a realizacdo de movimentos, e utilizando, caso
necessitassem, orteses de corre¢do visual. Os participantes eram solicitados a ingerir 0s
medicamentos para a DP ao menos 45min antes da avaliacao, para garantir que todos os
individuos realizassem os testes na fase “on”. Em caso de esquecimento, ou estando no
momento “off” da medicagdo, era solicitado que o individuo ingerisse a medicacdo e
aguardasse até o efeito do medicamento se iniciar (tempo >45min).

Cada participante foi posicionado sobre a plataforma de forca, descalgo, com os
membros superiores relaxados ao longo do corpo. Foi solicitado que mantivesse seu olhar

fixo em uma marcagdo posicionada na parede, na altura dos olhos, a aproximadamente
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1,40m de distancia da plataforma. Durante o exame posturografico, os individuos eram
instruidos a realizar um passo a frente apos o seguinte comando verbal: “Quando ouvir a
palavra ‘JA’, o senhor(a) vai dar um passo a frente com a perna direita, sair da plataforma,
e ficar do lado de fora da plataforma” e em seguida foi realizada a extracdo do sinal

correspondente aos deslocamentos do COP durante a realizagao do passo.

Analise Estatistica

A estatistica descritiva ndo paramétrica consistiu no calculo de média e desvio-
padrdo (DP) das variaveis obtidas. A associacdo entre as varidveis foi estimada através
da analise de correlagdo de Spearman, uma vez que parte das varidveis apresentaram
distribuicao nao-normal (teste de Shapiro-Wilk). O respectivo P-valor e o intervalo de
confianga de 95% de cada coeficiente de correlagdo (rho) foram obtidos através do
programa JASP versdo 0.9 (The JASP Team 2019, Holanda). A andlise do intervalo de
confianga do coeficiente de correlagdo de Spearman mostra que a associa¢ao varia entre
trivial (tho menor que -0,1) e forte (rho maior que 0,8)*, sendo ambos os limites

negativos, destacando assim, a associagdo inversamente proporcional entre as variaveis.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas individuais dos participantes do estudo, e
a Tabela 2, as caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos participantes

do estudo.

Tabela 1. Caracteristicas individuais dos participantes (N=16)

Participante Sexo  Idade  Membro Inferior Lado do Inicio Freezing Marcha Numero de
(n) (F/M) (Anos) Dominante dos Sintomas Independente  Quedas/Ano
(D/E) (D/E)

1 F 68 D D Nao Sim 0
2 F 70 E E Sim Sim 1
3 F 71 D D Nao Sim 0
4 F 77 D E Nao Sim 3
5 M 51 D E Sim Sim 0
6 M 54 D D Nao Sim 0
7 M 59 D D Nao Sim 0
8 M 60 E D Nao Sim 0
9 M 62 D D Nao Sim 0
10 M 63 D E Nao Sim 0
11 M 66 E E Nao Sim 2
12 M 66 D D Nao Sim 0
13 M 69 D D Nao Sim 0
14 M 70 D D Nao Sim 0
15 M 75 D D Nao Sim 0
16 M 76 D D Nao Sim 2
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Tabela 2. Caracteristicas da amostra (N=16)

Idade (anos) 668 (51-77)

Estatura (cm) 163,9+6,0 (152,0-170,0)
Massa corporal (kg) 70,9+10,6 (50,0-91,0)
Hohn & Yahr (escore) 2,3+0,2 (2,0-2,5)
Schwab & England (escore)  84+8 (70-100)

UPDRS total (escore) 48+7 (30-60)

UPDRS III (escore) 29+5 (20-39)

Dados apresentados como média £DP (min.-max.)

Por sua vez, a estatistica descritiva das variaveis posturais e da escala FOG sao

apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Descritores das variaveis posturais e da escala FOG.

Duracao total (s) 1,46 (1,24-1,64)
Duracao APA; (s) 0,30 (0,24-0,35)
Duragdo APA: (s) 0,38 (0,31-0,48)
Amplitude APA; (mm) 1,00 (0,79-1,25)
Amplitude APA> (mm) 3,68 (2,51-4,41)

Velocidade APA| (mm/s) 3,36 (2,45-4,26)
Velocidade APA; (mm/s) 8,84 (7,22-11,02)
Escala FOG (escore) 3,5 (2,0-8,8)

Dados apresentados como mediana (1°-3° quartil)

Na Tabela 4 ¢ apresentada o resultado da analise de correlagdao de Spearman, com
os P-valores correspondentes e os respectivos intervalos de confianca de 95% dos
coeficientes de correlacdo (rho). Dos resultados pode-se observar uma associagdo
moderada, negativa, entre a amplitude de APA1 e os escores do FOG. A Figura 1 destaca

a relacdo inversamente proporcional entre essas variaveis.
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Tabela 4. Analise de correlacdo entre variaveis posturais obtidas durante o inicio do

passo ¢ a escala ‘Freezing of Gait’ (FOQG)

rho P-valor 1C95% 1C95%
limite inferior limite superior

Duracao total -0,112 0,680 -0,576 0,406
Duragdo APA1 -0,226 0,400 -0,649 0,304
Duracao APA2 -0,015 0,957 -0,507 0,484
Amplitude APA1 -0,548 0,028 -0,821 -0,072
Amplitude APA2 -0,130 0,630 -0,588 0,390
Velocidade APA1 -0,306 0,248 -0,696 0,223
Velocidade APA2 -0,031 0,909 -0,519 0,472

1C95%, intervalo de confianga de 95% para o valor do coeficiente de Spearman (rho).

Em negrito, correlacao significativa para P<0,05.
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Figura 1. Grafico de dispersdo entre a amplitude de APA1 (abscissa) e os escores do
FOG (ordenada). A reta de regressao linear (linha pontilhada) é apresentada para destacar

a relacdo negativa entre as variaveis.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi investigar, em uma populagdo de individuos com
doencga de Parkinson, a relacao entre os APA gerados durante o inicio da marcha e uma
escala de avaliagao de congelamento na marcha. O resultado principal do estudo mostra

que o instrumento Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) apresentou uma associagao
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moderada e negativa com a amplitude do primeiro componente do APA, relacionado com
0 passo inicial.

Os diferentes aspectos envolvidos no inicio da marcha tém sido usados como
ferramenta de investigacdo para fornecer informacdes sobre o controle postural e as
mudangas que ocorrem com o avanco da idade e da incapacidade!>**-4,
Convencionalmente, a preparacao para o inicio da marcha tem sido caracterizada através
da amplitude e duracdo dos APA, do deslocamento do COP, bem como do comprimento
e velocidade do primeiro passo, por meio de sistemas de andlise de movimento e de
plataformas de forga'®>4***. Em particular, a magnitude reduzida do primeiro componente
do APA, denominado no presente estudo como APA1 (referente ao deslocamento inicial
do COP para tras e para o lado do membro inferior que iniciara a fase de balango®®), pode
ser considerada um importante limitador do inicio da marcha e poderia, assim,
potencialmente ter relagdo com o freezing em pacientes com DP. De fato, os resultados
deste estudo confirmam essa hipotese, ao demonstrar que a escala FOG apresenta
associacao significativa, moderada e negativa com a amplitude do APA1 (veja Figura 1).

As alteragdes nos APA constituem um importante mecanismo correlacionado a

dificuldade de iniciar o passo!>2>26:30:42:50.51-53

sendo, portanto, responsaveis por
alteragdes importantes na estabilidade e na mobilidade®*. Estudos que descreveram a
duracdo e a amplitude dos APA, e a relagdo com as caracteristicas espago-temporais do
inicio do passo estimam que todos os componentes dos APA estdo presentes no grupo
controle saudavel e que componentes reduzidos ou ausentes sdo indicativos de patologia
ou compensacdo. Por exemplo, estudos colocam que os individuos com DP e os idosos
saudaveis se mostraram semelhantes no que se refere ao periodo entre a preparacao da
postura e a execu¢do da marcha'®>. Além disso, os individuos com DP apresentaram
mudangas no padrio de deslocamento do COP médio-lateral e antero-posterior?.
Destaca-se a reducao da amplitude do deslocamento posterior do COP como resultando
em um passo menor e mais lento’>. Além dos APA se apresentarem menores que o
normal, os individuos com DP sdo incapazes de aumentar o tamanho dos APA conforme
necessario>. Nosso estudo vai ao encontro desses achados na literatura, ao demostrar a
associacdo entre um componente do APA e os escores de uma escala de avaliacdo do
congelamento da marcha.

De fato, ja foi demonstrado que uma menor amplitude dos APA antes do inicio do
passo resulta em hesitacdo inicial®>. Sendo assim, além da observacio dos APA

bradicinéticos e hipocinéticos na DP, observa-se a ocorréncia de uma conexao anormal
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entre os APA e a execugdo do passo, fazendo associacdo ao FOG?*. Além disso, alguns
autores propdem que as alteracdes na marcha na DP, tais como o FOG, nao se relacionam
necessariamente a gravidade da doenga, mas sim a instabilidade postural?*-3%>7-60,

Destoante do exposto, estudos indicaram que a capacidade de gerar APA
adequados ndo diminui com a idade, ndo esta significativamente diferente em individuos
saudaveis, bem como em individuos com e sem FOG>°. Os autores ainda correlacionaram
trés escalas de classificacao clinica (UPDRS III, Hoehn e Yahr, FOG-Q) aos APA ¢
parametros do passo. O escore FOG-Q foi negativamente correlacionado com a
velocidade maxima durante a fase APAI, em etapas auto-iniciadas, significando que
pacientes com maior pontuacdo de congelamento apresentaram o COP com menor
velocidade durante a fase APA1. Demais estudos encontraram uma correlagdo positiva
entre a amplitude dos APA e o FOG-Q, indicando que em percepgdes mais severas de
FOG, maior foi a amplitude dos APA®,

O reduzido tamanho amostral pode ser considerado uma importante limitagao do
estudo, assim como o fato de que um estudo transversal nao permite estabelecer de modo
mais acertivo a relacdo de causa e efeito entre as variaveis investigadas. Entretanto, apesar
dessas restrigdes, o desenho utilizado permitiu a identificagdo de uma associacio
significativa e cuja variagcdo estatistica, estimada através do intervalo de confiancga, se
encontra toda em um espectro negativo, refor¢ando a associagdo inversa entre as

variaveis.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo mostrou-se que, em uma populacao de individuos com doenga
de Parkinson, os escores obtidos com um instrumento clinico de avaliagdo do FOG
apresentaram uma associacdo moderada e negativa com a amplitude do primeiro
componente do APA, relacionado com a etapa inicial da marcha, o primeiro passo. Esse
resultado nos fornece importantes informagdes sobre os aspectos neuromecanicos do
movimento dos individuos com DP avaliados por escalas clinicas comumente utilizadas
por profissionais da saude. O reduzido tamanho amostral e o fato de que um trabalho
transversal ndo permite estabelecer de modo mais acertivo a relagdo de causa e efeito
entre as varidveis investigadas podem ser considerados limitagdes importantes do nosso
estudo. Contudo, o desenho utilizado permitiu a identificagdo de uma associagcdo
significativa e cuja variagdo estatistica, estimada através do intervalo de confianga, se
encontra toda em um espectro negativo, reforcando a associacdo inversa entre as
variaveis. Com base na associagdo encontrada no presente trabalho, pode-se sugerir a
realizagdo de um programa de interven¢do terapé€utica, visando a adaptacdo dos APA

durante o inicio da marcha através de ferramentas clinicas e biomecanicas.
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APENDICE 1

ANAMNESE

Data do atendimento: / / avaliador: COD SUJEITO:

FICHA DE AVALIACAO - PARKINSON

Nome: Telefone:

Data de Nas. / / Idade: Sexo: omasc .ofem. Cor:

Estado Civil: Naturalidade: Procedéncia:
Escolaridade:

Profissao: Meédico: Data do Diagnostico:

/] Queixa Principal:
Realiza fisioterapia: osim oNao Tempo: Frequéncia:
Quedas: o Sim oNao Frequéncia: Correcao visual: 0 Sim oNao

Sinais e sintomas: OBradicinesia; OAcinesia; OFreezing; oDistonia; oTremor; oPostura
flexora; oHipertonia; oFascie

Comorbidades: oHAS; oDM; oAVC; oCA; olCC; olAM; oTVP; oDAC; oAngina
instavel; oDéficit visual; oVertigem; O

Outros:

Altura (cm): ; Peso (Kg):

Numero de quedas no ano: Fraturas associadas: oSim; oN&o;

Onde:

Deambulacao: oS/Auxilio; oC/auxilio (oTerceiros; oBengala; oMuletas; oAndador;
oCadeira de rodas).

Perna dominante: oDireita; oEsquerda.

Quadro Algico: oSim; oNio

(Local, frequéncia e intensidade)

OBS:
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ANEXO1

PARECER DE APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA PELO CEP

UNISUAM
SV~ me———nie= CENTRO UNIVERSITARIO "~ PlatoPorma
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM asil
[ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP )

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Abordagens fisioterapéuticas na Doenga de Parkinson.
Pesquisador: Laura Alice Santos de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 20496514.2.0000.5235

Instituigdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.581.167

Apresentagdo do Projeto:

O projeto de pesquisa trata-se de um estudo de intervengao/Experimental que apresenta uma proposta
abrangente de investigagao da intervengao fisioterapéutica em pacientes com doenga de Parkinson.

O projeto esta apresentado de forma clara, contfendo o embasamenio cientifico necessério para a realizagéo
da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar os efeitos de abordagens fisioterapéuticas na DP. O projeto delimita nove objetivos especificos a
sarem investigados por meio de delineamento Gnico.

O cbjetivo esta claro @ em consonancia com a iteratura apresentada.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Os riscos e beneficics foram bem descrites no projete @ no TCLE atendendo a Resolugao 466/12 do
Conselhe Nacional de salde.

Comentérios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Ha embasamento cientifico que justifique a pesquisa. No material e métodes existe explicagdo clara des
exames e testes que serdo realizados, bem como a devida justificativa. Existe especificagdo do tamanho da
amostra e justificativa do tamanho definido. Ha critérios de inclusao

Enderego:  Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-8797 | Ramal: 1015)

Bairo: Bansucesso CEP: 21041-010
UF: RJ Municiplo: RID DE JANEIRO
Telofone: (21)3652-9797 E-mall: comitecessca @ unisuam edu br

Pagrm 2de 00
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UNISUAM
e ocsimon mom CENTRO UNIVERSITARIO PlataPormo
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM %orl

Cortiruaglo oo Parecer. 1.581.167

e exclusdo bem definidos. A forma de recrutamento dos participantes esta clara. Ha analise critica de
risco/beneficios. Ha explicitagdo de responsabilidade do pesquisador e da Instituigdo. Existem critérios para
suspender a pesquisa. Ha orgamento financeiro detalhado. O local de realizagdo das varias etapas esta em
definido. HA compromisso de tornar publico os resutados. Ha esclarecimentos a cerca de valor de
ressarcimento. Ha garantia de acesso aos dados do pesquisador/instituicdo e forma de garantir a
privacidade. O cronograma de execugdo esta adequado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
A folha de rosio esta devidamente preenchida. Existe identificagdo do pesquisador responsavel. O TCLE
apresenta todes os elementos obrigatérios. A pesquisadora atendeu a solicitagde do parecer anterior.

Recomendagdes:

Nao ha recomendagao a fazer.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Consideragbes Finals a critério do CEP:

O projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizagio da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relaténio final que se encontra na pagina
eletrénica do CEP-UNISUAM (http:/'www.unisuam.edu.br/index.php/ introducac-comite-etica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil,

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_687935 01/06/2016 Aceito
do Projeto _E1 pdf 16:51:26
TCLE/Termos de |tcle_estudos_1_e_2_findos.docx 29/03/2016 |Laura Alice Santos Aceito
Assentimento / 15:43:27 |de Oliveira
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhade  |emenda_aberdagens_ft_dp_29_03_2 29/03/2016 |Laura Alice Santos Aceito

Enderego:  Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 | Ramal: 1015)

Bairo: Bonsuoesso CEP: 21041010
UF: RJ Municiplo: RID DE JANEIRO
Telefone: (21)3652-9797 E-mall; comilecessca @ unisuam edu.br
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/ Bm 016.0ocx 15:41:03 |de Olveira Aceilo
Folha de Rosio Folha de rosto.assnada paf 31/0372014 Acsilo
14:04:30
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 08 de Junho de 2016

Assinado por:
SUSANA ORTIZ COSTA
(Coordenador)

Enderega: Av. Paris 72 TEL: (21)3882-5797 | Ramal: 1015)
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ANEXO II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Centro Universitario Augusto Motta
Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagao

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

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

(1). Avaliar os efeitos da estimula¢do transcraniana por corrente continua (ETCC)
associada ao tratamento fisioterapéutico na Doenga de Parkinson. A ETCC ¢ uma
corrente elétrica, aplicada no cérebro por meio de eletrodos que sdo colocados sobre o
couro cabeludo. O cérebro ¢ formado por circuitos elétricos e algumas areas do cérebro
tem seu funcionamento alterado devido a Doenca de Parkinson, levando a alteracdes
do movimento nesses pacientes. A ETCC parece ser capaz de influenciar as conexoes
elétricas do cérebro e, quando aplicada nestas areas alteradas na Doenca de Parkinson,
teria a capacidade de melhorar seu desempenho motor. A ETCC ¢ aplicada através de
pequenos eletrodos de silicone que serdo posicionados na sua cabega. Os eletrodos
serdo fixados sobre o couro cabeludo envolvidos em uma espuma timida com soro
fisiologico usando faixas elasticas. A aplicagdo da corrente ¢ normalmente indolor € 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 sessao 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 for¢a nos musculos
da coxa tem relagcdo com a falta de equilibrio.

Serdo realizadas diferentes sessoes de tratamento e de avaliacio.

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 execu¢do 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 o uso de uma plataforma de equilibrio (um equipamento parecido
com uma balanga que avalia a oscilacdo corporal do individuo, sobre a qual vocé
devera ficar de pé por alguns minutos). Além disso serdo medidas a velocidade e a
frequéncia da passada enquanto vocé anda por 10 metros e a cinematica da marcha
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(marcadores de borracha serdo presos com fita isolante nas articulagdes das suas pernas
e sua marcha serd filmada). Também sera 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 presenga, qualidade e intensidade
de dor serdo avaliadas por meio de questionarios. Finalmente serd avaliada a forga dos
musculos da coxa. Para isso, vocé ficara sentado numa cadeira semelhante as de
musculagao 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 avaliagdo com um
aparelho de barbear de uso individual que serd fornecido por mim no dia do exame.

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

Ao final das 10 sessdes, todas as avaliagdes serdo repetidas com os mesmos testes
citados acima (Avaliacdo 2). Além disso, vocé serd submetido a um exame de
ressonancia magnética totalmente gratuito.

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

Depois, vocé serd admitido em um dos grupos de tratamento de forma aleatéria, sem
conhecimento de qual grupo vocé pertence durante a pesquisa (Tratamento 3). Os
grupos de tratamento serdo 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 aplica¢do 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 farda uma sessao de tratamento com um
fisioterapeuta por 40 minutos. Assim, serdo 10 sessdes, com duragdo total de 1h, 3
vezes por semana.

Grupo I: Fisioterapia convencional e ETCC nio ficticia. Eletrodos serdo
colocados sobre seu couro cabeludo. A ETCC serd aplicada somente por poucos
segundos. Entdo, o aparelho serd desligado e o posicionamento dos eletrodos sera
mantido por 20 minutos. Esta aplicagdo ficticia tem o objetivo de comparar os
resultados deste grupo com o grupo que recebera a estimulacdo real. Depois, os
eletrodos serdo removidos e vocé fard uma sessao 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 sessoes, vocé sera submetido a uma nova rodada de avaliagoes
com 0s mesmos testes citados acima (Avalia¢ao 4). Além disso, vocé sera submetido
a um novo exame de ressonancia magnética totalmente gratuito.
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Em seguida, vocé sera submetido a mais 10 sessdes de fisioterapia sem estimulagao
com a corrente, com duracdo de 40 minutos, 3 vezes por semana, em grupo
(Tratamento 4).

No fim dessas sessoes, vocé sera novamente avaliado com todos os testes citados,
exceto o exame de ressonancia (Avaliacio 5).

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

Vocé nao poderd participar desse estudo se possuir algum tipo de metal
implantado no seu corpo, por exemplo, marca passo cardiaco, clips cirurgicos
intracranianos, fragmentos metalicos no corpo ou nos olhos, valvulas cardiacas,
proteses metalicas ou de qualquer natureza ou implantes cocleares. Todos os itens
estdo mencionados no questionario de seguranca que voc€ preencherd na entrevista
inicial.

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

Este trabalho ndo trard nenhum tipo de beneficio financeiro e sua participacao ¢
puramente voluntaria. As informagdes obtidas nessa pesquisa nao serdo associadas a
identidade de nenhum dos participantes, respeitando assim o seu anonimato. Estas
informagoes serdo utilizadas para fins estatisticos e cientificos em publicacdes 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 realizagdo da
pesquisa, podem ocorrer episddios como cansago, dificuldade para respirar, queda,
resposta anormal da pressao arterial, vermelhidao no local onde estava o eletrodo de
superficie, coceira, formigamento leve ou dor de cabega. Em casos extremamente raros
pode ocorrer crise convulsiva, por isso os participantes ndo podem ter implante
metalico na cabega, marca passo cardiaco ou episodio anterior de epilepsia. Caso
algum dos sintomas ocorra, dispomos de profissionais habilitados para intervir nestas
situagdes. Em casos de danos comprovadamente decorrentes da participacdo na
pesquisa fica garantido o ressarcimento. A programacao usada na estimulagdo elétrica
ndo provoca lesdo no sistema nervoso e pode ser usada sem riscos.

E importante saber que em qualquer fase do experimento vocé terd acesso &
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
davida, entre em contato com o comité de €tica e pesquisa (CEP), localizado na Praga
das Nagoes, 34, Bonsucesso — RJ (Prédio da Pos-Graduagao), 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 serd compensado financeiramente, portanto, sinta-se livre
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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
informagoes eu li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sdo o0s
propositos do estudo, os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e riscos. Ficou
claro também que minha participacao ¢ voluntaria 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
Ne° , complemento:  , bairro: , cidade: ,
estado , concordo em participar do projeto de pesquisa: Abordagens

fisioterapéuticas na Doenga 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:




