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Resumo

Introdugao: A instabilidade postural com oscilagdo corporal excessiva é uma
manifestagéo incapacitante na ataxia espinocerebelar (SCA). No entanto, se a maior
oscilagdo corporal reflete estratégias distintas de movimento para controle postural
nesta populagcdo, permanece incerto. Objetivos: Descrever o controle da
estabilidade postural de pessoas com SCA3 usando analises de oscilagao corporal e
estratégia de movimento derivadas da posturografia, e comparar esses achados
com individuos saudaveis. Participantes: Vinte e trés participantes com SCA3 (7
homens, 16 mulheres, idade 47 + 11 anos) e 102 participantes saudaveis (34
homens, 68 mulheres; idade 44 + 22 anos). Métodos: A posturografia foi realizada
em pé estatico com tarefas de olhos abertos/fechados. A estabilidade postural foi
avaliada por meio da area eliptica (Area) e da velocidade média (Vavg). Os padrdes
espaciais (unico, duplo ou multicéntrico) foram derivados do numero de regides de
alta densidade (nHDR) no estatocinesigrama tridimensional. Resultados: A analise
de variancia de dois fatores de medidas repetidas mostrou um efeito de interagao de
visdo por grupo para Area (F1122 = 28,831, p <0,001, n2 = 0,037) e Vavg (F1,123 =
59,367, p <0,001, n? = 0,073); a area e a velocidade de oscilagdo foram maiores no
grupo SCA3 e aumentaram na condi¢cdo de olhos fechados, com maior aumento no
grupo SCA3. Um efeito principal para o grupo (F1,123 = 11,702, p <0,001, n2 = 0,061),
mas nao a visdo (F1,123 = 2,257, p = 0,136, n? = 0,005) foi encontrado para nHDR.
Os padrdes espaciais foram diferentes entre os grupos em ensaios com os olhos
fechados (y?2,125 = 7,46, p = 0,023), mas n&o abertos (y?%2,125 = 2,026, p = 0,363), com
uma mudanga geral de centralizado para centrado duplo ou multicéntrico padrbes
espaciais nesta condicdo de teste. Conclusées: Em comparagdo com individuos
saudaveis, um maior deslocamento corporal e velocidade em pessoas com SCAS3,
principalmente sob restrigdes visuais, ndo estdo relacionados com a predominancia
de qualquer estratégia de movimento tornozelo-quadril.

Palavras-chave: ataxias espinocerebelares; posturografia; controle postural.



Abstract

Background: Postural instability with an excessive body sway is a disabling
manifestation in spinocerebellar ataxia (SCA). However, whether the larger body
sway reflects distinct movement strategies for postural control in this population
remains uncertain. Aims: To describe the control of postural stability of people with
SCA3 using body sway and movement strategy analyses derived from
posturography, and to compare these findings with healthy subjects. Participants:
Twenty-three participants with SCA3 (7 men, 16 women, age 47+11 years) and 102
healthy participants (34 men, 68 women; age 44+22 years). Methods: Posturography
was performed under static standing with eyes open/closed tasks. Postural stability
was assessed using elliptical area (Area) and average velocity (Vavg). Spatial
patterns (single-, double-, or multi-centered) were derived from the number of high-
density regions (nHDR) in the three-dimensional statokinesigram. Results: Repeated
measures two-way analysis-of-variance showed a vision-by-group interaction effect
for Area (F1122=28.831, p<0.001,1?=0.037) and Vavg (F1123=59.367,
p<0.001, n?=0.073); sway area and velocity were higher in the SCA3 group and
increased under eyes-closed condition, with a higher increase in the SCA3 group. A
main effect for group (F1,123=11.702, p<0.001, n2=0.061) but not vision (F1,123=2.257,
p=0.136, n°=0.005) was found for nHDR. Spatial patterns were different between
groups under trials with eyes closed (y%2,125=7.46, p=0.023) but not open
(x22,125=2.026, p=0.363), with an overall shift from single-centered to double- or multi-
centered spatial patterns in this test condition. Conclusions: Compared to healthy
subjects, a larger body displacement and velocity in people with SCA3, mainly under
visual constraints, are not related to the predominance of either ankle-hip movement
strategies.

Keywords: spinocerebellar ataxias; posturography; postural control.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Controle da estabilidade postural

A postura se refere a relacdo entre as partes do corpo e pode ser descrita
com referéncia aos planos coronal, sagital e transversal (CZAPROWSKI et al.,
2018). A manutengao da postura é essencial para a execugao das atividades de vida
diaria, vida pratica e atividade fisica (DUARTE; FREITAS, 2010; PORTO; LEMOS;
FERREIRA, 2019). Ao realizar atividades de vida diaria (AVD), os individuos adotam
configuragcdes corporais, orientagdes e movimentos que permitem manter a postura,
enquanto outras tarefas — como caminhar, falar e manipular objetos — sao
realizadas (HADDAD et al., 2013). Desta forma, fica evidente a importancia de
compreender como ocorre o0 controle da estabilidade postural, visto que € uma das
maiores questdes para a analise do movimento humano com impacto significativo no
desenvolvimento de estratégias de prevencdo de quedas em idosos e em outras
populagdes com o controle postural deficitario e para propor intervengdes na
reabilitagao fisica (PORTO; LEMOS; FERREIRA, 2019).

Controlar a estabilidade postural € um processo complexo que envolve
componentes sensoriais € motores, e 0 controle da posi¢ado do corpo no espago com
o proposito de orientacdo e estabilidade. Tal controle se desenvolve na interacdo do
individuo com a tarefa e o ambiente, por meio da integracdo dos sistemas
musculoesquelético e nervoso (PALMIERI et al., 2002). Para a maioria das tarefas
funcionais, uma orientagcdo vertical do corpo é mantida e multiplas referéncias
sensoriais sdo usadas como a gravidade, o sistema somatossensorial e o sistema
visual (MUJDECI et al., 2016). Em tarefas posturais estaticas, a base de suporte
(BOS) nédo se modifica. Entretanto, esse termo “estatico” é errbneo, uma vez que o
controle postural, mesmo no ortostatismo, €& dinamico. O ortostatismo é
caracterizado por pequenos balangos posturais espontaneos (DUARTE; FREITAS,
2010). A manutencédo do controle postural em individuos saudaveis € realizada sem
a necessidade de controle atencional, mas quando ocorre a adicdo de tarefa
cognitiva ocorre um aumento no deslocamento corporal e este controle passa a ser
necessario (MUJDECI et al., 2016).



A estabilidade postural ou equilibrio se define como a habilidade de manter o
centro de massa (COM, do inglés center of mass) dentro dos limites de estabilidade
definidos pela base de suporte (BOS, do inglés base of support) (BALOH et al.,
1998). O COM ¢é definido como o ponto de aplicagdo da forga gravitacional
resultante sobre o corpo; o ponto que estd no centro da massa corporea total
determinada no encontro do peso médio do COM de cada seguimento corporal. A
projecao vertical do COM compreende o centro de gravidade (COG, do inglés center
of gravity). Por sua vez, o centro de pressao (COP, do inglés center of pressure) é o
centro de distribuicdo da forga total aplicada a BOS. O COP pode ser interpretado
como o resultado da atividade muscular a partir da entrada da informagéao sensoria
recebida pelo sistema nervoso central (PORTO; LEMOS; FERREIRA, 2019). O COP
se move continuamente para manter o COM dentro da BOS. Para que haja equilibrio
mecanico no corpo, a somatéria das forgas que atuam sobre o COM deve ser nula.
A diferenca entre a localizagdo do COP e do COM é proporcional a aceleracao
horizontal do COM (PORTO; LEMOS; FERREIRA, 2019). O COM ¢ definido como o
ponto de aplicagédo da forga gravitacional resultante sobre o corpo; o ponto que esta
no centro da massa corporea total determinada no encontro do peso médio do COM
de cada seguimento corporal. A projegao vertical do COM compreende o centro de
gravidade (COG, do inglés center of gravity). Por sua vez, o centro de pressao
(COP, do inglés center of pressure) € o centro de distribuicdo da forga total aplicada
a BOS. Para que haja equilibrio mecanico no corpo, a somatoria das forgas que
atuam sobre o COM deve ser nula. A diferenga entre a localizacdo do COP e do
COM é proporcional a aceleragao horizontal do COM (PORTO; LEMOS; FERREIRA,
2019).

O controle da estabilidade postural € um fenbmeno natural e sua manutencao
é atribuida ao sistema de controle postural (DUARTE; FREITAS, 2010). Os sistemas
de controle postural tém as fungbes de manter a postura em um ambiente
gravitacional; manter o equilibrio e prover orientagdo e percepgdo dos segmentos
corporais em relagdo ao mundo externo. Assim, sua principal funcdo é a
coordenagao entre postura, estabilidade e movimento. Para tanto, a orientacéo
corporal, a posicdo do centro de massa, a estabilizagdo do corpo e a regulagao
sensorial sao pré-requisitos. O controle da estabilidade postural depende da
interagdo entre as forgcas da gravidade, propriedades mecanicas do corpo e o
controle do sistema nervoso central. (MASSION, 2017). O controle da estabilidade



postural tem como objetivo manter o equilibrio corporal em condi¢gbes estaticas ou
dindmicas (DINIZ et al., 2011). Este sistema é ativado devido as inumeras
possibilidades de movimento (WINTER; PATLA; FRANK, 1990).

1.1.1  Posturografia para analise do controle da

estabilidade postural

A medida mais comum para caracterizar a estabilidade postural é o COP.
Este € comumente estimado pela plataforma de forca em uma técnica denominada
posturografia (DUARTE; FREITAS, 2010). A posturografia é utilizada para avaliagéo
do controle da estabilidade postural, principalmente o deslocamento do corpo
durante a postura ereta quieta. Pode ser realizada qualitativamente, pela inspecao
visual, ou quantitativamente com auxilio de instrumentos tais como uma plataforma
de forga. Os componentes do COP nas dire¢des anteroposterior (AP) e mediolateral
(ML) sao registrados na posturografia por plataforma de forca (DUARTE; FREITAS,
2010). A estabilidade postural € medida utilizando o COP (ALBERTSEN et al., 2017;
MARTINS et al., 2020). A posturografia por plataforma de forga € um método bem
aceito para quantificacdo da estabilidade postural e para avaliar prejuizos no
equilibrio devido a diversas condi¢des fisiolégicas ou patoldgicas (ALBERTSEN et
al., 2017).

Um artigo de revisdo (VISSER et al.,, 2008) discute a utilidade clinica da
posturografia como uma medida objetiva e quantitativa do equilibrio e da
instabilidade postural com foco no diagnostico diferencial entre pacientes que
apresentam quedas e pacientes com comprometimento na estabilidade postural e na
documentagcdo das intervengbes e compreensdo fisiopatologica das quedas e
instabilidade postural. Descreve a posturografia como uma ferramenta util para
entender os mecanismos da instabilidade e queda permitindo uma analise detalhada
e objetiva das respostas posturais através da analise de uma variedade de medidas
quantitativas do controle postural, cinética e cinematica. A posturografia apresenta
usos clinicos para estabelecer diagnostico correto para diversas doencgas, tendo
entdo, valor diagnéstico (SCHWABOVA et al., 2012). Uma revisao narrativa posterior

(DUARTE; FREITAS, 2010) sugere a importancia da padronizagdo da posturografia



para este fim com o objetivo de possibilitar melhor compreenséo e diagnostico sobre
COP.

1.1.2 Variaveis posturograficas

A partir dos sinais de COP tem-se calculado variaveis na tentativa de
interpretar o controle postural. A analise do sinal posturografico compreende a
computacdo de variaveis lineares e n&o lineares nos dominios do tempo, frequéncia
e/ou espago, propostos ao longo das décadas de estudo da posturografia por
plataforma de forca. Uma vez que as variaveis sdo obtidas por calculos matematicos
e/ou algoritmos aplicados aos sinais posturograficos, surge a necessidade da correta
interpretacdo de cada variavel considerando-se a imprevisibilidade do componente
estocastico do sinal do COP e a previsibilidade do seu componente deterministico
(DUARTE; FREITAS, 2010; KAPTEYN et al.,, 1983a; RAYMAKERS; SAMSON;
VERHAAR, 2005a; RUHE; FEJER; WALKER, 2010). Alguns estudos sugerem em
geral uma relagdo inversamente proporcional entre as variaveis quantitativas e a
estabilidade postural (RAYMAKERS; SAMSON; VERHAAR, 2005b). Nota-se que
esta interpretagdo se sustenta principalmente sobre o conceito de executar uma
tarefa postural mantendo o minimo balango corporal — steadiness (NICHOLS, 1997).
Estudos do nosso grupo tém proposto novas analises para o sinal posturografico
através da analise das variaveis do estatocinesiograma 3D e da otimizagéo eficiente,
a primeira as avalia como descrito a seguir.

Baracat et al. propuseram um método de avaliagado das estratégias posturais
por meio da analise do numero de regibes de alta densidade (nHDR) do
estatocinesiograma tridimensional (3D-SKG) (Figura 1). O método é baseado nas
evidéncias de que, para reagir as perturbagdes, o sistema nervoso central (SNC)
utiliza de forma isolada ou simultanea estratégias de movimento — estratégia de
tornozelo e quadril — e que tais estratégias produzem padrdes de deslocamento do
COP no espago (GATEV et al.,, 1999; HORAK, 1987). Primeiro, uma matriz
representando a area de deslocamento do CP durante a tarefa € “discretizada” em
areas de 1x1 mm, de tal forma que a frequéncia absoluta de amostras CP dentro de
cada caixa representa o numero de amostras dentro de um histograma bivariado.

Em seguida, o ruido de quantizagao € minimizado usando um filtro espacial mediano



de 3x3 mm seguido de interpolagdo espacial bicubica. Terceiro, o histograma é
escalonado em relacdo a duragdo da tarefa e € pesquisado por regides nao
conectadas do histograma 2D, onde a distribuigao de frequéncia gera picos, ou seja,
regides de alta densidade. Finalmente, as regides de alta densidade que identificam
as estratégias de controle postural sdo usadas para rotular os padrées espaciais do
COP como simples, duplos ou multicéntricos dependendo do numero de regides de
alta densidade (nHDR; 1, 2 ou 3 ou mais, respectivamente). Padrdées unicéntricos
foram observados na auséncia de desafio visual ou biomecanico; padrbes duplos
foram frequentes em desafios visuais ou biomecanicos e, padrdes multicéntricos em
desafios visuais e biomecanicos, sendo sugestivos de diferentes estratégias de
movimento de tornozelo e quadril (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013).

Centro de massa

Quadril

Joelho

Tornozelo

: : : +
* 1352 o 450 45 '
[ ® e B | W[ e® %
. . 4 " 450
E : 0
D e —
- x +
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Centro simpl Centro duplo Centro duplo Centros
entro simples AP ML miltiplos

Figura 1: Estatocinesiograma tridimensional (3D-SKG) com a classificagao dos
padrdes espaciais. Adaptado de(BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013).



A confiabilidade teste-reteste do 3D-SKG varia de razoavel a excelente para
identificagdo de nHDR com ou sem entrada visual foi excelente (ICC = 0,844 e
0,792, respectivamente) ou razoavel a bom (ICC = 0,575 e 0,488, respectivamente).
A confiabilidade dos parametros do estabilograma e estatocinesigrama variou de
excelente a ruim para qualquer tarefa postural com (ICC: 0,961 - 0,491; ICC: 0,859 -
0,194) ou sem entrada visual (ICC: 0,990 - 0,444; ICC: 0,960 - 0,166) (DE SA
FERREIRA; JUNQUEIRA FERRAZ BARACAT, 2014).

1.2 Ataxia espinocerebelar

A ataxia cerebelar refere-se a um grupo especifico de doengas degenerativas
do sistema nervoso com etiologia ndo genética (adquirida) ou genética do tipo
autossdmico dominante ou recessivo, nas quais a principal manifestacao clinica é a
incoordenagao motora (KLOCKGETHER; MARIOTTI; PAULSON, 2019). O termo
abrange um grupo de desordens neurolégicas raras e complexas (SILVA et al.,
2019).

Especificamente, a ataxia espinocerebelar (SCA, do inglés spinocerebelar
ataxia) engloba um grupo heterogéneo de disturbios com caracteristicas
autossébmicas dominantes (FOGEL; PERLMAN, 2007; SHAKKOTTAI; FOGEL,
2013). Os principais mecanismos fisiopatoldégicos das SCA incluem substancias
toxicas, disfungao do acido ribonucleico (RNA, do inglés ribonucleic acid), disfungao
mitocondrial, canalopatias, autofagia e desregulacdo da transcricdo dos genes.
Estudos recentes também mostraram a importancia das vias de reparo do acido
desoxirribonucleico (DNA, do inglés deoxyribonucleic acid) e expansdes de citosina,
adenina e guanina (CAG) (SULLIVAN et al., 2019). Na maior parte dos casos, a SCA
€ causada por mutacdes caracterizadas pela presenga de um trinucleotideo CAG
repetido, expansivo e instavel, na regido codificada do gene avaliado (ZEIGELBOIM
et al., 2013a).

As sequelas da SCA advém dos danos ou disfun¢des do cerebelo ou de suas
vias de entrada ou saida (MARSDEN; HARRIS, 2011). Lesbées em diferentes areas
do cerebelo podem levar a diferentes padrdes de degeneracao (BUNN et al., 2013).
Diversos subtipos da doenga foram identificados e sao atualmente identificados

através da numeragdo apos a sigla SCA, na ordem de descoberta do gene



defeituoso correspondente. Foram descritos mais de 40 tipos de SCA (TEIVE;
ASHIZAWA, 2015). Além da degeneragdo do cerebelo, pode ocorrer o
comprometimento da medula espinhal; portanto, o termo espinocerebelar se refere a
este comprometimento que ndo é comum em todos os tipos de ataxia. Entretanto, ja
se sabe que outras regides do sistema nervoso também podem ser afetadas, tais
como o0s nervos periféricos, nucleos da base e nucleos pontinhos no tronco
encefalico (KLOCKGETHER; MARIOTTI; PAULSON, 2019). Disfun¢des cerebelares
podem resultar em deficiéncias graves que afetam a movimentagdo dos membros
superiores e inferiores, controle visuomotor, equilibrio e marcha, prejudicando a
funcionalidade (BAKKER et al., 2006).

Em geral, os sinais e sintomas da SCA tém inicio insidioso e um curso clinico
progressivo e crénico (ASHIZAWA,; XIA, 2016). A SCA pode se caracterizar por uma
perda progressiva da estabilidade postural e da coordenagdo motora e pelo
surgimento de manifestagbes clinicas tais como dismetria, tremores distais,
disdiadococinesia, disfun¢gdes oculomotoras e disartria. Limitagdes da mobilidade e
declinio da qualidade de vida também estdo associadas com a SCA (MARSDEN;
HARRIS, 2011). Em tipos especificos de SCA, os individuos podem apresentar
sintomas piramidais (espasticidade, hiperreflexia); extrapiramidais (tremor, rigidez);
oftalmoplegia; disturbios sensitivos, da audigdo e da visdo; disfungbes da bexiga e
intestinos; complicagbes cardiacas e osteomusculares; e comprometimento cognitivo
(SILVA et al., 2019; SULLIVAN et al.,, 2019). A maior causa de deficiéncia em
pacientes com SCA sao as desordens do equilibrio e marcha (MARQUER;
BARBIERI; PERENNOU, 2014).

Considera-se que as taxas de incidéncia para ataxias progressivas
coletivamente ndo sdo conhecidas, embora algumas condigbes especificas tenham
sido bem caracterizadas. A prevaléncia da SCA é relatada como de 5-7 a cada
100.000 habitantes, com incidéncia variando de acordo com o tipo de manifestagao
genética e conforme as diferentes regides geograficas (VELAZQUEZ-PEREZ et al.,
2014). A frequéncia de diferentes subtipos de SCA mostra uma variabilidade
geografica e étnica. No mundo, o tipo mais comum & a SCA3 seguida da SCA2. No
Brasil, mais especificamente na regido Sul, tem-se avaliado um grande numero de
familias portadoras de SCA 3 (ZEIGELBOIM et al., 2013a).

O diagndstico de SCA é feito por um neurologista e deve associar o exame
fisico a testes de sequenciamento genético (KLOCKGETHER; MARIOTTI,



PAULSON, 2019). Outros exames utilizados variam de simples exames de sangue a
estudos de condugdo nervosa, puncgédo lombar e neuroimagem. Instrumentos de
avaliacdo para identificar o grau de comprometimento e severidade dos sintomas
também séao utilizados (SILVA et al., 2019). Escalas de avaliagdo sao usadas para
0s varios componentes da ataxia, por exemplo, mensurar a gravidade dos sintomas
da SCA (CENCI et al., 2013).

Nao ha tratamento farmacologico que traga alivio dos sintomas, apenas para
SCA de origem comprovadamente metabdlica, sendo o tratamento fisioterapéutico
uma das poucas opgodes terapéuticas para estes individuos (FONTEYN et al., 2014).

1.21 Controle postural na ataxia espinocerebelar

Danos no cerebelo podem afetar estruturas envolvidas na locomogao
causando desordens no equilibrio e marcha ataxica. O equilibrio dos portadores de
lesdo cerebelar é caracterizado por aumento do passo, movimentos de oscilagcédo de
tronco anormais e incoordenacdo da marcha e, todos estes sintomas sao
relacionados a quedas (APRIGLIANO et al,, 2019). Sendo assim, € comum e
esperado que individuos com SCA apresentem redugdo do equilibrio e da
mobilidade, com quedas frequentes e perda ou diminuicdo da independéncia
(FONTEYN et al., 2014). Isto pode favorecer a inatividade e, consequentemente
afetar a aptidao cardiorrespiratéria e aumentar o risco de quedas (OLIVEIRA et al.,
2018).

A instabilidade postural e as quedas sao caracteristicas comuns no
envelhecimento e também em disturbios neuroldgicos, sendo responsaveis pela
reducdo da mobilidade, perda da independéncia e frequentemente quedas. O
prejuizo no controle da estabilidade postural é a principal caracteristica das doengas
cerebelares (BUNN et al., 2013). O exame clinico do controle postural fornece
apenas uma estimativa relativamente grosseira e subjetiva de possiveis
anormalidades na regulagao do equilibrio (FONTEYN et al., 2014; VISSER et al.,
2008). Uma vez que duas das principais fungbes cerebelares sdo a regulagéo da
postura e da estabilidade postural, é esperado que individuos com ataxia
apresentem déficit do equilibrio e da mobilidade, com quedas frequentes e perda ou
diminuigéo da independéncia (FONTEYN et al., 2014).



A posturografia € um meétodo utilizado para o diagnostico diferencial das
ataxias hereditarias e para identificar achados neurofisiolégicos nas ataxias
cerebelares; elimina a subjetividade do examinador e do examinado (SCHWABOVA
et al., 2012). E utilizada para medir a estabilidade postural e quantificar a postura na
ataxia (SCHWABOVA et al., 2014). A utilizacdo deste método esta descrita na
Tabela 1.

Schwabova et al. (2012) em um estudo transversal avaliaram 17 pessoas
com SCA2, 17 com ataxia de Friedrich e 17 controles para verificar a validade da
posturografia para o diagnostico diferencial entre os tipos de ataxia hereditarias. Os
parametros posturograficos utilizados foram o COP AP (anteroposterior) e ML
(mediolateral) e os desvios de velocidade do COP. Concluiram através dos
parametros posturograficos adquiridos na posi¢cdo de pé com e sem apoio visual
que a posturografia € um método que pode ser utilizado para diagndstico diferencial
bem como para prover achados neurofisiolégicos tanto na ataxia cerebelar quanto
sensorial, visto encontrar diferencas entre os pacientes com Friedrich Ataxia e
SCA2, com base na postura ereta sem controle visual e no desvio ML
(SCHWABOVA et al., 2012).

Diener et at. 1984 compararam em um estudo transversal um grupo de
individuos normais com 5 grupos de individuos com doenga cerebelar com as
formas mais comuns de localizagdo da degeneragéo no cerebelo com o objetivo de
quantificar e caracterizar o controle postural de pé. Foram mensurados o
deslocamento do centro de pressao na direcdo AP e lateral com olhos abertos e
fechados. A duragcdo da amostragem foi de 40 segundos e a amplitude da frequéncia
analisada variou de 0,01 a 10 Hz (0,025 Hz por passo). Verificaram que os padrbes
anormais de equilibrio diferem de acordo com a localizagdo da lesdo no cerebelo.
Na ataxia de Friedrich o espectro AP e lateral foi geralmente observado entre 0,2 a
0,7 Hz; pacientes com atrofia cerebelar apresentavam tremor de 3 Hz; pacientes
com lesdes nos hemisférios ndo apresentaram diferengas quando comparados aos
individuos normais; pacientes com lesdo cerebelar difusa apresentaram aumento

dos parametros sem padrdes especificos (DIENER et al., 1984).
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Tabela 1: Sintese dos estudos sobre controle da estabilidade postural por meio da posturografia em pessoas com ataxia

espinocerebelar.

Autores N Principais achados

Diener et al.,, Pacientes =5 Padrdes anormais de equilibrio diferem de acordo com a localizagédo da leséo no cerebelo

1984 Controle

Bakkeretal., SCA=9 Instabilidade postural em pacientes com SCA seguido das perturbagdes da instabilidade que
2006 Controles = 12 ocorrem lateralmente e para tras

Bunn et al,, SCA6 =17 Aumento na velocidade de deslocamento com a diminuigdo da largura da postura; instabilidade
2013 Controle = 17 postural é fortemente relacionada a severidade dos sintomas da doenga

Schwabovaet SCA2 =17 A posturografia € um método que pode ser utilizado para diagndstico diferencial bem como para
al., 2012 Friedrich = 17 prover achados neurofisioldgicos tanto na ataxia cerebelar quanto sensorial

Controles = 17
Schwabova Friedrich = 13 Os resultados mostraram que os parametros posturograficos com os olhos abertos estavam
et al., 2014 Ataxia cerebelar relacionados ao prejuizo do controle postural detectado nas escalas

autossémica

dominante = 11
Ferreira et SCA3 =5 Os pacientes SCA3 apresentaram estratégias de movimento quando comparados ao grupo

al., 2016 Controle =5 controle com aumento do balango do corpo quando com privagao da viséo.
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Nanetti et al.,
2017

Liu et al.,
2020

SCA1=9
Controles = 17
SCA3 =62

Controles = 62

No grupo controle a estabilidade ndo mudou em todas as condi¢cdes avaliadas. Nos pacientes
SCA1 houve progressivas anormalidades posturais.

Pacientes tiveram prejuizos em estabilidade estatica através da medida do CoP e dinamica
medida através dos limites de estabilidade e o indice de equilibrio geral. A gravidade da ataxia
pode ser associada tanto pela estabilidade estatica quanto dinamica, mas nao se relaciona com a

progressao da doenca.
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Bakker et al. 2006 avaliaram o efeito da lesdo cerebelar degenerativa no
controle postural em resposta a perturbagdbes em multiplas direcbes. Foram
estudados 9 pacientes SCA e 12 controles pareados por idade, peso e massa
corporal. Neste estudo transversal foi realizada uma avaliagdo posturografica
detalhada para avaliar o COM e se a instabilidade postural na SCA esta relacionada
ao aumento ou diminuigdo dos movimentos intersegmentais. O achado mais
significativo foi a grande instabilidade dos pacientes com SCA seguido das
perturbacdes da instabilidade que ocorrem lateralmente e para tras. A maior causa
desta instabilidade foi a redugdo da mobilidade do tornozelo e flexdo de joelhos em
resposta as perturbagdes e aumento da mobilidade da pelve e tronco (BAKKER et
al., 2006).

Bunn et al. 2013, em um estudo transversal, verificaram a natureza da
instabilidade na SCA6 e a correlagdo entre instabilidade postural na SCA6 e a
severidade dos sintomas através da escalas SARA e o equilibrio funcional através
da Escala de Equilibrio de Berg (BBS). Nesse estudo 17 individuos com SCAG foram
pareados com 17 saudaveis. A posturografia foi utilizada para quantificar o balango
postural tridimensionalmente medido por 40 segundos. Foi também verificado se
havia uma preponderancia direcional no balango e se havia distribuigdo anormal da
instabilidade das articulagdes. Forte correlacdo entre a severidade da doenca e a
instabilidade postural foi encontrada (BUNN et al., 2013).

Schwabova et al. (2014) em um estudo transversal com 13 participantes com
ataxia de Friedrich, 11 com ataxia cerebelar autossémica dominante foram avaliados
com a Escala para Avaliagdo e Graduacdao da Ataxia (SARA) e com a Escala
Cooperativa Internacional para Graduagdo da Ataxia (ICARS) e posturografia na
posicéo de pé com e sem auxilio da visdo. Neste estudo o objetivo foi determinar se
0s escores obtidos com estas escalas aplicadas nos respectivos pacientes
apresentavam associagdo com 0s seus parametros posturograficos de COP A-P e
M-L. Os resultados mostraram que os parametros posturograficos durante a
condicdo de olhos abertos estavam relacionados ao prejuizo do controle postural
detectado nas escalas (SCHWABOVA et al., 2014).

Ferreira et al. (2016) estudaram 5 pessoas com SCA3 e outras 5 saudaveis
com o objetivo de investigar as estratégias de movimento utilizadas pelos pacientes
SCA3. Os participantes foram avaliados através da posturografia com os pés juntos
e separados; olhos fechados e abertos. Os dados do COP foram coletados e
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analisados pelo método do mapa 3D-SKG (regides de alta densidade, alta
velocidade e a distancia média e maxima entre as regides) (BARACAT; DE SA
FERREIRA, 2013), bidimensionalmente (area eliptica e média da velocidade) e
unidimensionalmente (desvio-padrao e velocidade) em trés tentativas de 30
segundos cada. A analise de variancia revelou efeito de interagao significativo 1D (p
< 0,001), 2D (p < 0,001) e 3D (p = 0,004) para todos os parametros, com maiores
valores de balanco corporal sob restricdes visuais e biomecanicas, separadas ou
combinados. Foi concluido que os pacientes com SCA3 apresentaram estratégias
de movimento com aumento do balangco do corpo durante a privacdo da viséo,
quando comparados ao grupo controle. O pequeno tamanho amostral e a auséncia
de escalas para avaliacdo funcional sio limitagdes importantes do estudo
(FERREIRA et al., 2016).

Nanetti et al. (2017), em um estudo prospectivo utilizando a posturografia pelo
periodo de 4 anos, avaliaram o balanco postural de pacientes SCA1 buscando
identificar déficit motor funcional antes de os individuos apresentarem a
manifestagdo clinica da doenga (estagio pré-clinico). Participaram do estudo 9
pacientes assintomaticos e 17 controles que foram avaliados na plataforma de forca
com e sem feedback visual para medir o indice geral de estabilidade. No grupo
controle a estabilidade ndo mudou em todas as condi¢cdes avaliadas. Nos pacientes
SCA1 houve progressivas anormalidades posturais. Desta forma, os parametros
posturograficos podem ser uma medida de triagem clinica desta populagéao
(NANETTI et al., 2017).

Liu et al. (2020) avaliaram a instabilidade postural de pacientes com SCA3 e
investigaram a relag&o entre a instabilidade postural e progressao da doenga atraves
da medida posturografica. Neste estudo transversal, 62 pacientes saudaveis foram
pareados com nao saudaveis e o controle postural foi medido por meio da
plataforma de forga. O principal componente analisado foram os fatores que
influenciam a instabilidade postural. Pacientes com SCA3 tiveram prejuizos na
estabilidade estatica (através da medida do COP) e na dindmica (medida através
dos limites de estabilidade e o indice de equilibrio geral). A auséncia do feedback
visual foi a medida mais sensivel para diferenciar os grupos. A gravidade da ataxia
pode ser associada tanto pela medida da estabilidade estatica quanto dinamica,
embora ndo se relacione com a progressao da doenga. Desta forma, a medida
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quantitativa da instabilidade postural por meio da posturografia pode contribuir para
ensaios clinicos de reabilitacdo (ALBERTSEN et al., 2017).

1.3 Justificativas

1.3.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

O resultado do exame quantitativo da avaliagdo postural na SCA tem
importancia tanto na pesquisa quanto na pratica clinica (MARQUER; BARBIERI;
PERENNOU, 2014). Compreender os déficits de componentes que ocorrem como
manifestacdo clinica da SCA fundamenta possibilidades de intervencgdes clinicas,
bem como a compreensdao os mecanismos que envolvem a manifestacdo dos
sintomas. Apesar da auséncia de tratamentos medicamentosos, muitos sintomas
desta patologia sédo trataveis com exercicios (SILVA et al., 2019). Muitos estudos
sugerem que a reabilitagdo pode aliviar as desordens posturais dos pacientes com
SCA (MARQUER; BARBIERI; PERENNOU, 2014). Desta forma, o entendimento
destes pelo profissional de saude é fundamental para o manejo clinico desta
condicéo de saude (SILVA et al., 2019).

1.3.2 Relevéancia para a Agenda de Prioridades do

Ministério da Saude

De acordo com a agenda de prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude,
2018, o debate sobre a importancia da pesquisa para os sistemas e servigos de
saude ganhou forga a partir de 1990, liderado pelo Council on Health Research for
Development (COHRED) e o Global Forum for Health Research, que entendem a
saude como um direito, a equidade como um principio € a pesquisa com uma
ferramenta indispensavel para auxiliar no desenvolvimento de intervengcbes que
ajudardo a prevenir ou mitigar o impacto na saude de politicas, programas,
processos, agdes ou eventos originarios de qualquer setor. A pesquisa cientifica e
tecnolégica em saude € considerada, portanto, um componente indispensavel a
melhora das agdes de promog¢ao, protecao e recuperacao da saude da populacéo. A
pesquisa em saude no Brasil apresenta demandas especificas de acordo com o
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perfil epidemiologico do pais, que se caracteriza pela presenca de problemas
persistentes, incluindo doencas tropicais e negligenciadas, epidemias emergentes e
doencas cronicas n&o-transmissiveis. Este estudo encontra-se no eixo 4 da Agenda
de Prioridades — Desenvolvimento de Tecnologias e Inovagdo em Saude.

1.3.3 Relevéncia para o Desenvolvimento Sustentavel

A Organizagdo das Nagbes Unidas promove a Agenda 2030 para o
desenvolvimento sustentavel (UNITED NATIONS, 2015), por meio da qual
reconhece que a erradicagao da pobreza em todas as suas formas e dimensdes, o
combate as desigualdades dentro dos e entre os paises, a preservagédo do planeta,
a criacdo do crescimento econdmico sustentado, inclusivo e sustentavel e a
promogao da inclusdo social estdo vinculados uns aos outros e sao
interdependentes.

Este estudo se enquadra no Objetivo 3 Saude e Bem-estar para: assegurar
uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades;
aumentar substancialmente o financiamento da saude e o recrutamento,
desenvolvimento e formacgado, e retencdo do pessoal de saude nos paises em
desenvolvimento, especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos pequenos
estados insulares em desenvolvimento. Assim, este estudo é relevante a medida
que tem como proposta estudar aspectos do controle postural de individuos com
SCA para embasar a tomada de decisdo acerca da melhor abordagem terapéutica a

estes individuos.

1.4 Objetivos

1.4.1 Geral

Caracterizar o controle da estabilidade postural de individuos com SCA por
meio de posturografia por plataforma de forga.

1.4.2 Especificos
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1. Descrever e comparar o perfil posturografico de individuos com SCA e
individuos saudaveis, através do estatocinesiograma 3D.
2. Correlacionar a gravidade dos sintomas clinicos as medidas clinicas de

equilibrio e o perfil posturografico em individuos com SCA.

Hipoéteses

Individuos com SCA apresentam maiores deslocamentos corporais na
posturografia analisada por meio do estatocinesiograma 3D comparados a
individuos saudaveis;

A gravidade dos sintomas motores esta diretamente correlacionada com
deslocamentos corporais na posturografia e inversamente correlacionada com
os escores das medidas clinicas de equilibrio postural em individuos com
SCA.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa € parte de um projeto “guarda-chuva” intitulado
“ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE INDIVIDUOS COM ATAXIA
ESPINOCEREBELAR (SCA)’, aprovado para execugéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa antes da sua execug¢do sob o numero CAAE 96776818.4.0000.5235

(Anexo 1), em consonancia com a resolugao 466/2012.

2.2 Delineamento do estudo

O presente estudo foi uma analise secundaria de dados coletados em estudo
de delineamento transversal e analitico (HOCHMAN et al., 2005). Foi utilizado o
checklist STROBE (VANDENBROUCKE et al., 2007) como diretriz para a redagao

do manuscrito.

2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Foram convidados a participar do estudo individuos com diagndstico de ataxia
espinocerebelar que estavam em tratamento fisioterapéutico na Clinica Escola
Amarina Motta (CLESAM) do Centro Universitario Augusto Motta, no Hospital
Universitario Gaffré e Guinle, no Instituto de Neurologia Deolindo Couto e
integrantes da Associagao Brasileira de Ataxias Hereditarias e Adquiridas.

O grupo controle foi composto por dados posturograficos disponibilizados em
banco de dados (SANTOS; DUARTE, 2016) cujos sinais foram obtidos em trés
tentativas de 60 s, caracterizadas pela combinagdo de condi¢gdes visdo (“olhos
abertos” ou “olhos fechados”), base ("aberta” ou “fechada”) e superficie (“firme” ou

“‘espuma”). Apenas ensaios caracterizados por “superficie firme” serdo examinados.
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Considerando que a restricdo na propor¢ao caso:controle pode aumentar o viés na
estimativa do risco em estudos observacionais (AUSTIN; STUART, 2021), serdo
incluidos todos os participantes do banco de dados do grupo controle que atendam
aos critérios de elegibilidade.

2.3.2 Critérios de inclusao

Idade igual ou superior a 18 anos;

Ambos os sexos;
Grupo SCA: diagndstico por um neurologista, mediante exame de DNA;

L b~

Grupo Controle: auséncia de doengas neurologicas e musculoesqueléticas;

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Presenga de comorbidades neuroldgicas;

2. Incapacidade de manter a postura de pé;

3. Diagndstico de hipertensao arterial sistémica ndo controlada e/ou cardiopatias
ndo estabilizadas;

4. Presenca de dor ou disturbios ortopédicos que impegam a execucado dos

testes.

2.4 Procedimentos

Inicialmente, os voluntarios foram contatados por telefone e entdo
esclarecidos a respeito dos objetivos do estudo. Manifestado o desejo de participar,
foram convidados a se dirigir ao Laboratorio de Neurociéncias em Reabilitagdo, do
PPGCR da UNISUAM para pesquisa dos critérios de elegibilidade, a partir de uma

anamnese inicial.

241 Avaliacao clinica

Os participantes foram avaliados em uma sessdo por dois examinadores

independentes, experientes na aplicacdo de instrumentos de avaliacdo padronizados
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descritos a seguir: Mini-Mental State Examination (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), Scale for the Assessment and Rating of Ataxia,
Inventory of Non-Ataxia Signs, Berg Balance Scale, 4-Stage Balance Test, modified
Dynamic Gait Index e posturografia por plataforma de forga.

2.4.2 Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
(SARA)

A SARA (Anexo 2) é uma medida usada para mensurar a gravidade da Ataxia
Espinocerebelar e ataxia idiopatica (ILG et al., 2009). A escala SARA foi traduzida e
validada para o portugués brasileiro, mostrando boa confiabilidade e validade
(BRAGA-NETO et al., 2010). E um instrumento que mensura os sintomas da SCA
em uma escala de 0 (ndo ataxia) a 40 (ataxia grave). Compreende oito itens:
marcha, disturbio na fala, postura, sentado, dismetria, dedo-nariz, tremor e
velocidade de movimentos alternados das maos, calcanhar-dedo (SCHWABOVA et
al., 2014).

2.4.3 Inventory for Non-Ataxia Signs (INAS)

O INAS (Anexo 3) inclui uma lista de varios sinais ndo ataxicos que ocorrem
frequentemente em pacientes com ataxia e de sinais oculomotores do cerebelo que
nao sao considerados na escala SARA. O INAS consiste em 30 itens, cada um
relacionado a 1 de 16 sintomas/sindromes: areflexia, hiperreflexia, resposta
extensora plantar, espasticidade, paresia, amiotrofia, fasciculagbes, mioclonia,
rigidez, coreia, distonia, tremor em repouso, sintomas sensoriais, sinais
oculomotores do tronco cerebral (oftalmoparesia horizontal e vertical, lentiddao das
sacadas), disfungdo urinaria e comprometimento cognitivo. Assim, a contagem do
INAS varia de 0 a 16 (ALEX et al., 2011). Os itens sdo agrupados em categorias
funcionais, refletindo 16 sinais de nao ataxia e oculomotor cerebelar. Como medida
quantitativa simples, a contagem do INAS reflete a presenga ou auséncia de sinais
de ndo ataxicos, quando pelo menos um item relacionado a um sinal de nao-ataxia
esta presente. O INAS é facil de usar, exigindo apenas testes ou procedimentos que

s&o realizados rotineiramente no exame neurologico. No geral, provou ser um
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complemento util para o SARA, mas ndo € uma medida de resultado primario

apropriada em ensaios intervencionistas em ataxia (PAAP et al., 2016a).

244 Berg Balance Scale (BBS)

A BBS (Anexo 4) foi criada em 1992 por Katherine Berg (SILVA et al., 2008) e
validada para a populagao brasileira (MIYAMOTO et al., 2004) Esta escala tem sido
muito usada para determinar os fatores de risco de perda de independéncia e
quedas (ZEIGELBOIM et al., 2013a). Apresenta 0,98 de sensibilidade e 0,99 de
especificidade para avaliar o risco de cair por meio de testagem de 14 itens
cotidianos. Cada item é subdividido em subitens de zero (incapaz de realizar a
tarefa) a quatro (realiza de forma independente) (CENCI et al., 2013). A pontuagao
total € de 56, e indice igual ou menor a 36 esta associado a 100% de risco de
quedas. Cada teste tem cinco opgdes de classificagdo, sendo que zero significa a
inabilidade de desenvolver a acéo solicitada. As op¢gdes aumentam até 4, conforme
aumenta a habilidade total de exercer a fungdo. Dessa forma, quanto maior o
escore, melhor a condigéo de equilibrio do idoso e menor o seu risco de queda (LEE
et al., 2013; PERES; SILVEIRA, 2010).

245 4-Stage Balance Test (FSBT)

O FSBT (Anexo 5) consiste na manutengado da posigao estatica em quatro
posturas diferentes: base estreita (pés juntos), semi-tandem, tandem, e equilibrio
unipedal. Este teste tem como objetivo a avaliagdo do equilibrio estatico. Os
voluntarios sdo convidados a permanecer de pé em 4 posi¢cdes progressivamente
mais desafiadoras: (i) pés unidos; (ii) semi-tandem; (iii) tandem e (iv) apoio unipedal.
Se o voluntario puder manter uma posi¢cao por 10 s sem mover 0s pé€s ou precisar
de apoio, a préxima posi¢ao é realizada (ROSSITER-FORNOFF et al., 1995).

2.4.6 Modified Dynamic Gait Index (mDGI)
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A mDGI (Anexo 6) tem como objetivo avaliar e documentar a capacidade do
individuo de modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas de
determinadas tarefas. Sao 8 tarefas e o sistema de pontuacédo avalia 3 aspectos
correlacionados do desempenho desta atividade: padrdo de marcha, nivel de
assisténcia e tempo. A pontuacgao total &€ de 0 (grave acometimento da marcha) a 64
(sem acometimento da marcha) (DE CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006;
MATSUDA; TAYLOR; SHUMWAY-COOK, 2014).

2.5 Desfechos Primario: Posturografia

2.51 Protocolo de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no Laboratorio de Neurociéncias em
Reabilitagdo e Laboratério de Analise Cinética e Cinematica do programa de Pés-
Graduagao em Ciéncias da Reabilitagdao (PPGCR) do Centro Universitario Augusto
Motta/UNISUAM (RJ, Brasil). A andlise dos dados foi realizada no Laboratério de
Simulagdo Computacional e Modelagem em Reabilitagdo do PPGCR.

O protocolo de coleta de sinais posturograficos seguiu as recomendagdes
internacionais (SCOPPA et al., 2013). A aquisi¢do dos sinais foi realizada por meio
da plataforma de forca AccuSway Plus AMTI (Advanced Mechanical Technologies,
Inc.). A calibragdo da plataforma ocorreu conforme instrugdo do manual do

fabricante. A frequéncia de aquisi¢ao dos sinais foi de 100 Hz.

2.5.2 Processamento e analise do sinal posturografico

Os sinais de COP foram analisados utilizando os métodos do
estatocinesiograma 2D (KAPTEYN et al., 1983b; OLIVEIRA; SIMPSON; NADAL,
1996) e estatocinesiograma 3D (DE SA FERREIRA; JUNQUEIRA FERRAZ
BARACAT, 2014).

Para as analises SKG-2D foram calculadas a area eliptica pelo método de
componentes principais (OLIVEIRA; SIMPSON; NADAL, 1996) e a velocidade média
(RAYMAKERS; SAMSON; VERHAAR, 2005b).
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Para as analises SKG-3D, primeiramente, uma matriz representando a area
de deslocamento do CP durante a tarefa foi “discretizada” em areas de 1x1 mm, de
tal forma que a frequéncia absoluta de amostras CP dentro de cada caixa representa
0 numero de amostras dentro de um histograma bivariado. Em seguida, o ruido de
quantizagao foi minimizado usando um filtro espacial mediano de 3x3 mm seguido
de interpolacdo espacial bicubica. Terceiro, o histograma foi escalonado em relagao
a duragao da tarefa e pesquisado por regides ndo conectadas do histograma 2D,
onde a distribuicdo de frequéncia gera picos, ou seja, regides de alta densidade.
Finalmente, as regides de alta densidade identificadas foram usadas para rotular os
padroes espaciais do CP como simples, duplos ou multicéntricos dependendo do
namero de regides de alta densidade (nHDR; 1, 2 ou 3 ou mais, respectivamente)
(BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013).

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo)

Por se tratar de analise secundaria de dados, ndo houve calculo de amostra
para este estudo.

2.6.2 Plano de analise estatistica

Os resultados foram analisados no Laboratério de Simulagdo Computacional
e Modelagem em Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM),
campus Bonsucesso (RJ, Brasil), bem como a consolidagdo do banco de dados
coletados. Foram utilizados os programas R Project versao 4.0.2 e JASP versao
0.14.

Os dados primarios foram digitados em uma planilha eletrénica para calculo
de variaveis secundarias em Excel 2016 (Microsoft Corp., EUA) e depois importados
para os softwares para analise estatistica usando pacotes disponiveis. A evidéncia
estatistica de significancia foi estabelecida em p < 0,05.
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Para a analise descritiva foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk
as variaveis continuas. Valores no texto, tabelas e graficos foram exibidos como
média + DP (desvio-padrdao) ou mediana [P25, P75] para variaveis continuas com
distribuicdo normal e ndo-normal, respectivamente; as variaveis categoéricas foram
descritas como frequéncia (%).

Foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) para testar os efeitos de
interacdo e principais para comparagdes entre-sujeitos para grupos (niveis: SCA,
controle), e intra-sujeitos para condicdes de base (niveis: base aberta, base
fechada) e visdo (niveis: olhos abertos, olhos fechados) nas variaveis
posturograficas area eliptica, velocidade média, nHDR.

O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para analise da
correlacdo entre as variaveis quantitativas de desfecho com distribuicdo normal ou
nao-normal, respectivamente. Os valores de correlacdo e seus respectivos niveis
qualitativos de associagao foram descritos como: 0,0 (sem associagédo); 0,01 a
10,20 (associagéo desprezivel); 0,21 a +0,40 (associagao fraca); +0,41 a +0,70
(associagao moderada); +0,71 a 0,99 (associagdo forte); +1,00 (associagao
perfeita).

2.6.3 Disponibilidade e acesso aos dados

Os sinais e dados coletados serao disponibilizados juntamente com os artigos
publicados.

2.7 Resultados esperados

Espera-se com esta pesquisa constatar que os déficits de equilibrio e controle
postural sdo maiores em individuos com SCA do que em saudaveis e aumentam

proporcionalmente a gravidade dos sintomas e déficits funcionais da SCA.
2.8 Orcamento e apoio financeiro

Este estudo foi financiado pela Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo Financeiro 001.
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Capitulo 3 Producao Intelectual

3.1 Manuscrito #1

3.1.1 Metadados do manuscrito #1

Journal: | Parkinsonism and Related Disorders

Two-year Impact Factor (YEAR)': | 4,891

Classificagdo Qualis (ANO)*: | A1

Submetido/Revisado/Aceito em: | 31/08/2021

3.1.2 Contribuigcao dos autores do manuscrito #1 de

acordo com a proposta Contributor Roles Taxonomy

(CRediT)?
Iniciais dos autores, em ordem: | AFG TL CP |CHRH | LASO | ASF
Concepgao X X X X X
Métodos X X X X X X
Programacao X
Validagao X
Anidlise formal X
Investigacao X X
Recursos X X
Manejo dos dados X X X X
Redacao do rascunho X X X X
Revisao e edicao X X X X X
Visualizagdo X
Supervisao X X X
Administracao do projeto X X X
Obtenc¢ao de financiamento X X X

! Disponivel para consulta em: www.scimagojr.com
2 Disponivel para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br
3 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211
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Abstract

Background: Postural instability with an excessive body sway is a disabling
manifestation in spinocerebellar ataxia (SCA). However, whether the larger body
sway reflects distinct movement strategies for postural control in this population
remains uncertain. Aims: To describe the control of postural stability of people with
SCA3 wusing body sway and movement strategy analyses derived from
posturography, and to compare these findings with healthy subjects. Participants:
Twenty-three participants with SCA3 (7 men, 16 women, age 47+11 years) and 102
healthy participants (34 men, 68 women; age 44122 years). Methods: Posturography
was performed under static standing with eyes open/closed tasks. Postural stability
was assessed using elliptical area (Area) and average velocity (Vavg). Spatial
patterns (single-, double-, or multi-centered) were derived from the number of high-
density regions (nHDR) in the three-dimensional statokinesigram. Results: Repeated
measures two-way analysis-of-variance showed a vision-by-group interaction effect
for Area (F1,122=28.831, p<0.001,1?=0.037) and Vavg (F1,123=59.367,
p<0.001, n?=0.073); sway area and velocity were higher in the SCA3 group and
increased under eyes-closed condition, with a higher increase in the SCA3 group. A
main effect for group (F1,123=11.702, p<0.001, n?>=0.061) but not vision (F1,123=2.257,
p=0.136, n°=0.005) was found for nHDR. Spatial patterns were different between
groups under trials with eyes closed (y22,125=7.46, p=0.023) but not open
(x%2,125=2.026, p=0.363), with an overall shift from single-centered to double- or multi-
centered spatial patterns in this test condition. Conclusions: Compared to healthy
subjects, a larger body displacement and velocity in people with SCA3, mainly under
visual constraints, are not related to the predominance of either ankle-hip movement

strategies.



Keywords: spinocerebellar ataxias; posturography; postural control.
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1 Introduction

Spinocerebellar ataxia (SCA) is a heterogeneous group of cerebellar ataxia
disorders with an autosomal dominant characteristic (KLOCKGETHER; MARIOTTI;
PAULSON, 2019). More than 40 types of SCA are currently identified, numbered in
the order of discovery of the corresponding defective gene (SULLIVAN et al., 2019).
SCA courses with damage or dysfunction of the cerebellum or its pathways of entry
or exit (KLOCKGETHER; MARIOTTI; PAULSON, 2019). In addition to cerebellar
degeneration, other regions of the nervous system can be affected, such as the
spinal cord, peripheral nerves, basal ganglia, and brainstem nuclei producing non
ataxic signs and symptoms (SULLIVAN et al., 2019). Notwithstanding different areas
of the brain affected, the main disabilities in people with SCA are postural balance
and gait disorders (MARQUER; BARBIERI; PERENNOU, 2014; MARTINS et al.,
2013). Investigation of postural balance in people with SCA is of great interest
because there is evidence that balance training improves symptom control (ILG et
al., 2009). Hence, monitoring the clinical and functional course of people with SCA
seems relevant to propose rehabilitation programs targeting the functional
impairments, mainly postural balance because frequent falls and loss or decrease of
independence it is common in this population (FONTEYN et al., 2014).

Posturography using force platforms is the gold-standard method to assess
postural balance (DUARTE; FREITAS, 2010). For example, posturography was
already used for the differential diagnosis between Friedreich's ataxia and SCAZ2
(SCHWABOVA et al., 2012). It is also the gold-standard method to quantification of
postural sway in ataxia and validation of clinical instruments such as the scale for the
Assessment and Rating of Ataxia (SCHWABOVA et al., 2014). Some studies

employed posturography to investigated control of postural balance in people with
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SCA. Postural instability following both laterally and backward directed perturbations
during upright stance were reported in 9 patients with a variety of SCA types (SCA1,
SCA2, SCA3, SCAB, SCA14) as compared to control subjects, possibly related to
reduced ankle mobility and knee flexion and increased mobility of the pelvis and
trunk (BAKKER et al., 2006). A strong correlation between disease severity with
postural instability (i.e., higher body sway velocity) and lower limb joints stability was
found in 17 patients with SCA6 (BUNN et al., 2013). A prospective study of 9
asymptomatic people with SCA1 showed that posturography measurements can be
used as a measure of clinical screening for disease progression (NANETTI et al.,
2017). Finally, the severity of ataxia can be associated with both static and dynamic
stability, but it is not related to the progression of the disease (LIU et al., 2020).
Despite inferences on postural instability have been drawn from posturography,
knowledge about the control of postural balance in people with SCA is still scarce.
Posturography analysis based on the three-dimensional statokinesigram (3D-SKG)
could be applied to gain insights into the movement strategies adopted by SCA
patients during upright stance. Thus, the use of other posturography analysis seems
useful to characterize and capture the changes in postural stability of people with
SCA and might help the proposal of rehabilitation protocols targeting postural
balance in this population.

Recently, we reported a posturography analysis of 5 patients with SCA3; we
observed body sway patterns that suggested greater body displacement when
deprived of vision as compared to control subjects, but similar movement strategies
(i.e., ankle and hip strategies) for controlling their postural stability (FERREIRA et al.,
2016). The movement strategies for postural control were identified by the number

and spatial orientation of high-density regions (nHDR) of the three-dimensional
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statokinesigram (3D-SKG) (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013). However, the
small sample of both patient and control groups limits the generalization of the
results. Therefore, the primary aim of this study is to describe the control of postural
stability of people with SCA3 using posturography analysis and to compare these
findings with healthy subjects. It was hypothesized that people with SCA3 present
greater body sway, but similar movement strategies as compared to healthy subjects.
Secondarily, we investigated the strength of correlation between the severity of
clinical symptoms, clinical measures of balance, and posturography in this
population. It was hypothesized measures of postural balance are correlated to the

severity of motor symptoms and clinical scores.

2 Methods
2.1 Ethics

This research protocol followed the Declaration of Helsinki and national
regulations (Resolution 466/2012). The protocol was approved by the Institutional
Ethics Committee before its execution (No 96776818.4.0000.5235). All participants
signed a written informed consent form after a complete explanation about the study

aims and procedures.

2.2 Study design

This study is a secondary analysis of data collected from a larger study
investigating the effects of physiotherapy interventions in gait and balance outcomes
in patients with SCA; this reporting includes the cross-sectional (baseline) data for
postural control using posturography. This reporting was elaborated following the

STROBE checklist (VANDENBROUCKE et al., 2007).
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2.3 Participants

Recruitment of SCA3 cases was conducted at local rehabilitation centers.
Inclusion criteria for the SCA group comprised age > 18 years; diagnosis of SCA type
3 by DNA analysis confirmed by a neurologist; and a score >18 in the Mini-Mental
State Examination (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).
Exclusion criteria were the presence of neurological comorbidities; inability to
maintain a standing posture; other neurological diseases; uncontrolled hypertension
or arrhythmia; and orthopedic problems that could limit gait.

The control group consisted of participants aged >18 years whose
posturography data was available in an online dataset (SANTOS; DUARTE, 2016).
Inclusion criteria were the availability of posturography signals in three trials of 60 s
characterized by the combination of vision conditions (eyes open or eyes closed)
while standing on a firm surface. Exclusion criteria comprised any kind of sensory
(auditory or visual), physical (poliomyelitis, cerebral palsy), or intellectual disabilities;
regular use of > 5 drugs; and reporting of labyrinthitis.

Considering that the restriction in the case:control ratio can increase the bias
in estimating the risk in observational studies (AUSTIN; STUART, 2021) all
participants in the control group database who met the eligibility criteria were

included.

2.3 Clinical measurements
The SCA3 group was assessed using the following clinical instruments: Scale

for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA); Inventory of Non-Ataxia Signs
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(INAS); Berg Balance Scale (BBS); Four Stage Balance Test (FSBT); and Modified
Dynamic Gait Index (mDGl).

The SARA is an instrument that measure the severity of SCA symptoms on a
scale from 0 (non-ataxia) to 40 (severe ataxia) (ILG et al., 2009). It comprises eight
items: gait, speech disorders, posture, sitting, dysmetria, finger-nose, tremor and
speed of alternate hand movements heel-toe (SCHWABOVA et al., 2014). The
SARA scale was translated and validated into Brazilian Portuguese demonstrating
good reliability and validity (BRAGA-NETO et al., 2010).

The INAS consists of 30 items each related to 1 of 16 symptoms/syndrome:
areflexia, hyperreflexia, plantar extensor response, spasticity, paresis, amyotrophy,
fasciculations, myoclonus, rigidity, chorea, dystonia, tremor at rest, sensory
symptoms, signs oculomotor brainstem (horizontal and vertical ophthalmoparesis,
saccade slowness), urinary dysfunction and cognitive impairment. Thus, the INAS
score ranges from 0 to 16 (ALEX et al., 2011). Iltems are grouped into functional
categories, reflecting 16 signs of non-ataxia and cerebellar oculomotor. As a simple
quantitative measure, the INAS score reflects the presence or absence of non-ataxia
signs when at least one item related to a non-ataxia sign is present (PAAP et al.,
2016b).

The BBS was validated in 1992 (BERG et al., 1992) and later validated for the
Brazilian population (MIYAMOTO et al., 2004). This scale has been widely used to
determine risk factors for loss independence and falls (ZEIGELBOIM et al., 2013b). It
has a sensitivity of 0.98 and a specificity of 0.99 for assessing the risk of falling
through testing 14 everyday items. Each item is subdivided into sub-items from zero
(unable to perform the task) to four (performs independently). The total score is 56,

and an index equal to or less than 36 is associated with a 100% risk of falls. Each
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test has five rating options, with zero meaning the inability to perform the requested
action. Options increase up to 4 as the total ability to perform the role increases.
Thus, the higher the score, the better the balance condition of the elderly and the
lower their risk of fall (LEE et al., 2013; PERES; SILVEIRA, 2010).

The FSBT consists of maintaining the static position in four different postures:
narrow base (feet together), semi-tandem, tandem, and single leg balance. This test
aims to assess static balance. The volunteers were asked to remain standing in 4
progressively more challenging positions: (i) feet together; (ii) semi-tandem; (iii)
tandem and (iv) single-foot support. If the volunteer could maintain a position for 10 s
without moving the feet or needing support, the next position was performed
(ROSSITER-FORNOFF et al., 1995).

The mDGI assesses the individual's ability to change gait in response to
changes in the demands of certain tasks. There are 8 tasks, and the scoring system
assesses 3 correlated aspects of the performance of this activity: gait pattern,
assistance level and time. The total score ranges from 0 (severe impairment of gait)

to 64 (no impairment of gait) (DE CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006).

2.4 Posturography analysis

The protocol for posturography followed international recommendations
(SCOPPA et al., 2013). Participants were asked to stand barefoot on the platform,
with arms along the trunk and to look at a target positioned at eye level. Before data
acquisition, the outline of their feet was marked on a paper sheet. These marks were
used to ensure for everyone the same base of support for all conditions. Center of
pressure (COP) coordinates were calculated from the foot-ground reaction forces

recorded during 60 s (AccuSwayPLUS, AMTI, Watertown, MA).
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The COP coordinates were calculated using the digitized signals from the
force platform according to the manufacturer's manual. COP signals had their mean
removed and were then processed using a 4th-order low-pass Butterworth filter (cut-
off frequency = 2.5 Hz) as COP sway during quiet standing is restricted to
frequencies < 2 Hz (VIEIRA; OLIVEIRA; NADAL, 2009). COP univariate data were
independently adjusted for mean removal followed by detrending their degree 1
polynomial trend. In sequence, the COP bivariate data were aligned with respect to
the anteroposterior axis according to the angle of rotation of the major axis of the
95% confidence ellipse (OLIVEIRA; SIMPSON; NADAL, 1996). Postural balance was
assessed by posturography variables calculated from two-dimensional
statokinesigram: elliptical area (Area) (OLIVEIRA; SIMPSON; NADAL, 1996) and
average velocity (Vavg) (RAYMAKERS; SAMSON; VERHAAR, 2005b).

The computational procedure for generating the 3D-SKG was fully described
elsewhere (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013; DE SA FERREIRA; JUNQUEIRA
FERRAZ BARACAT, 2014) and is summarized here. In brief, the first step generates
a matrix representing the displacement area discretized into bins of 1 mm?2. Next step
comprises counting the absolute cumulative frequency of COP samples within each
bin, generating a 2D histogram. The third step minimizes quantization noise and
artificially improves the graphical visualization by using a spatial filter (median
estimator, 3 x 3 window size) followed by bicubic spatial interpolation, respectively.
The last step normalizes each histogram's element with respect to the trial duration
before visualization and analysis as the 3D-SKG. The resulting 3D-SKG presents
high-density regions (HDR), where the frequency distribution generates peaks. The
number HDR (nHDR) is identified on the 3D-SKG by a ‘maximum voting wins’

strategy that is subsequently used for labeling COP spatial patterns as single-
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centered, double-centered, or multi-centered (1, 2, 3 or more HDR, respectively). The
AP or ML orientation is defined by the angle alignment between the centroids of the
two HDR of double-centered patterns. The 3D-SKG shows an excellent reliability for
the identification of spatial patterns related to ankle and/or hip strategies for
maintaining postural stability while standing upright (DE SA FERREIRA;

JUNQUEIRA FERRAZ BARACAT, 2014).

2.5 Statistical analysis

The primary data were entered into a spreadsheet for calculating secondary
variables in Excel 2016 (Microsoft Corp., USA) and then imported into software for
statistical analysis using dedicated packages. The results were analyzed using R
Project version 4.0.2 and JASP version 0.14. Statistical evidence of significance will
be established at p<0.05.

The Shapiro-Wilk test was applied to continuous variables to check the
assumption of normality of distribution. Values in the text, tables and graphs were
displayed as meanzSD (standard deviation) for numerical variables; categorical
variables will be described as absolute frequency (%). Between-group comparisons
of demographic characteristics were performed using the Welch’s test.

Repeated-measures analyses of variance were used to test for interaction and
main effects of between-subject (levels: SCA3, control groups), and within-subject
effects (levels: eyes open, eyes closed) in posturography variables Area, Vavg, and
nHDR. F-test and n? values were reported alongside p-values. Chi-square tests were
used to check for difference in marginal proportions of spatial patterns (single-,

double-, and multi-centered) between groups and between different vision conditions.
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Pearson’s correlation coefficient with 95% confidence interval (95%Cl) was
used to analyze the correlation between quantitative outcome variables. Correlation
values and their respective qualitative levels of association were described as: 0.0
(no association); +0.01 to +0.20 (negligible association); +0.21 to +0.40 (weak
association); +0.41 to 0.70 (moderate association); £0.71 to £0.99 (strong
association); +1.00 (perfect association) (WORLD HEALTH ORGANIZATION

REGIONAL OFFICE FOR THE WESTERN PACIFIC, 2001).

3 Results

Sixty-seven patients with SCA were invited to participate; of these, 3 did not
meet the eligibility criteria (other neurologic disease or SCA type); 19 refused to
participate; and 22 have not returned contact. Of the 163 participants in the control
group dataset, 31 participants were excluded with a history of falls; 16 participants
due to sensory (auditory or visual), physical (poliomyelitis, cerebral palsy) or
intellectual disabilities; 7 participants under regular use of > 5 drugs; and 7
participants due to reporting of labyrinthitis. Table 1 shows the characteristics of the
studied samples. The control group consisted of 102 participants (68 [68%] women,
age 44 t 22 years). The SCA3 group was composed by 23 patients (16 [70%]
women, age 47 £ 11). Time since SCA3 diagnosis was 6 * 4 years and ataxia stages
1 (17 [74%) and 2 (6 [26%]), what means that the participants with SCA were on
initial stages of the disease. The SCA group showed a SARA score of 11 + 4 points,
INAS score of 3 + 2 points, BERG score of 45 + 10 points, FSBT time of 1.6 £ 1.0 s,

and mDGI score of 42 + 12 points.

PLEASE INSERT TABLE 1 HERE
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Table 2 shows the summary results of the body sway and spatial pattern
analyses. All participants completed the posturography tests; one outlier data point
for Area was excluded (SCA3 group participant #17, eyes closed trial). We found
statistical evidence of a vision-by-group interaction effect for both Area
(F1,122=28.831, p<0.001, 1?=0.037) and Vavg (F1,123=59.367, p<0.001, 1?=0.073) but
not nHDR (F1,123=0.669, p=0.415, 1n?=0.002). In general, both Area and Vavg were
higher in the SCA3 group and increased under eyes closed condition, with a higher
increase in the SCA3 group. A main effect for group was observed for nHDR
(F1,123=11.702, p<0.001, n?=0.061) but not vision (F1,123=2.257, p=0.136, 1n?=0.005),
with higher nHDR observed in the SCA3 group.

Table 2 also shows the summary results of spatial patterns according to the
posturography analysis. We observed statistical evidence of difference in the
frequency distribution of spatial patterns under trials with eyes closed (y?2,125=7.46,
p=0.023) but not open (y?2,125=2.026, p=0.363). In general, a single-centered pattern
was the most frequent one in both groups under both vision conditions, followed by
multi-centered and double-centered spatial patterns. Under eyes closed condition,
we observed changes in the spatial patterns as follows: a drop in single-centered
patterns in both groups; also, a lower proportion of double-centered patterns along a
higher proportion of multi-centered patterns, predominantly in SCA3 group, as

compared to the control group.

PLEASE INSERT TABLE 2 HERE
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Within the SCA3 group, we observed statistical evidence of correlation of Area

with Vavg (r = 0.578, 95%Cl = [0.447; 0.684], p < 0.001), nHDR (r = 0.689, 95%Cl

[0.583; 0.772], p < 0.001), and FSTB (r = -0.472, 95%CI = [-0.062; -0.745], p
0.027). Also, Vavg was correlated with nHDR (r = 0.421, 95%CI = [0.265; 0.555], p <
0.001). No statistical evidence of correlation was observed for postural
measurements (Area, Vavg, or nHDR) and other clinical assessment tools (SARA,

INAS, BBS, or mDGl).

4 Discussion

This study described the control of postural stability of people with SCA3 using
posturography analysis and compared these findings with healthy subjects. The use
of posturography analysis seems useful to characterize and capture the changes in
postural stability of people with SCA and might help the proposal of rehabilitation
protocols targeting postural balance in this population. Our findings are consistent
with the hypothesis that people with SCA3 present larger body sway, but similar
movement strategies, as compared to healthy individuals under eyes-open condition,
but not under eyes closed. We also investigated the strength of correlation between
the severity of clinical symptoms, clinical measures of balance, and posturography in
this population. Our findings do not support the hypothesis that postural balance or
movement strategies are related to the severity of motor symptoms and clinical
scores in this population.

Our findings corroborate previous evidence on posturography analysis of
people with a variety of SCA types showing greater body sway than healthy subjects,
particularly when vision information is not provided (BAKKER et al., 2006; BUNN et

al., 2013; FERREIRA et al., 2016; NANETTI et al., 2017). Visual dependency finding
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is a well-established response to the acute suppression of visual input for postural
control (DANNA-DOS-SANTOS et al., 2021); nonetheless, our study reaffirms
previous findings on the role of vision for postural control in SCA3 (FERREIRA et al.,
2016). Altogether, these findings suggest that sensory integration is an important
aspect to be considered when proposing and implementing rehabilitation programs
targeting the control of postural stability in people with SCAS3.

The analysis of 3D-SKG revealed that most patients and controls presented
single-centered patterns under eyes-open tasks. This is consistent with a previous
study (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013) showing that both young and elderly
healthy adults predominantly presented nHDR=1 under both eyes open or closed
tasks, with a change in movement strategy (nHDR=22) with more demanding
constraints as reported in this study. However, most people with SCA3 increased
their nHDR under eyes-closed conditions, a much different strategy from that
adopted by healthy subjects. The change from single-, double-, or to multi-centered
patterns suggests that the more demanding the postural task is the more difficulties
the patients have to return their center of mass to the center of the base of support.
Because multimodal distributions of COP suggest no preferred movement strategy
(e.g., ankle or hip strategies) is adopted, we hypothesize that either random
movement strategies or a unique movement strategy characterized by a stochastic
COP distribution is predominantly adopted by people with SCA3 for maintaining
postural balance while standing under more challenging postural tasks.

Most clinical trials in patients with SCA applied balance training among other
exercises (ARTIGAS et al., 2013; MARQUER; BARBIERI; PERENNOU, 2014;
MARTINEAU; NOREAU; DUPRE, 2014). Rehabilitation programs focus on improving

postural balance can be tailored if results of both body sway and movement
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strategies are available. This, we call for randomized clinical trials on rehabilitation
programs using 2D and 3D posturography analyses for the assessment of postural
balance to investigate the potential benefits of such personalized rehabilitation
programs.

The major limitation of this study comprises the derivation of coexisting of
ankle and/or hip movement strategies while standing movement strategies from COP
spatial patterns (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013). Although spatial patterns can
be reliably identified (DE SA FERREIRA; JUNQUEIRA FERRAZ BARACAT, 2014),
to what extent this interpretation is accurate needs further investigation. Conversely,
major strengths comprise the largest sample of SCA3 to systematically perform the
most used sensory task for the assessment of postural control (BAKKER et al., 2006;
BUNN et al., 2013; FERREIRA et al., 2016; NANETTI et al., 2017). Also, these data
provide summary data for planning randomized clinical trials on rehabilitation
programs targeting postural balance based on posturography as a gold-standard
method (DUARTE; FREITAS, 2010; SCHWABOVA et al., 2012, 2014). Finally, by
adhering to technical recommendations for posturography (SCOPPA et al., 2013) we
expected to further contribute to the clinical application of posturography to monitor

the disease progression and testing the effects of physical therapy interventions.

5 Conclusions
Compared to healthy subjects, a larger body displacement and velocity in
people with SCA3, mainly under visual constraints, are not related to the

predominance of either ankle-hip movement strategies.
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Variables Control SCA3 P-
group group value
(n=102) (n=23)

Age, years 44 £ 22 47 £ 11 0.411

Sex, n (%) 0.789

Men 34 (32%) 7 (30%)

Women 68 (68%) 16 (70%)

Anthropometry

Body mass, kg 62679 64.5+13.4 0.527

Body height, m 1.64 £ 0.10 1.62+0.08 0.410

Body mass index, kg/m? 23.5+3.2 246148 0.309

Clinical assessments

Time since diagnosis, years - 64 NT

Mini-Mental State Exam, score - 29 +1 NT

Ataxia stage 1 - 17 (74%) NT

Ataxia stage 2 - 6 (26%) NT

Functional assessments

Scale for the Assessment and rating Ataxia - 11+4 NT

(SARA), score

Inventory for Non-Ataxia Signs (INAS), score - 3+2 NT

Berg Balance Scale (BBS), score - 45+ 10 NT

Four Stage Balance Test (FSBT), s - 16+1.0 NT

Modified Dynamic Gait Index (mDGI), score - 42 £ 12 NT

Use of assistive devices
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None
Cane
Wheelchair

Walking

102 (100%)

17 (74%)
4 (18%)
1 (4%)

1 (4%)

NT

NT

NT

NT

NT: not tested
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Table 2: Comparisons of posturography variables between people with

spinocerebellar ataxia (SCA3) and healthy subjects.

Variables Control group (n SCA3 group P-value
=102) (n=23)

Area, cm? Interaction effect: <.0.001

Eyes open 1.7+£1.6 29+3.0 Group: <0.001

Eyes closed 1.9+21 6.4+7.8 Vision: <0.001

Vavg, cm/s
Eyes open

Eyes closed
nHDR, n

Eyes open

Eyes closed
Spatial pattern, n (%)
Eyes open
Single-centered
Double-centered
Multi-centered
Eyes closed
Single-centered
Double-centered

Multi-centered

Interaction effect: <0.001

09+04

1.0+£0.5

1.5+£0.7

3.0+22

Interaction effect: 0.415

20+x16

22+18

55 (54%)
22 (22%)

25 (25%)

A7 (46%)
29 (28%)

26 (25%)

3.0+26

3.6+28

10 (43%)
4 (17%)

9 (39%)

9 (39%)
2 (9%)

12 (52%)

Group: <0.001

Vision: <0.001

Group: <0.001

Vision: 0.136

0.363

0.023
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Capitulo 4 Consideracoes Finais

4.1 Sintese

Em comparacédo com individuos saudaveis, pessoas com SCA3 tiveram maior
deslocamento corporal e velocidade e estratégias de movimento tornozelo-quadril
predominantemente aleatérias, principalmente sob restricdes visuais. Nao foi
possivel identificar uma relagédo entre a gravidade dos sintomas ou o tempo desde o

diagndstico com as alteragdes na estabilidade postural neste estudo.

4.2 Perspectivas para pesquisa

Estudos futuros poderdo avaliar se ha coexisténcia de estratégias de
movimento do tornozelo e / ou quadril com estratégias de movimento em pé
baseadas nos padrées espaciais do COP (BARACAT; DE SA FERREIRA, 2013). Os
padrdes espaciais podem ser identificados de forma confiavel (DE SA FERREIRA;
JUNQUEIRA FERRAZ BARACAT, 2014), mas até que ponto essa interpretagdo &

acurada necessita de mais investigacao.
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Anexo 2 — Scale for the Assessment and Rating of

Ataxia (SARA)

Rater: date:

patient:

Scale for the assessment and rating of ataxia (SARA)

1) Gait

Proband is asked (1) to walk at a safe distance parallel to
a wall including a half-turn (turn around to face the
opposite direction of gait) and (2) to walk in tandem
(heels to toes) without support.

0 Normal, no difficulties in walking, turning and
walking tandem (up to one misstep allowed)

1 Slight difficulties, only visible when walking 10
consecutive steps in tandem

2 Clearly abnormal, tandem walking >10 steps not
possible

3 Considerable staggering, difficulties in half-turn, but
without support

4 Marked staggering, intermittent support of the wall
required

5 Severe staggering, permanent support of one stick or

light support by one arm required

2) Stance
Proband is asked to stand (1) in natural position, (2) with
feet together in parallel (big toes touching each other) and
(3) in tandem (both feet on one line, no space between
heel and toe). Proband does not wear shoes, eyes are
open. For each condition, three trials are allowed. Best
trial is rated.
0 Normal, able to stand in tandem for > 10 s
1 Able to stand with feet together without sway, but
not in tandem for > 10s
2 Able to stand with feet together for > 10 s, but only
with sway
3 Able to stand for > 10 s without support in natural
position, but not with feet together
4  Able to stand for >10 s in natural position only with
intermittent support
5 Able to stand >10 s in natural position only with
constant support of one arm

6 Unable to stand for >10 s even with constant support

6 Walking > 10 m only with strong support (two of one arm
special sticks or stroller or accompanying person)
7  Walking < 10 m only with strong support (two
special sticks or stroller or accompanying person)
8 Unable to walk, even supported
Score Score
3) Sitting 4) Speech disturbance

Proband is asked to sit on an examination bed without
support of feet, eyes open and arms outstretched to the

Speech is assessed during normal conversation.

front.
0 Normal, no difficulties sitting >10 sec 0 Normal
1 Slight difficulties, intermittent sway 1 Suggestion of speech disturbance
2 Constant sway, but able to sit > 10 s without support 2 Impaired speech, but easy to understand
3 Able to sit for > 10 s only with intermittent support =~ 3  Occasional words difficult to understand
4 Unable to sit for >10 s without continuous support 4 Many words difficult to understand
5 Only single words understandable
6  Speech unintelligible / anarthria
Score Score
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Rater: date: patient:
5) Finger chase 6) Nose-finger test
Rated separately for each side Rated separately for each side

Proband sits comfortably. If necessary, support of feet ~ Proband sits comfortably. If necessary, support of feet
and trunk is allowed. Examiner sits in front of proband and trunk is allowed. Proband is asked to point repeatedly
and performs 5 consecutive sudden and fast pointing with his index finger from his nose to examiner’s finger
movements in unpredictable directions in a frontal plane, which is in front of the proband at about 90 % of

at about 50 % of proband’s reach. Movements have an  proband’s reach. Movements are performed at moderate
amplitude of 30 cm and a frequency of 1 movement speed. Average performance of movements is rated

every 2 s. Proband is asked to follow the movements according to the amplitude of the kinetic tremor.

with his index finger, as fast and precisely as possible.

Average performance of last 3 movements is rated.

0 No dysmetria 0 No tremor
1 Dysmetria, under/ overshooting target <5 cm 1 Tremor with an amplitude <2 cm
2 Dysmetria, under/ overshooting target < 15 cm 2 Tremor with an amplitude < 5 cm
3 Dysmetria, under/ overshooting target > 15 cm 3 Tremor with an amplitude > 5 cm
4 Unable to perform 5 pointing movements 4 Unable to perform 5 pointing movements
Score Right Left Score Right Left
mean of both sides (R+L)/2 mean of both sides (R+L)/2
7) Fast alternating hand movements 8) Heel-shin slide
Rated separately for each side Rated separately for each side

Proband sits comfortably. If necessary, support of feet Proband lies on examination bed, without sight of his
and trunk is allowed. Proband is asked to perform 10 legs. Proband is asked to lift one leg, point with the heel
cycles of repetitive alternation of pro- and supinations of to the opposite knee, slide down along the shin to the

the hand on his/her thigh as fast and as precise as ankle, and lay the leg back on the examination bed. The
possible. Movement is demonstrated by examiner ata  task is performed 3 times. Slide-down movements should
speed of approx. 10 cycles within 7 s. Exact times for ~ be performed within 1 s. If proband slides down without

movement execution have to be taken. contact to shin in all three trials, rate 4.
0 Normal, no irregularities (performs <10s) 0 Normal
1 Slightly irregular (performs <10s) 1 Slightly abnormal, contact to shin maintained
2 Clearly irregular, single movements difficult 2 Clearly abnormal, goes off shin up to 3 times
to distinguish or relevant interruptions, but during 3 cycles
performs <10s 3 Severely abnormal, goes off shin 4 or more times
3 Very irregular, single movements difficult during 3 cycles
to distinguish or relevant interruptions, 4  Unable to perform the task

performs >10s

4 Unable to complete 10 cycles

Score Right Left Score Right Left

mean of both sides (R+L)/2 mean of both sides (R+L) /2




Anexo 3 — Inventory for Non-Ataxia Signs (INAS)

Rater: date: Patient code:

Inventory of Non-Ataxia Signs (INAS)

NA: not assessed / no information available Mod: moderate

Part one: clinical findings
Please report the (undoubtful) occurrence of signs also if abnormal findings occur only on one side

Reflexes

1. Biceps (BTR) Q normal QO hyperreflexia Q areflexia O NA
2. Patellar (PTR) Q normal Q hyperreflexia Q areflexia O NA
3. Achilles (ATR) QO normal Q hyperreflexia Q areflexia QO NA
4. Extensor plantar reflex Q none Q unilateral Q bilateral O NA

Motor symptoms

5. Spasticity None  Mild Mod Severe
Gait Q
Upper Limbs Q
Lower Limbs o]

6. Paresis Severe
Face/tongue
UL proximal
UL distal

LL proximal
LL distal

0g ©oo
>
@
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Q
0Z 00O
o
00000

a
o
a
[
@
<
@
@
)

7. Muscle atrophy
Face/tongue

UL proximal

UL distal

LL proximal

LL distal

o
o
a

8. Fasciculations
Face/tongue
Upper Limbs
Lower Limbs

vere

o
o
a

9. Myoclonus
Face/tongue
Trunk

Upper Limbs
Lower Limbs

vere

0000z 000g 00000 0000O0Z 00OOZ

0000g 000Z 0©000O0OOZ 0000
O0O00OE 0QOOOE 00000 00OC0CO
O0O0O0OZ 000OZ 0000O0OEZE ©OOO

0000Y® 000% 00000

10. Rigidity (should be obvious without movement of opposite limb)  None Severe
Axial Q
Upper Limbs Q
Lower Limbs Qo
11. Chorea/Dyskinesia None Severe
Face/tongue
Neck

Trunk

Upper Limbs
Lower Limbs

0Og 00O0E

Q Q

0z ocoo0%

o Q
o

o
o
a

12. Dystonia
Face/tongue

Neck

Trunk

Upper Limbs
Lower Limbs

vere

%
o
o}

13. Resting tremor vere
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Rater:

date:

Patient code:

Sensory symptoms

14. Impaired vibration sense (tested at malleolus ext)

Right foot
Left foot

Ophthalmological findings

Testing of fixation and smooth pursuit

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Broken up smooth pursuit

Square wave jerks on fixation
Downbeat-nystagmus on fixation

Gaze evoked-nystagmus on horizontal testing
Gaze evoked-nystagmus on vertical testing
Ophthalmoparesis on horizontal gaze
Ophthalmoparesis on vertical gaze

Testing of fast saccades

22.
23.
24.

Slowing of saccades
Hypometric saccades
Hypermetric saccades

Testing of visual function
25. Impaired visual acuity (loss of visual acuity <0.6 for binocular sight in distance testing)

Part Two: reported abnormalities

26.

27.

28.

Double vision

Dysphagia

Urinary dysfunction

None
Q

None
Q

None
Qo

29. Cognitive impairment (according to examiner) None

o

30. Other clinical findings or reported abnormalities

(free text)

Mild

Mild

Mild

Mild
Q

None

(8/8)
o)
o)

0000000Z

cooz

No
o

Mod

Mod

Mod

Mod
o]

Mild Mod Severe
(>5/8) (2-5/8) (<2/8)

o Q 0]
e} Q o

Yes

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Yes

Q

Q

Q

Yes
o

Severe/constant
Q

Severe/ tube feeding
(0]

Severe/ catheter
o

Severe
o

NA

0000000Z 00

000g

NA

NA
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Rater:

66

date: Patient code:

INAS count

The INAS can be used for clinical description, but is not used as a scale and it is not appropriate to

use sum scores.

However, the INAS can be transformed in a set of 16 binary variables
¢ rated as “present”, if at least one corresponding item or location is rated as mild OR

moderate OR severe.

e rated as "absent” if ALL corresponding items or locations are rated as normal
e rated as missing if at least one corresponding item or location is missing AND other
corresponding items or locations rated as normal.

The 16 variables are grouped from the INAS form as follows:

1 Hyperreflexia

2 Areflexia

3 Extensor plantar

4 Spasticity

5 Paresis

6 Muscle atrophy

7 Fasciculations

8 Myoclonus

9 Rigidity

10 Chorea/dyskinesia
11 Dystonia

12 Resting tremor

13 Sensory symptoms
14 Urinary dysfunction
15 Cognitive dysfunction

16 Brainstem oculomotor signs

items 1,2, 3
items 1,2,3
item 4
item5

item 6

item 7

item 8

item 9

item 10
item 11

item 12
item 13
item 14
item 28

item 29
items 20, 21, 22

These 16 binary variables can be summed up to a simple sum score, the INAS count, that can be
used as a semiquantitative variable of extracerebellar involvement in SCA.
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Brazilian version of the Berg balance scale

Appendix 1

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE
Escala de equilibrio funcional de Berg - Versdo Brasileira

Nome Data
Local Avaliador.

Descri¢do do item ESCORE (0-4)

1 Posicdo sentada para posicdo em pé
2. Permanecer em pé sem apoio
3 Permanecer sentado sem apoio

4 Posicdo em pé para posi¢do sentada

5 Transferéncias ~ ____

6. Permanecer em pé com os olhos fechados
7

8

Permanecer em pé com os pés juntos _
. Alcancar a frente com os bragos estendidos _
9. Pegar um objeto do chio

10. Virar-se para olhar para trds ~ _____

11. Girar 360 graus ~ _____

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau_____
13. Permanecer em pé com um pé a frente ~ ____
14. Permanecer em pé sobre um pé ___

Total

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estdo descritas. Ao pontuar, registrar a categoria
de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.
Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicdo durante um tempo especifico.
Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia ndo forem atingidos, se o paciente
precisar de supervisdo (o examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto
realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distincia alcancar ficardo a critério do
paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessérios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um relégio com ponteiro de segundos
e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura
adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrdo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicdo sentada para posi¢do em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
()4  capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
()3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos
()2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas
()1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
()0  necessita de ajuda moderada ou mdxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
()4  capaz de permanecer em pé com seguran¢a por 2 minutos
()3  capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao
()2  capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()1 necessita de vdrias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos para o item
No. 3. Continue com o item No. 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num banquinho
Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2 minutos.
capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
capaz de permanecer sentado por 30 segundos
capaz de permanecer sentado por 10 segundos
incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicdo sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.
()4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos
()3 controla a descida utilizando as mios
()2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
[@R! senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
()0  necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias
Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferéncia
em pivo. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem
apoio de brago, e vice-versa. Vocé poderd utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco)
ou uma cama e uma cadeira.

()4  capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

()3  capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

()2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo

()1 necessita de uma pessoa para ajudar

()0  necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

capaz de permanecer em pé por 3 segundos

incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
necessita de ajuda para ndo cair

(SR SIS

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por | minuto com seguranga
capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisao
capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com os pés juntos durante 15
segundos

()0  necessita de ajuda para posicionar-se e ¢ incapaz de permanecer nessa posi¢do por 15 segundos

— W s

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
Instrucoes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe possivel.
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada € a distancia que os
dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagdo do tronco).

()4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

()3  pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

()2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranca

()1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

()0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma posicdo em pé
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que estd na frente dos seus pés.
()4  capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga
()3  capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo
()2 incapaz de pegéd-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio independentemente
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()1 incapaz de pegi-lo, necessitando de supervisao enquanto estd tentando
()0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé
Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os
pés do chdo. Fagca o mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciond-lo diretamente atrds do paciente para estimular o
movimento)

()4  olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

()3 olha para trds somente de um lado, o lado contrdrio demonstra menor distribui¢do do peso

()2  vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

()1  necessita de supervisdo para virar

()0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus
Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrario.

()4  capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

()3  capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

()2  capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

[@R! necessita de supervisao préxima ou orientacdes verbais

()0  necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio
Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
()4  capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos em 20
segundos

()3  capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos
()2  capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

()1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

()0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha;
se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para
o lado.

()4  capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por 30
segundos

()3  capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

()2  capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

()1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

()0  perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o mdximo que vocé puder sem se segurar.

()4  capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos

()3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

()2  capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos

()1  tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca em pé
independentemente

()0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

) Escore total (Maximo = 56)

Braz ) Med Biol Res 37(9) 2004

69



70

Anexo 5 — 4-Stage Balance Test (FSBT)

ASSESSMENT CONTINUED

The 4-Stage -
Balance Test

Instructions to the patient:

» I'm going to show you four positions.

Time OAM DPM

» Try to stand in each position for 10 seconds.
» You can hold your arms out, or move your body to help keep your balance, but don't move your feet.
» For each position | will say, “Ready, begin.” Then, | will start timing. After 10 seconds, | will say, “Stop.”

!! (@ Stand with your feet side-by-side. Time: saconds
d @ Place the instep of one foot so it is touching
3 the big toe of the other foot. Time: seconds

(® Tandem stand: Place one foot in front of the
other, heel touching toe. Time: seconds

(@ Stand on one foot. Time: seconds

Notes:

CDC's STEADI tools and resources can help you screen, assess, and Intervene to reduce your patient’s fall nsk.
For more Information, visit www.cdc.gov/stead|

Centers for Disease Stopping Elderly Accidents,
Control and Prevention 2017 STEA”I Deaths & Injuries
National Center for Injury

Prevention and Control
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Quadro 2. Versao Brasileira final do DGI

DGI - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___

Instrugdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima marca (6 metros).

Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padréo normal.
(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “répido”, ande o mais rapido que vocé puder (1,5 me-
tros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros). Classificacdo: Marque a menor categoria que se apli-
ca

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre
as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ou nao tem desvios mas nao
consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio @ marcha.

(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou consegue mudar a velocidade com importan-
tes desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recuperé-lo e continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser am-
parado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagéo) da cabeca____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a cabeca para o lado direito e continue
andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entdo vire a cabega para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagoes da cabeca suavemente, sem alteracao da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabeca suavemente, com leve alteracdo da velocidade da marcha, ou seja, com minima
alteracéo da progressao da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotagoes da cabeca com moderada alteragao da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4, Marcha com movi s verticais (r ao) da cabeg
Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue an-
dando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entao incline a cabega para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para
frente”, continue andando e volte a olhar para frente.

Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagoes da cabeca sem alteracao da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragao da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracéo da progresséo da
marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio & marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia
mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o préprio eixo corporal (pivo)____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais rapido que puder para a direcao
oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com seguranga em um tempo maior que 3 segundos e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até recuperar o equilibrio apés girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar o corpo com seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo____

Instrugoes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela, nao a contorne, e conti-
nue andando. Classificacdo: Marque a menor pontuacao que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, nao ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos para
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Quadro 2. continuacao

conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o obstaculo. Pode precisar de
dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos___

Instrugdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro),
contorne-o pela esquerda.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteragao da velocidade da marcha. Nao h4 evidéncia de desequilibrio.
(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para nao
bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus____

Instrugdes: Suba estas escadas como voceé faria em sua casa (ou seja, usando o corriméo, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se
e desca.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(8) Normal: Alterna os pés, nao usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corriméao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimao.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa com seguranca.
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