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RESUMO

Introducédo: Doencas neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson (DP), por
afetar o controle motor e levar a alteracdes nos parametros da marcha e dificuldade
na resolugao de problemas durante o ato de caminhar (execugéo de duplas tarefas,
transposicdo de obstaculo, mudancas de direcdo, entre outras) dificultam a
caminhada com eficiéncia e com seguranca. Assim, 0 objetivo deste estudo foi
avaliar a interferéncia da marcha com dupla tarefa e da marcha com obstaculo nos
pardmetros da marcha normal em individuos com DP e verificar a influéncia da
progressdo da doenca no equilibrio e marcha em individuos com DP entre o
estadiamento leve a moderado. Método: trata-se de um estudo transversal,
composto por 50 individuos com diagnostico médico de DP idiopatica, idade acima
de 35 anos, com escore no Mini-exame do estado mental maior ou igual a 24, com
estadiamento da doenca entre 1,0 a 3,0 de acordo com a escala de Hoehn & Yarh
modificada. Para a analise biomecéanica da marcha por meio da cinemetria, foram
realizadas trés condicdes diferentes, numa passarela de 7 metros: marcha normal
(MN); marcha com dupla-tarefa (DT): caminhar enquanto realiza subtracdes de 3 em
3; marcha com obstaculo (OBS): caminhar em velocidade normal e ultrapassar
obstaculo de 18 cm de altura. A analise do equilibrio foi realizada nas seguintes
posicoes: romberg com olhos abertos (ROA), romberg com olhos fechados (ROF),
tandem com olhos abertos (TOA) e tandem com olhos fechados (TOF). Analise
estatistica: foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo de
normalidade. A comparacdo da macha dos participantes entre os momentos: MN,
marcha com DT e marcha com OBS foi feita por meio do teste de Friedman. A
comparacao das variaveis de equilibrio e marcha dos grupos de acordo com o
estadiamento foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. A significancia estatistica
adotada foi P<0,05. Resultados: foram observadas diferencas estatisticamente
significantes entre marcha normal e a marcha com DT para as variaveis
comprimento do passo 1 (P=0,002) e comprimento do passo 2 (P=0,001), velocidade
(P=0,001) e cadéncia (P=0,001). O comprimento do passo 2 também teve diferenca
significante entre a marcha normal e a marcha com obstaculo, com diminuicdo do
comprimento do passo na marcha com obstaculo (P=0,002). Equilibrio € marcha nao
foram diferentes quando considerado o estadiamento da DP. Concluséo: os
individuos com DP apresentaram reducao do comprimento do passo, da velocidade
e da cadéncia sob condicbes de marcha com DT e com OBS quando comparados a
marcha normal, revelando que tarefas complexas (concomitantes) representam
maior desafio para essa populagdo. Equilibrio e marcha ndo foram diferentes entre
0s pacientes classificados entre estadiamento leve a moderado da DP e, portanto,
devem ser objetivos terapéuticos ja em fases bem inicias da DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Marcha. Dupla tarefa. Cinemética.
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ABSTRACT

Background: Neurodegenerative diseases, such as Parkinson's disease (PD), that
they affect motor control and lead to changes in gait parameters and difficulty in
solving problems during walking (performing double tasks, overcoming obstacles,
changes direction, among others) hinder the walk efficiently and safely. Thus, the
objective of this study was to evaluate the interference of gait with dual task and gait
with obstacle in the parameters of regular gait in individuals with PD and check the
influence of disease progression on balance and gait in individuals with PD between
slight to moderate disease stage. Method: this is a transversal study, composed of
fifty individuals with a medical diagnosis of idiopathic PD, aged over 35 years, with a
score on the Mini-Mental State Examination larger than or equal to 24, with disease
staging between 1.0 to 3.0 according to the modified Hoehn & Yarh scale. For
biomechanical analysis of gait using kinematics, three different conditions were
carried out on a 7-meter walkway: regular gait (RG); dual-task gait (DT): walking
while performing subtractions 3 in 3; walking with obstacle (OBS): walk at normal
speed and overcome obstacle 18 cm high. The balance analysis was carried out in
the following positions: Romberg with eyes open (REO), Romberg with eyes closed
(REC), Tandem with eyes open (TEO) and Tandem with eyes closed (TEC).
Statistical analysis: the Shapiro-Wilk test was used to verify the normality distribution.
The comparison of the participants' buttocks between the moments: RG, DT gait and
walking with OBS was performed using the Friedman test. The comparison of the
balance and gait variables of the groups according to the staging was performed by
the Mann-Whitney test. The adopted statistical significance was P<0.05. Results:
statistically significant differences were observed between normal gait and gait with
DT for the variables step length 1 (P=0.002) and step length 2 (P=0.001), speed (P=
0.001) and cadence (P = 0.001). The length of step 2 also had a significant difference
between normal gait and obstacle gait, with a decrease in the step length in obstacle
gait (P= 0.002). Balance and gait were not different when considering the staging of
PD. Conclusion: individuals with PD presented a reduction in step length, speed and
cadence under gait conditions with DT and OBS when compared to normal gait,
revealing that complex (concomitant) tasks represent a greater challenge for this
population. Balance and gait were not different between patients classified between
mild to moderate PD staging and, therefore, should be therapeutic objectives already
in very early stages of PD.

Key-words: Parkinson’s disease. Gait. Dual task. Kinematic.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) € um disturbio neurologico caracterizado por
sintomas como a bradicinesia, rigidez, tremor, instabilidade postural e dificuldade de
marcha. E principalmente reconhecida em sua fisiopatologia a degeneracdo dos
neurénios dopaminérgicos da parte compacta da substancia negra do mesencéfalo
(1-3).

A progressao desses sintomas desencadeia alteragbes da marcha, como a
hesitacéo, festinagdo, congelamento da marcha e o ato de virar “em bloco”. Do ponto
de vista biomecanico, a marcha parkinsoniana inclui um comprimento de passada
curto, cadéncia rapida, velocidade de marcha lenta, postura em duplo apoio
prolongada e diminuicdo do balan¢co dos membros superiores (4).

A locomocao independente é essencial para a qualidade de vida e isso inclui,
por exemplo, iniciar, manter ou interromper a marcha a qualquer momento, mudar de
direcéo, transpor obstaculos, realizar duplas tarefas e usar estratégias adequadas
de equilibrio para garantir o caminhar independente, seguro e eficaz.

Por seu carater degenerativo, o processo da doencga continua a progredir e a
se espalhar para multiplas areas do encéfalo, levando a déficits graves da funcéao
motora e adicionando deficiéncias cognitivas, executivas e até mesmo deméncia (5).
A perda de automaticidade em pacientes com DP desafia o controle da marcha e
pode aumentar a dependéncia do paciente em utilizar recursos cognitivos para
otimizar o controle motor e isso limita a disponibilidade de recursos cognitivos para
realizar uma segunda tarefa durante a caminhada nesses individuos (6,7).

Além disso, as deficiéncias cognitivas na DP envolvem crescentes limitacdes
na memoéria operacional e no processo de aprendizagem, inibicdo da resposta,
déficits ou inflexibilidade de atencéo dividida/alternada, problemas no planejamento,
nas funcbes executivas e visuoespaciais. Todas essas habilidades sdo muito
importantes para caminhar e realizar uma dupla tarefa em concomitancia (7,8).

Consequentemente, individuos com DP podem ser particularmente e
progressivamente suscetiveis a interferéncia de dupla tarefa (9,10), especialmente
ao caminhar em uma trajetéria que envolve virar ou transpor um obstaculo (10,11).
Deste modo, a deambulagéo se torna muito dificil ou muito perigosa, o que pode
culminar em quedas, na dependéncia dos pacientes por uma cadeira de rodas ou

até mesmo o acamamento (12,13).
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Em razdo disso, terapéutica medicamentosa, fisioterapia, cirurgia e
estimulacao elétrica do cérebro sao utilizadas para minimizar a instabilidade postural
e os disturbios da marcha causados pela DP (14).

Apesar da terapia de reposicdo dopaminérgica ser eficaz para aliviar os
déficits motores, ela apresenta alguns efeitos colaterais e pouca responsividade aos
distarbios de equilibrio e marcha. Ja a cirurgia, é dispendiosa, inclui riscos inerentes
ao procedimento, ndo se aplica a todos os pacientes e também pode ser refrataria
ao controle do equilibrio e marcha. Consequentemente, nos ultimos anos, muita
atencao tem sido dada a estratégias multidisciplinares de reabilitacéo (15,16).

Mesmo havendo grande variedade e heterogeneidade de estudos sobre a
reabilitacdo da marcha e do equilibrio na DP, como a utilizagdo de treino de
equilibrio, exercicios de resisténcia, treino de marcha em solo ou esteira, estratégias
com pistas visuais e auditivas, treinamentos de dupla tarefa, estimulo as
transferéncias posturais, entre outros, Tomlinson e colaboradores (2012), em revisao
sistematica sobre o efeito da fisioterapia em diferentes desfechos, como velocidade
da marcha, agilidade, congelamento da marcha, equilibrio, funcionalidade e
independéncia funcional, concluiram que a fisioterapia trouxe beneficios para todos
0s parametros avaliados (17,18). Deste modo, cabe a nds, o estudo detalhado de
cada uma dessas intervencdes, assim como a superioridade de cada uma delas em
relacdo a outra e, ainda, seus efeitos a curto e longo prazo.

Além disso, lembrar a aplicacdo de um protocolo de tratamento efetivo esta
vinculada ao conhecimento pormenorizado dos padrées de marcha na DP, haja vista
a complexidade dos subtipos da DP, seus sintomas e progressdo, fazendo-se
necessario o conhecimento aprofundado das caracteristicas da marcha normal e
suas variacdes, limitacdes e repercussdes funcionais por meio de avaliagdes

fidedignas e acuradas.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar a interferéncia da marcha com dupla tarefa e da marcha com
obstaculo nos parametros da marcha normal e verificar a influéncia da progressao
da doenca no equilibrio e marcha de individuos entre o estadiamento leve a

moderado da DP.

Objetivos especificos

Melhorar a compreensao das estratégias da marcha com dupla tarefa e da
marcha com obstaculo em individuos classificados no estadiamento leve e
moderado da DP.

Comparar as variaveis espaco-temporais da marcha normal, com dupla tarefa
e com obstaculo nos diferentes grupos, de acordo com a severidade da doenca.

Comparar as variaveis de equilibrio nos diferentes grupos, de acordo com a

severidade da doenca.
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3 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

Para realizar a pesquisa bibliografica foram utilizados bancos de dados do
portal da Bireme (Medline, Lilacs, Scielo, Biblioteca Cochrane, entre outros), do
Pubmed e o banco de teses da Capes.

3.1 DOENCA DE PARKINSON — ASPECTOS CLINICOS

A doenca de Parkinson (DP) é reconhecida por sua caracteristica progressiva
e crbnica. A deplecdo de dopamina, advinda do processo neurodegenerativo, € a
principal responsavel pelos comprometimentos motores tipicos observados nos
individuos acometidos pela doenca (19). Caracteriza-se por tremor, rigidez,
bradicinesia, instabilidade postural e alteragcdes da marcha. Todos estes fatores sédo
importantes causas de incapacidade, especialmente em estdgios mais avancados da
doenca (14,20).

Estima-se que 10 milh6es de pessoas sdo acometidas pela DP em todo o
mundo com projecBes que revelam que este niumero dobre até o ano de 2030. A
prevaléncia da DP varia de 0,3% entre individuos com idade inferior a 60 anos a 1%
entre os maiores de 60 anos (3,21), com predominio no sexo masculino. Seu inicio
ocorre de forma insidiosa afetando primeiramente um lado do corpo, tornando-se
bilateral com a progressao da doenca (3).

Embora sua etiologia ainda seja idiopatica, acredita-se que o desenvolvimento
da doenca deva-se a associacdo de fatores genéticos e fatores ambientais, como a
exposicdo a agentes toxicos (22,23). O mecanismo preciso subjacente a patogénese
da DP ainda ndo esta totalmente esclarecido. Evidéncias acumuladas sugerem que
agregados de a-sinucleina soluveis, conhecidas como oligbmeros, desempenham
um papel significativo no processo neurodegenerativo da DP, prejudicando muitas
funcdes subcelulares (3,24). Os corpos de Lewy e 0s neuritos de Lewy sao inclusdes
anormais que se acumulam dentro dos neurdnios na DP. O principal componente
dessas estruturas sao fibrilas a-sinucleina que vao se tornando cada vez mais
insollveis e com alto peso molecular (23). Neuritos de Lewy podem interromper o
transporte axonal e outros processos celulares importantes, comprometendo a
funcéo e a sobrevivéncia neuronal (24).

Em decorréncia disso, os sinais e sintomas motores da DP incluem tremor de



17

repouso, rigidez muscular, bradicinesia, deterioracdo da forca muscular e da
capacidade cardiorrespiratoria, prejuizo no desempenho da marcha e alteracbes
posturais caracterizadas por postura flexionada devido a dominancia dos musculos
pro-gravitacionais, com flexdo da cabeca, queixo inclinado em direcdo ao térax,
cifose toracica, rotacdo interna de ombro, além de flexdo dos quadris, joelhos e
cotovelos, que projetam o centro de gravidade do corpo para frente, comprometendo
a orientacao postural e dificultando as reacdes de equilibrio (25).

Ainda que marcadamente identificada por seus sintomas motores, Varios
sintomas ndo motores também estdo presentes no espectro da doenca e incluem
queixas sensoriais, disfuncdo autondémica, fadiga, apatia, distirbios do sono,
depressao, alteragcdes cognitivas, disfuncéo executiva e, finalmente, diminuicdo da
qualidade de vida (QV). Segundo Gabner e colaboradores (2019), estes sintomas
estdo associados ao comprometimento de multiplos nucleos subcorticais que se
projetam para regides estriatais, limbicas e neocorticais, incluindo: 1) nucleo basal
de Meynert (colinérgico), que participa de processos cognitivos envolvidos na
consciéncia e percepcdo; 2) nucleo pedunculo-pontino (colinérgico) envolvido no
controle da marcha, atencdo e aprendizagem; 3) locus coeruleus (noradrenérgico)
relacionado com a regulacdo da atencdo, aprendizagem, funcdes executivas,
memoria de trabalho e alerta de medo e 4) nldcleos da rafe (serotonérgicos),
relacionado com regulagdo do ciclo sono-vigilia, comportamento e humor (2).

As pessoas com DP tém mais complicagcbes motoras e nao motoras do que
individuos saudaveis pareados por idade (26). Segundo Manenti e colaboradores
(2018) (27), maior risco cumulativo de deméncia e sintomas depressivos foi
amplamente demonstrado em pacientes com DP quando comparados com a
populacdo em geral.

Essas deficiéncias, especialmente a instabilidade postural e os disturbios da
marcha, combinadas com o medo de cair, muitas vezes fazem com que o0s
individuos adotem um estilo de vida sedentario (28,29), criando um circulo vicioso, ja
que a inatividade fisica pode afetar negativamente os dominios clinicos da DP (30).
Assim, pessoas com DP, em muitos casos, lutam com a doenca em si, com 0
processo natural do envelhecimento e com as consequéncias da inatividade fisica.
Esses fatores podem afetar a doenca de forma independente, mas também estéo
inter-relacionados (28), reforcando o potencial circulo vicioso.
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3.2 MARCHA NA DOENCA DE PARKINSON

A marcha é definida como um meio de locomoc¢ao envolvendo o uso dos dois
membros inferiores de modo alternado. Durante a marcha normal, observa-se
desempenho repetido dos membros inferiores que impulsionam o corpo ao longo de
uma linha de progressdo, mantendo uma postura estavel de sustentacdo do peso
corporal; mobilizacdo articular; agdo muscular seletiva; forcas continuas de reacao
do solo; movimentos associados dos membros inferiores, superiores, tronco, cabeca
e olhos; suaves oscilagdes do centro de gravidade e eficiéncia em termos de gasto
energético (31).

As deficiéncias na marcha séo observadas com frequéncia em individuos com
DP e incluem: dificuldade da regulacdo espacgo-temporal, comprimento de passada
reduzido, maior frequéncia de passada, maior tempo do duplo apoio e maior
variabilidade dos parametros espaco-temporais em relacdo aos sujeitos saudaveis
(32,33). A lentificacdo da marcha pode ser o Unico sintoma presente nos estagios
iniciais da doenca, o que difere esses individuos de idosos saudaveis. Em estagios
moderados, os pacientes demonstram alteragdes na amplitude e no ritmo da marcha
guando a velocidade é modificada por algum externo (19,34).

A ultrapassagem de obstaculos é uma atividade diaria que envolve tarefas
como subir um meio-fio ou passar por uma rachadura no chdo. Planejamento motor,
atencdo a estimulos relevantes e habilidades visuoespaciais sdo essenciais para
ultrapassar obstaculos com sucesso. Porém, déficits atencionais e visuoespaciais
sdo comuns em individuos com DP e se manifestam como dificuldade em atravessar
obstaculos e terrenos diversos. Isso pode explicar porque individuos com DP se
aproximam e ultrapassam obstaculos mais lentamente e com passos menores
quando comparados aos idosos saudaveis (10,35).

A realizacdo de duplas tarefas (DT) também €& outro importante ponto a se
considerar. Conceituada como a capacidade de executar duas tarefas
simultaneamente, é necessaria e comumente utilizada pelos seres humanos no
desempenho de diversas atividades cotidianas. Essa capacidade representa uma
vantagem evolutiva, jA que permite ao individuo executar diversas atividades
concomitantes, com menor ativagao neural, utilizando menos tempo comparado com
a realizacdo das mesmas tarefas de forma isolada (36,37). Segundo Hung e
colaboradores (2020) (37), o prejuizo que uma tarefa (ou ambas) sofre é
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denominado interferéncia na dupla tarefa. Sua presenca gera desvantagens e
inclusive pode levar ao risco de lesdes corporais quando uma delas exige adequado
controle postural ou rastreio de riscos presentes no ambiente.

Em individuos neurologicamente saudaveis, a realizacdo de duplas tarefas
(DT) € comum, entretanto, individuos com DP apresentam dificuldade em realizar
atividades de dupla tarefa devido a falha no controle dos movimentos automaticos
advinda das alteracdes nos nucleos da base (38).

Além da disfuncdo dos nucleos da base, distirbios em outras partes da rede
locomotora, incluindo as regifes corticais (por exemplo, cértices envolvidos em
funcdes executivas), regides locomotoras do mesencéfalo e estruturas do tronco
encefélico também contribuem para distirbios da marcha na DP (39). Como
resultado, os individuos ndo apenas manifestam reducdo da automaticidade de
andar, mas também experimentam outros problemas, tais como dificuldades para
produzir ajustes posturais adequados necessarios para caminhar de maneira segura
e eficiente. O cerebelo demonstrou ser hiperativo na DP, supostamente para
compensar a deficiéncia dos nucleos da base e do circuito cértico-cerebelar (31).

Com base em estudos de neuroimagem funcional, um conceito hierarquico do
controle da locomocédo foi proposto. Comandos corticais provenientes de areas
motoras e motora suplementar sdo enviadas para centros da locomoc¢ao no tronco
encefalico passando pelos nucleos da base. O mesencéfalo recebe os impulsos
para o cértex paravermal e o vérmis do cerebelo, que integram todas as informacdes
multissensoriais e mandam estimulos para a medula espinal sobre a velocidade e o
ritmo da marcha, regulando os movimentos ritmicos, automaticos e ciclicos (34).

O controle neural envolvido na caminhada, na dupla tarefa e na
ultrapassagem de obstaculos € mediado por vérias regides do cérebro, entre elas o
lobo frontal. O cortex frontal, e especificamente o coértex pré-frontal (CPF) e seus
circuitos relacionados, estdo envolvidos nas duplas tarefas e no planejamento,
organizacdo, execucdo e ajuste ao ambiente de caminhada (35). Recentemente,
estudos utilizaram espectroscopia funcional de infravermelho proximo (fNIRS) para
examinar a atividade do lobo frontal durante a caminhada simples e, adicionalmente,
durante a caminhada associada a DT em individuos com DP. Observaram aumento
nos niveis de oxi-hemoglobina, em comparacdo com a caminhada habitual em
jovens e idosos saudaveis (40,41).

Esses achados fornecem evidéncias diretas de que a caminhada com DT é
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associada a ativacdo frontal. Embora déficits na funcdo executiva sejam comuns
entre individuos com DP, tais evidéncias sugerem que eles utilizam o lobo frontal,
principalmente regides associadas a recursos cognitivos, para compensar
deficiéncias estriatais (35). Alguns estudos indicam que a area motora suplementar
esta relacionada ao planejamento e organizacdo dos movimentos voluntarios, sendo
assim, também relacionada aos ajustes antecipatorios. Um estudo utilizando
ressonancia magnética funcional mostrou que em individuos saudaveis, durante uma
tarefa que equivale a iniciagdo da marcha, a rea motora suplementar é ativada,
enquanto que nos individuos com DP a ativacdo é esparsa no coértex cerebral,
mostrando deficiéncia na ativacdo dessa regiao (34).

Além do que vem sendo exposto, o declinio da mobilidade associado a idade
€ um fendbmeno conhecido. Somado a isso, na DP, mesmo em fases iniciais, nota-se
dificuldade na marcha, na transposicdo de obstaculos e no ato de girar, que sao
agentes para a reducdo da independéncia e para o aumento do risco de gquedas.
Estudos anteriores mostraram que a marcha e o giro sdo mais lentos, com passos
mais curtos durante a caminhada, hesitacdo ao transpor obstaculos e necessidade
de mais etapas durante o ato de fazer curvas. Atravessar obstaculos e girar durante
a caminhada esta prejudicado e é particularmente complexo, provocando problemas
intermitentes de mobilidade, como congelamento da marcha (freezing of gait - FOG),
definido como uma breve auséncia episddica ou reducdo na progressao para frente
dos pés apesar da intencao de andar, que € um dos sintomas mais incapacitantes
da DP.

O FOG esta significativamente associado ao maior tempo de doenca, com
sua prevaléncia variando de 7% no inicio da DP a 60% nos estagios avancados,
aumentando o risco de queda e impactando na qualidade de vida dos individuos
com DP (42). Sua fisiologia ainda ndo esta totalmente esclarecida (43), porém é
sabida a existéncia de algumas hipdéteses. Gao e colaboradores (2020) (44)
argumentam que o FOG possa surgir decorrente de alteracbes neuroanatdbmicas no
tronco encefalico, incluindo o nucleo pedunculo-pontino e o l6cus ceruleos, que sao
estruturas que compdem o centro mesencefalico motor e os circuitos de controle
postural. Além disso, a literatura aponta anormalidade de circuitos entre os nucleos
da base e os cortices cerebrais. Outra hipotese aponta que o sistema limbico
também estaria envolvido na etiologia do FOG, sugerindo que demandas motoras e

limbicas, simultdneas, provocariam grave deplecdo dopaminérgica para as vias
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eferentes dos ndcleos da base, prejudicando a ativacdo da via motora direta e
inativacdo da via motora indireta (45).

E possivel notar que as causas motoras no declinio da mobilidade em idosos
e em pessoas com DP tém sido amplamente estudadas. Apesar disso, evidéncias
consideraveis estédo surgindo quanto as contribuicdes ndo-motoras, como o papel da
cognicao, para explicacao desses fendmenos (41).

O comprometimento cognitivo tipico na DP consiste em déficits nas funcdes
executivas, de atencdo e visual-espaciais, bem como em recursos de memoria.
Mesmo na DP inicial, déficits de atencdo e funcdo executiva sao caracteristicas do
envolvimento dos nucleos da base, sendo necessario alocar recursos cognitivos
apropriados para otimizar o desempenho de tarefas simultaneas (42). Como
caminhar é uma tarefa complexa, na qual 0s recursos cognitivos monitoram
continuamente a coordenacao bilateral e o controle postural dindmico, ambos
necessarios para o processo de caminhada (43), os déficits cognitivos influenciam a
disfuncdo da marcha e a regularidade do caminhar (46), podendo mudar
eficientemente o controle da marcha. Também, as alteracdes na regularidade da
marcha refletem o comprometimento especifico da doenca no controle postural
dindmico (30).

Como consequéncia da limitada atencéo disponivel, os pacientes com DP
podem, em condi¢cdes de dupla tarefa, priorizar uma tarefa por outra, isto é,
concentrar mais atencdo no desempenho de uma das duas tarefas (47,48),
dependendo da fatigabilidade e fatores psicolégicos, como motivacdo, ansiedade,
equilibrio, confianca, importancia percebida da tarefa, habilidades motoras/cognitivas
e fatores ambientais/situacionais (9,38).

Contudo, sob condi¢cdes de dupla tarefa que incluem caminhada, pacientes
com DP geralmente dividem sua atencdo entre as duas tarefas no custo do
desempenho da marcha. Isso poderia reduzir a velocidade da marcha e o
comprimento da passada; aumentar a cadéncia e a assimetria da marcha,
prejudicando a coordenacéo bilateral mesmo em pacientes com tratamento ideal,
comprometendo potencialmente a seguranga e aumentando o risco de queda sob
condic¢des habituais de dupla tarefa na vida diaria (8).

Com isso, como os déficits cognitivos estdo correlacionados com maior risco
de queda (13) e menor tempo de sobrevida (49), vale a pena estudar se déficits

cognitivos podem ser espelhados pelo desempenho da marcha para apoiar a rotina
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clinica com dados quantitativos e detectar precocemente os fatores de risco para
guedas, assim como as consequéncias das quedas, que incluem fraturas e lesoes,
medo de quedas futuras, internacdo hospitalar e aumento da sobrecarga do
cuidador.

3.3 RELACAO EQUILIBRIO-MARCHA NA DOENCA DE PARKINSON

Instabilidade postural € um sintoma significativo em individuos com DP, pois a
dificuldade ou a incapacidade de equilibrar adequadamente o centro de massa
dentro da base de suporte, sobretudo nas situa¢cées de mudanca de direcéo e
velocidade, contribui para a dificuldade nas transferéncias posturais, aumento da
variabilidade da marcha e aumento do gasto energético da caminhada, predispondo
esses individuos a quedas. Muitos outros fatores sdo atribuidos a ocorréncia de
instabilidade postural na DP, como a perda do reflexo postural; incapacidade de
integrar aferéncias visuais, vestibulares e proprioceptivas e limitada flexibilidade do
tronco devido a rigidez axial (50,51).

O aumento do gasto energético na marcha, acima mencionado, pode ser
explicado pela adocdo de uma estratégia compensatodria de controle motor baseada
no aumento do tempo de duplo-apoio para a reestabilizacdo postural, culminando
em uma ativacado excessiva dos musculos posturais e estabilizadores. De forma
geral, o individuo com DP apresenta maior instabilidade, uma vez que os parametros
espaco-temporais e a magnitude dos movimentos articulares sdo reduzidos.
Prejuizos na flexibilidade e na mobilidade articular (quadril, joelhos, tornozelos e
coluna vertebral), adicionado ao aumento do tbnus muscular e a diminuicao da forca
muscular de membros inferiores e tronco, colaboram, também, com as assimetrias
no padrdo e na velocidade da marcha (3,51).

A mobilidade funcional requer a capacidade de manter o equilibrio estavel
durante a postura, em fazer ajustes posturais antecipatorios (APA’s) apropriados
antes do inicio da caminhada, gerar velocidade e coordenacdo temporal, controlar
deslocamentos do tronco e do brago e produzir giros estaveis quando necessarios
durante a marcha (43). Todas essas etapas estdo prejudicadas na DP devido a
deplecdo de dopamina no circuito nigroestriatal.

O movimento do passo a partir de uma posi¢cdo estatica pode ocorrer

durante a marcha voluntaria ou durante o passo compensatério, quando um passo
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pode ser necessario para evitar uma queda apos uma eventual perda de equilibrio.
Um APA envolve mudanca do centro de pressdo dos pés (COP) posterior e
lateralmente em direcdo a perna de passo e faz com que o centro de massa (CM)
acelere lateralmente em direcdo a perna de apoio. Os APA’s sdo normalmente
observados durante o inicio voluntario do passo. No entanto, o inicio do primeiro
passo é possivel sem a realizacdo de APA (30,43), pois uma inclinacdo do corpo
para a frente pode ser iniciada a partir da postura normal, por exemplo.

De fato, Mak e colaboradores (2017) mostraram que, durante o passo
compensatorio, adultos saudaveis geralmente ndo apresentam APA’s, pois eles
podem atrasar o tempo de inicio do passo reativo (52). Durante o inicio da marcha, o
tamanho anteroposterior (AP) do APA esté relacionado a velocidade da marcha,
indicando que um movimento posterior maior do COP gera um maior momento de
forca e aceleracdo da CM. Além disso, a distancia do pico entre o COP e a projecéo
vertical do CM no chéo estédo associadas ao controle postural dindmico aprimorado.
Portanto, durante o inicio voluntario da marcha, um APA grande esta associado a
um melhor desempenho motor, pois resulta em maior velocidade da marcha e esta
relacionada a um melhor controle postural (30,40,43).

Considerando que a eficiéncia do sistema locomotor ocorre por meio da
integracdo entre informacdo sensorial e modulacdo do sistema efetor, qualquer
possivel degeneracdo de seus componentes ou subsistemas (correspondentes ao
equilibrio e marcha) repercutirdo na acdo de ultrapassar obstaculo. Na marcha com
obstaculo, a perna de abordagem realiza a acdo primeiro e, normalmente, esta
posicionada mais distante do obstaculo antes de perder o contato com o solo. O pé
da perna de abordagem é elevado a frente pela flexdo simultdnea do quadril, joelho
e tornozelo. No momento da ultrapassagem, o centro de massa esta se deslocando
em direcdo ao novo ponto de apoio, ou seja, movimenta-se de uma base estavel
para uma posicao ainda instavel e proxima do obstaculo (19,53).

Em relacdo a marcha com DT, alguns estudos demonstraram que pessoas
com DP apresentam prejuizo na manutencdo do equilibrio e da marcha,
principalmente nas condi¢oes de DT quando comparados com pessoas da mesma
idade (1,54). Quando os individuos estao realizando tarefas simultaneas, as regides
frontais concentram-se na tarefa secundaria enquanto a marcha é controlada pelos
nacleos basais comprometidos pela doenca, levando a uma interferéncia negativa

da DT no desempenho da caminhada. Isso evidencia a interdependéncia do
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equilibio e da marcha, principalmente durante as tarefas simultdneas que sdo tao

comuns na vida cotidiana e um requisito para levar uma vida normal.

3.4 MEDIDAS DE AVALIACAO DO EQUILIBRIO E DA MARCHA

3.4.1 Equilibrio

Dentre as escalas mais utilizadas na avaliacdo do equilibrio, estdo a Escala
de Equilibrio de Berg e a Escala de Equilibrio (55) e Mobilidade de Tinetti (56). A
Escala de Berg é um instrumento validado de avaliacdo funcional do equilibrio,
composta por 14 tarefas, que s&o individualmente pontuadas variando de O a 4,
onde O corresponde a incapacidade de realizar a tarefa e 4 quando a tarefa é
realizada de forma independente. O escore total varia de 0 a 56 pontos. Quanto
menor a pontuagéo, maior o risco para quedas; quanto maior a pontuagéo, melhor o
desempenho do individuo (55).

De forma semelhante, a Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti
apresenta nove topicos para a avaliar o equilibrio (equilibrio sentado, levantando,
tentativas de levantar, assim que levanta, equilibrio em pé, teste dos trés tempos,
olhos fechados, girando 360° e sentando) e sete para avaliar a marcha (inicio da
marcha, comprimento e altura dos passos, simetria dos passos, continuidade dos
passos, direcao, tronco e distancia dos tornozelos). A pontuacao total dessa escala
€ de 28 pontos e pontuacdo menor que 19 indica maior risco de quedas (56).

Embora estas avaliagbes possuam facil e rapida aplicabilidade, além de baixo
custo, os resultados sédo subjetivos, podendo apresentar efeito-teto e geralmente
nao sao responsivos o suficiente para mensurar progressos ou deterioracdes
discretas do equilibrio nos sujeitos avaliados, principalmente em fases iniciais da
doenca (43).

Aléem desses instrumentos, o BestTest € amplamente utilizado na pratica
clinica, por ser também de facil aplicabilidade, baixo custo, boa confiabilidade e ser
capaz de avaliar os diferentes sistemas que compdem o controle postural. Contém
27 itens, com total de 36 tarefas, organizados em seis dominios correspondentes
aos sistemas que contribuem para a manutencdo do equilibrio. S&o eles: (1)

restricbes biomecanicas; (2) limites de estabilidade/verticalidade; (3) ajustes
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posturais antecipatorios; (4) respostas posturais; (5) orientagcdo sensorial; (6)
estabilidade na marcha. Cada item é pontuado em uma escala ordinal de quatro
pontos, variando de 0 a 3 (melhor desemprenho) (57) .

Embora na préatica clinica os testes anteriormente citados sejam mais
utilizados, vale ressaltar que o método considerado padréo-ouro é a posturografia,
uma avaliacdo objetiva do controle postural, baseada no estabelecimento das
varidveis associadas ao centro de pressdo dos pés, definido como o ponto de
aplicacdo da resultante das forcas verticais agindo sobre a superficie de suporte. Por
meio dessa avaliacdo € possivel a identificacdo de pequenas modificacbes na
postura, apresentando assim alta sensibilidade e é referéncia para a verificacdo de
forma objetiva do controle postural (58). Contudo, trata-se de um método de
avaliacdo com alto custo, pouco acessivel aos profissionais de saude e, por isso,
utilizado no campo das pesquisas e nao na rotina clinica.

Além da posturografia, a avaliacdo do controle postural pode ser realizada por
meio da mensuracdo das variaveis relacionadas ao CM, que ¢é
0 ponto onde a massa do corpo esta equilibrada, encontrando-se as resultantes de
todas as forcas externas que agem sobre o corpo e o COP, sendo este
influenciado pela posicdo do CM e caracterizado como uma medida de
deslocamento (43,50).

3.4.2 Marcha

A mensuracdo dos parametros temporais e espaciais da marcha tem grande
potencial para avaliar objetivamente a recuperacdo do paciente durante os
tratamentos de reabilitacdo, discriminar a marcha normal e patolégica e quantificar,
de maneira confiavel, marcas tipicas nos comprometimentos da marcha, como as
flutuagbes motoras na DP (4).

O método mais natural de avaliagdo da marcha é a observagéo clinica. O
conhecimento das caracteristicas das fases da marcha permite analisar
qualitativamente o padrdo apresentado por um individuo. A analise observacional
permite extrair a velocidade (cronometrando-se 0 tempo para percorrer uma
distancia conhecida) e a cadéncia (contando quantos passos sdo dados em uma
unidade de tempo). Todavia, trata-se de uma analise simples que néo possibilita o

conhecimento pormenorizado dos padrdes de marcha do individuo (34).
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Ainda nesse contexto, os sintomas motores na DP, incluindo déficits de
marcha e instabilidade postural, séo classificados clinicamente pela Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson da Movement Disorder Society (MDS-
UPDRS), amplamente utilizada na prética clinica, representados pelo subdominio
“Instabilidade Postural e Disturbios na Marcha” da UPDRS-parte Ill, que enfoca
particularmente a avaliacdo da marcha e do equilibrio na DP (25). E uma escala de
facil aplicacdo, sendo solicitado ao paciente que caminhe em velocidade habitual,
enquanto o avaliador observa sua performance para entdo pontuar de acordo com
as opcoes trazidas no item. Contudo, trata-se de uma avaliacdo subjetiva, pois o
avaliador conta apenas com as opcles presentes na escala para caracterizar a
marcha do individuo.

Outra forma de avaliacdo dos parametros da marcha consiste na utilizacdo do
teste de impressao plantar (footprint). O individuo mergulha os pés em tinta
hidrossoluvel e, a seguir, é incentivado a percorrer uma distancia de 5 metros sobre
uma passarela de papel presa ao chao. Pela impressao plantar sdo analisadas as
variaveis lineares da marcha: largura da base de suporte, comprimento do passo e
comprimento da passada (59). E uma forma de avaliacdo simples e répida,
permitindo que os fisioterapeutas possam realiza-la no préprio consultorio,
necessitando apenas do espaco para a colocacdo do papel onde o paciente ira
pisar.

Atualmente, para quantificar as varidveis temporais e espaciais, os estudos
vém usando um método de analise da marcha em trés dimensdes (3D). Este método
analisa variaveis cinematicas, que se referem ao padrdo do movimento articular, e
esta relacionado ao deslocamento angular das articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo. Este sistema pode ser utilizado com cameras infravermelhas, marcadores
reflexivos (marcadores afixados na pele em pontos predeterminados), tornando
possivel a visualizacdo do movimento pelas cameras com o uso de softwares
especificos, que possuem funcdo tanto para captura e visualizacdo dos dados,
quanto para interpretacao desses dados (60).

A eletromiografia (EMG) constitui-se como um método bastante utilizado para
a analise clinica da marcha, principalmente para compreender 0s mecanismos que 0
sistema nervoso central usa para execucdo dessa tarefa. O uso dessa técnica,
associado a cinemetria, oferece informacfes para uma analise integrativa da

locomocgéo (61). A amplitude do sinal eletromiografico em membros inferiores na
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caminhada em sujeitos normais tende a aumentar com o acréscimo da velocidade e
a inclinacao do terreno (62). Esse padrdo persiste em sujeitos com DP, porém estes
apresentam baixa ativacdo dos musculos gastrocnémio, soéleo e tibial anterior
quando comparados com 0s sujeitos normais. A ativacdo muscular reduzida também
se confirma em sujeitos com DP com e sem congelamento da marcha (51).

Estudos tém demonstrado que variaveis cinéticas podem ser aplicadas com
confiabilidade para avaliar alteracbes na marcha decorrentes de doencas
neurodegenerativas, como a DP (13,38,50). A forca de reacdo do solo (FRS),
analisada por meio de plataformas de forca, tem sido amplamente utilizada na
analise da marcha (20), e dentre os componentes resultantes da decomposicao
dessa forca, o componente vertical da FRS é mais comumente estudado por ser
uma variavel capaz de identificar caracteristicas especificas do padrao de marcha
humano, considerada fundamental para a andlise e interpretacdo da mesma (54).

Devido a perda de automaticidade na DP, os pacientes relatam ser dificil
manter a amplitude de movimento, ritmo e postura sem a atengédo consciente ao que
a atividade necessita. Estudos de imagem do cérebro revelaram a necessidade de
niveis mais elevados de processamento consciente na DP, mostrando maiores
ativacdes no circuito fronto-estriatal durante o desempenho da tarefa automatica. Um
paradigma frequentemente usado para testar o nivel de automaticidade € a DT (1,6).
Como na dupla tarefa ocorre a execucdo simultdnea de duas tarefas, que tém
objetivos distintos e muitas vezes envolvem conjuntos de tarefas motoras e/ou
cognitivas (63), € a medida frequentemente usada para expressar a quantidade de
deterioracdo do desempenho da tarefa simples para condices de DT (6).

Além disso, a maior presenca de déficits de mobilidade na DP parece
associada a maior sensibilidade a interferéncias de tarefas duplas na marcha (64), o
gue sugere que a avaliacdo da marcha associada a DT pode revelar déficits
adicionais de marcha em pacientes com DP em comparacédo as condi¢cfes de tarefa
simples durante a caminhada. A priorizacdo de estratégias durante o desempenho
de protocolos de DT pode ser influenciada por situacdes de caminhada (caminhada
em reta ou com curva, com ou sem obstaculos), com pior desempenho de marcha
sob uma trajetéria curva e com obstaculos, muitas vezes presente na vida cotidiana
(65), o que reforca a importancia de avaliagcbes mais detalhadas de marcha para o
diagnostico precoce das deficiéncias, para criar consciéncia sobre as limitagdes

relacionadas ao caminhar (e seus riscos associados), para aplicacdo precoce de



28

medidas terapéuticas e para detectar a efetividade de programas de reabilitacdo

voltados a marcha.

3.5 TRATAMENTO NA DOENCA DE PARKINSON

Diversas sao as formas de intervencdes que buscam controlar os sinais e
sintomas e reabilitar a funcionalidade de pacientes com DP. Tratamento
medicamentoso, cirdrgico (como de estimulacdo cerebral profunda - DBS - Deep
Brain Stimulation), ndo cirargico e reabilitador tem sido utilizado na tentativa de
contribuir para a melhora do espectro clinico da DP (66).

Embora as principais terapias farmacologicas para DP, compostas por
reposicao dopaminérgica, utilizacdo de agonistas dopaminérgicos ou inibidores do
metabolismo da dopamina, sejam Uteis para bradicinesia, rigidez e tremor, elas tém
pouca acao no controle da marcha e da instabilidade postural. Os efeitos de outros
medicamentos na terapia para controle da marcha sdo ainda menos estudados que
a levodopa e outras terapias, que incluem adjuvantes a levodopa, bem como
medicamentos que sdo usados para tratar déficits cognitivos ou outros sintomas,
como medicamentos anticolinérgicos, inibidores da catecol-O-metil transferase
(como a entacapona) e inibidores da monoamina-oxidase B (como a selegilina ou a
rasagilina) (2,20). Por outro lado, o tratamento dopaminérgico a longo prazo cria
multiplos desafios que podem prejudicar a marcha, incluindo o aparecimento de
efeitos como as flutuagbes na resposta motora e as discinesias (48).

A estimulacao cerebral profunda em diferentes alvos dos nucleos da base (ou
fora deles) esta bem estabelecida como uma terapia para os sintomas motores e
complicacbes da DP. Em particular, tem sido demonstrado que a estimulacdo do
ndcleo subtalamico ou globo pélido interno pode melhorar os sintomas motores e é
ainda mais eficaz na melhora da qualidade de vida de pacientes com DP avancada
comparada a melhor medicacdo. Entretanto, estudos recentes de longo prazo
relataram declinio gradual na eficacia da estimulagdo do nucleo subtalamico em
disturbios da marcha e sintomas axiais ao longo de 3 anos, 5 anos, 8 anos ou 10
anos, em contraste com reducdo do tremor, rigidez e bradicinesia de membros.
Assim, esses sintomas axiais surgiram como algumas das principais preocupacoes
terapéuticas na DP tardia, porque respondem mal aos medicamentos ou cirurgia e

prejudicam a mobilidade com impacto negativo sobre a qualidade de vida (67). Aléem
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disso, vale considerar que sao interven¢des com alto custo, com riscos inerentes ao
procedimento e que ndo se aplicam a muitos pacientes, uma vez que Sao exigidos
critérios rigorosos para a indicacdo da cirurgia.

O desenvolvimento de novos e mais eficazes tratamentos para a marcha (e o
FOG) € importante e, recentemente, estudos sobre estimulacdo cerebral néao
invasiva (ECNI), como a estimulacdo magnética transcraniana repetitiva (EMTR) e a
estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC), tém sido realizados
(68,69).

A EMTR nas frequéncias de 5 Hz e superiores pode aumentar a excitabilidade
do cortex motor, considerando que frequéncias de EMTR de 1 Hz e inferiores podem
transitoriamente deprimir a excitabilidade cortical (70). J& a ETCC oferece uma
corrente continua direta (2mA) que modula a excitabilidade da membrana celular e
induz mudancas na excitabilidade cortical, com a polaridade definindo os efeitos. A
ETCC anddica tipicamente aumenta a excitabilidade cortical e ETCC catddica
diminui.

Mesmo que 0s mecanismos subjacentes pelos quais a ETCC modula a
neurofisiologia e o comportamento ainda ndo estejam totalmente esclarecidos (70),
os efeitos agudos de uma Unica sessao (por exemplo, 20-30 min) podem resultar
em modulacao transitéria do potencial de membrana de repouso neural (66,71).
Além disso, os efeitos cumulativos de repetidas sessdes de ETCC podem ser
explicadas pela modulacdo das conexdes pés-sinapticas, semelhante a
potencializacdo a longo prazo e a depressdo a longo prazo, que desempenham
papel fundamental na neuroplasticidade subjacente do comportamento humano
adaptativo e dos fendmenos de aprendizagem (71). Esses mecanismos
neuroplasticos podem refletir opcbes Uteis da ECNI para aplicacdo terapéutica,
especialmente quando combinada a um segundo estimulo, como a fisioterapia e a
combinacgao de tarefas motoras ou cognitivo-comportamentais (72,73).

Em estudos envolvendo humanos, protocolos de ETCC séao dirigidos
principalmente para o cortex motor e o cortex pré-frontal (por exemplo, cértex motor
primario: M1 e cértex pré-frontal dorsolateral: CPFDL), uma vez que os padrdes de
ativacdo do encéfalo nessas regifes estdo altamente envolvidas no sucesso do
desempenho de locomocdo em pessoas com DP (74). De acordo com o estudo de
Hallett e colaboradores (2015) (68), houve maior ativacdo de M1 apdés a ETCC

anodica que também foi relacionada com melhora na fungdo motora de individuos
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com DP. Além disso, pessoas com DP revelaram ativacdo do CPFDL (responsavel
por processos cognitivos) durante a caminhada normal, presumivelmente
compensada por déficits na automaticidade da marcha, acarretando no aumento do
controle cognitivo, como o controle executivo. E importante mencionar, que mesmo
com resultados promissores da ECNI na marcha e em outros sinais e sintomas da
DP, as técnicas acima mencionadas, ainda figuram mais fortemente no campo da
pesquisa em comparagdo a pratica clinica, em razdo do valor dos equipamentos
(especialmente a EMTR) e da expertise necessaria para a utilizacdo dos mesmos.

No que se refere as intervencdes ndo farmacologicas, a reabilitacdo
representa, na maioria das vezes, um tratamento acessivel e eficiente para os
distarbios da marcha na DP. Vérias abordagens de fisioterapia tém sido empregadas
em protocolos de reabilitacdo na DP para ajudar os pacientes a superar 0s sintomas
da doenca e episddios de FOG. Essas abordagens incluem, treino resistido, treino
de equilibrio (75), treinamento com pistas visuais e auditivas (76), treinamento com
realidade virtual e realidade aumentada (77-79), treino em esteira (19),
musicoterapia (80,81), dancaterapia (82,83), fisioterapia aquatica (84), biofeedback,
robdtica (85), estimulacdo transcraniana por corrente continua associada aos
exercicios (66), entre outras (86—89).

Tomlinson e colaboradores (2012) em revisdo sistematica sobre o efeito da
fisioterapia em diferentes desfechos, como velocidade da marcha, agilidade,
congelamento da marcha, equilibrio, funcionalidade e independéncia funcional,
concluiram que a fisioterapia trouxe beneficios para todos os parametros avaliados
(17).

Mak e colaboradores (2017) (52) desenvolveram uma revisdo sistematica
sobre o efeito da fisioterapia a longo prazo no tratamento de pacientes com DP.
Concluiram que a maioria dos programas de treinamento de forca e de resisténcia
aerdbica (progressivos), que duram mais de 12 semanas, tem resultados positivos
na melhora da forgca muscular por até 24 meses e no aumento da capacidade de
caminhar por 6 a 16 meses, respectivamente. Nos estudos que abordaram o treino
de equilibrio, onde foram estimuladas as rea¢fes antecipatorias e reativas, balance,
limites de estabilidade, orientacbes sobre prevencédo de queda, foram observadas
melhora no equilibrio, na marcha e na mobilidade, reduzindo as quedas em até 12
meses apos a conclusao do tratamento. Estudos que envolveram treino da marcha

em esteira, em suspensdo e em solo com pistas visuais, detectaram melhora no
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desempenho da marcha e da capacidade de caminhar por até 6 meses apos o
treinamento. Verificaram também que um periodo de treinamento de pelo menos 6
meses é eficaz para alcancar mudancas positivas a partir de resultados clinicamente
significativos nas pontuacdes da UPDRS-III.

Conforme Wu, Chen, & Chen e colaboradores (2018) (12), a exibicdo de
sinais visuais externos tem um impacto direto e imediato no comportamento da
marcha. Esses estimulos fornecem informacdo temporal e espacial Uteis para
proporcionar um ritmo de avango para orientar a cadéncia.

Corroborando com os autores supracitados, Sabine e colaboradores (2017)
(90) descrevem que o treinamento da caminhada por meio de marcadores sobre o
solo (pistas visuais) parece ter efeito benéfico, uma vez que torna muito eficaz a
regulacéo do comprimento do passo e melhoria da velocidade de marcha.

Atualmente, os videogames, tais como o Xbox 360 e o uso da realidade
aumentada, tém surgido como uma nova ferramenta de realidade virtual de baixo
custo que pode ser potencialmente usado na reabilitacdo. Os jogos podem estimular
deslocamentos multidirecionais, transferéncia de peso, movimentos controlados
préximos aos limites de estabilidade, alto nUmero de repeti¢des, feedback auditivo e
visual, atencdo, planejamento, tomada de decisdo, concentracdo sustentada,
melhora da motivacao e comprometimento nas tarefas executadas (91).

Existem fortes evidéncias de que a fisioterapia por meio de diferentes
estratégias de tratamento pode melhorar as fungdes motoras e cognitivas nos
individuos com DP (18). Recomenda-se fortemente que as abordagens terapéuticas
sejam orientada para a pratica (pratica orientada a tarefa), com propdsito de facilitar
0 processo de aprendizagem motora e, por consequéncia, a transferéncia dessa
aprendizagem para atividades de vida diaria (91).

Enquanto a levodopa é extraordinariamente Gtil para o manejo de alguns dos
sintomas da DP, outros, especialmente os relacionados as caracteristicas da
instabilidade postural e alteracbes na marcha, apresentam responsividade limitada
aos tratamentos farmacoldgicos ou cirdrgicos atuais (28,92), fazendo da fisioterapia
e do treinamento motor uma das mais promissoras op¢des atuais para melhorar e
controlar estes sintomas (93). Além disso, os resultados promovidos pela medicacao
sdo mantidos por um periodo limitado (meia vida curta da Levodopa) e, apés alguns
anos, complicacdes relacionadas ao uso da mesma podem surgir, limitando a

tolerabilidade e a eficacia do tratamento. Dessa forma, as doses sdo muitas vezes
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limitadas por efeitos colaterais como sonoléncia, nauseas, confuséo, alucinacdes e,
como mencionado anteriormente, pelo surgimento de complicacbes motoras como
flutuagOes e discinesias (92).

Diante do exposto, é importante salientar a importancia da avaliagdo
especifica e detalhada da marcha e de variaveis que influenciam a sua performance,
por meio de instrumentos padrdo ouro disponiveis. O conhecimento desses
parametros ira fornecer aos fisioterapeutas (e equipe) a possibilidade de um
diagndstico cinético-funcional mais assertivo, garantindo o conhecimento de todas as
particularidades da marcha de individuos com DP, assim como elaborar condutas
especificas e eficazes para o tratamento e melhorar o progndstico de marcha e

independéncia destes individuos.
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RESUMO

Introducédo: Doencas neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson (DP), por
afetar o controle motor e levar a alteracdes nos parametros da marcha e dificuldade
na resolugao de problemas durante o ato de caminhar (execugéo de duplas tarefas,
transposicdo de obstaculo, mudancas de direcdo, entre outras) dificultam a
caminhada com eficiéncia e com seguranca. Assim, 0 objetivo deste estudo foi
avaliar a interferéncia da marcha com dupla tarefa e da marcha com obstaculo nos
pardmetros da marcha normal em individuos com DP e verificar a influéncia da
progressdo da doenca no equilibrio e marcha em individuos com DP entre o
estadiamento leve a moderado. Método: trata-se de um estudo transversal,
composto por 50 individuos com diagnostico médico de DP idiopatica, idade acima
de 35 anos, com escore no Mini-exame do estado mental maior ou igual a 24, com
estadiamento da doenca entre 1,0 a 3,0 de acordo com a escala de Hoehn & Yarh
modificada. Para a analise biomecéanica da marcha por meio da cinemetria, foram
realizadas trés condicdes diferentes, numa passarela de 7 metros: marcha normal
(MN); marcha com dupla-tarefa (DT): caminhar enquanto realiza subtracdes de 3 em
3; marcha com obstaculo (OBS): caminhar em velocidade normal e ultrapassar
obstaculo de 18 cm de altura. A andlise do equilibrio foi realizada nas seguintes
posicdes: romberg com olhos abertos (ROA), romberg com olhos fechados (ROF),
tandem com olhos abertos (TOA) e tandem com olhos fechados (TOF). Analise
estatistica: foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo de
normalidade. A comparacéo da macha dos participantes entre os momentos: MN,
MARCHA COM DT E MARCHA COM OBS foi feita por meio do teste de Friedman. A
comparacao das variaveis de equilibrio e marcha dos grupos de acordo com o
estadiamento foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. A significaAncia estatistica
adotada foi P<0,05. Resultados: foram observadas diferencas estatisticamente
significantes entre marcha normal e a marcha com DT para as variaveis
comprimento do passo 1 (P=0,002) e comprimento do passo 2 (P=0,001), velocidade
(P=0,001) e cadéncia (P=0,001). O comprimento do passo 2 também teve diferenca
significante entre a marcha normal e a marcha com obstaculo, com diminuicdo do
comprimento do passo na marcha com obstaculo (P=0,002). Equilibrio e marcha néao
foram diferentes quando considerado o estadiamento da DP. Concluséo: os
individuos com DP apresentaram reducdo do comprimento do passo, da velocidade
e da cadéncia sob condicbes de marcha com DT e com OBS quando comparados a
marcha normal, revelando que tarefas complexas (concomitantes) representam
maior desafio para essa populacdo. Equilibrio e marcha ndo foram diferentes entre
0s pacientes classificados entre estadiamento leve a moderado da DP e, portanto,
devem ser objetivos terapéuticos ja em fases bem inicias da DP.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson; marcha; dupla tarefa; cinematica
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INTRODUCAO

A capacidade de caminhar € um elemento essencial na maioria das atividades
basicas e instrumentais da vida diaria. E uma atividade complexa que requer a
integracdo das funcbes motoras, sensoriais e cognitivas (1). Nos estudos sobre
marcha, medidas de mobilidade como a variabilidade e a velocidade do passo séo
muito estudadas, especialmente em doencgas neurodegenerativas, como a doenca
de Parkinson (DP) (2), pois ela compromete o controle do movimento, a estabilidade
postural, o processamento de ritmo e a performance da marcha, devido a disfuncéao
dos nucleos da base e de estruturas igualmente responsaveis pela funcdo motora
como a area pré-motora, area motora suplementar e cerebelo. (3,4). Com isso,
alteracdes nos parametros da marcha (como tempo e amplitude) e dificuldade na
resolucdo de problemas durante o ato de caminhar (execucdo de duplas tarefas,
transposicdo de obstaculo, mudancas de direcdo, entre outras) dificultam a
caminhada com eficiéncia e com seguranca (5,6). Embora os estudos ja realizados
tenham contribuido para elucidar as caracteristicas da marcha em individuos com
DP, ainda persiste uma lacuna na literatura sobre esse tema, principalmente quando
esses individuos sdo submetidos a diferentes demandas funcionais.

Alguns destes estudos indicam que individuos com DP, quando expostos a
condicdes de dupla tarefa que envolvem a caminhada, podem apresentar prejuizo
no desempenho da marcha, uma vez que eles tém dificuldades em realizar
atividades de dupla tarefa devido a reducdo no controle automatico do movimento
(5,7). A mobilidade também pode ser particularmente desafiadora em condi¢ces de
marcha que envolvem a ultrapassagem de obstaculo, especialmente em razao da
bradicinesia e rigidez (8,9). Essas situacdes podem comprometer uma série de
parametros espaco-temporais da marcha, provocando perda do ritmo, reducdo da
velocidade, aumento da variabilidade passo a passo e do tempo de oscilacdo do
membro inferior. Uma marcha menos ritmica é naturalmente mais variavel e menos
eficiente, resultando em dificuldade para manter o equilibrio e contribuindo para o
congelamento da marcha com consequente aumento no risco de queda (6,10).

Além disso, a assimetria no tempo do passo e no tempo de duplo apoio
aumentam com a gravidade da DP e essa variabilidade foi significativamente
associada a maior frequéncia de quedas (11). Mesmo que a assimetria também

comece a ocorrer com o0 envelhecimento, ela pode ser um bom indicativo da
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presenca de doencas neurodegenerativas, como a DP (12,13).

Estudos anteriores que investigaram a assimetria da marcha em pessoas
com DP revelam que a presenca de um obstaculo durante a caminhada pode
aumentar a assimetria da marcha devido a maior complexidade da tarefa (12).
Alteracbes na marcha e na fungcdo cognitiva associadas a DP tém sido
historicamente avaliadas e tratadas independentemente uma da outra; no entanto,
os dados indicam claramente que a cogni¢cdo e o desempenho da marcha estao
intimamente ligados (14). Estudos prévios sugerem que a adi¢cdo de uma tarefa que
exige atencéao, resolucédo de problemas, memoria ou processamento visual espacial
durante a caminhada resulta em deterioracdo da marcha, da funcdo cognitiva ou de
ambas, nos individuos com DP (15).

Entdo, cabe a nés pesquisadores, melhorar a compreensdo das estratégias
da marcha com dupla tarefa e da marcha com obstaculo, por meio de avaliacfes
fidedignas e acuradas em individuos com DP com diferentes estadiamentos da
doenca. Esse conhecimento pormenorizado dos padrées de marcha na DP, assim
como suas variagles, limitacdes e repercussdes funcionais, auxilia na aplicacéo de
tratamentos efetivos e na avaliacdo da responsividade dessa populacdo a esses
tratamentos, haja vista a complexidade dos subtipos da DP, seus sintomas e
progressao.

Partindo do conhecimento sobre as caracteristicas clinicas da DP acerca da
marcha e do equilibrio, a hipétese deste estudo foi a de que individuos com DP sob
condicbes de marcha com DT e envolvendo a ultrapassagem de um obstaculo
apresentariam modificacdes nos parametros espaco-temporais quando comparados
a marcha normal, evidenciando maior dificuldade nessas tarefas. Além disso, foi
hipotetizado que o equilibrio e a marcha dos individuos com estadiamento leve da
doenca estariam menos prejudicados do que o equilibrio e marcha dos individuos
com estadiamento moderado.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a interferéncia da
marcha com dupla tarefa e da marcha com obstaculo nos parametros da marcha
normal em individuos com DP e verificar a influéncia da progressdo da doenga no
equilibrio e marcha (normal, com obstaculo com dupla tarefa) em individuos com DP

entre o estadiamento leve a moderado da doenca.

METODO
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Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, composto por 50 individuos, realizado no
Centro de Pesquisa e Pds-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo (CEPPOS) em
parceria com o Laboratorio de Biomecanica Aplicada (LBA) do Centro de Educacéo
Fisica e Esporte da Universidade Estadual de Londrina, na cidade de Londrina-

Parané.

Participantes

A amostra foi estimada em 20 participantes, de acordo com o estudo de
Harrison e colaboradores (2017) considerando uma diferenca de média de 13,3 cm
no comprimento da passada entre marcha normal e a marcha com DT, considerando
nivel de significancia de 5% e poder de 90% (6) . Os participantes foram recrutados
do Ambulatério de Especialidades (Neurologia) e do Ambulatério de Fisioterapia
Especializado em doenca de Parkinson, ambos da Universidade Estadual de
Londrina. Foram incluidos individuos com diagndstico médico de DP idiopatica,
segundo os critérios do Banco de Cérebro de Londres (16), idade acima de 35 anos,
nao institucionalizados, com escore no Mini-Exame do Estado Mental maior ou igual
a 24, com estadiamento da doenca entre 1,0 a 3,0 de acordo com a escala de
Hoehn & Yarh modificada, que aceitaram participar do estudo e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido segundo os critérios do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, sob parecer de aprovacdo CEP-
UEL n° 1.453.410.

Os critérios de exclusdo consistiram na associacdo de outras doencas
neuroldgicas, ortopédicas, déficits cognitivos ou de compreensdao que

comprometessem a coleta de dados e também dependéncia para deambulacao.
Procedimentos de avaliagéo
Todos os participantes foram avaliados por um mesmo avaliador,

independente para o objetivo do estudo, no periodo “on” da medicagao, por meio

dos seguintes testes e instrumentos: Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr
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modificada (H&Y) (17); Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (18-19); Parte Il
(atividades de vida diaria) e parte Ill (exame motor) da Movement Disorders Society -
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (MDS - UPDRS) (20).

Andlise cinemética da marcha e avaliacdo do Equilibrio: esses dois blocos de
avaliacdo foram randomizados por um pesquisador cego, utilizando o site Sealed
Envelope Ltda (21). Deste modo, cada participante recebeu um envelope (idénticos,
opacos e selados) com a identificagdo “equilibrio-marcha” ou “marcha-equilibrio”. Os
envelopes foram abertos pelo participante na presenca do avaliador que aplicava a
avaliacdo de acordo com a respectiva ordem contida no envelope. A aleatorizacao
da ordem dos testes foi adotada para reduzir a possibilidade de interferéncias, como
por exemplo, a presenga de sintomas como fadiga, o que poderia influenciar os
resultados da avaliagéo.

Para a avaliacdo da marcha, utilizou-se o sistema de analise de movimento
em 3D e captura dos sinais, do software Motive Body 1.8.0, com frequéncia de
aquisicdo de 120Hz composto por 7 (sete) cameras, do sistema Optitrack (Natural
Point, EUA), posicionadas no teto da area de captura. O sistema de referéncia
adotado foi orientado da seguinte forma: eixo horizontal (Y) positivo para a tarefa,
eixo lateral (X) positivo para o lado direito e o eixo vertical (Z) positivo para cima,
obtido como o produto cruzado entre os vetores unitarios representando as direcdes
XeY.

Os marcadores retrorreflexivos, de 1,5 cm de diametro, foram colocados nos
pontos anatémicos, totalizando 18 pontos ligados pelo software Motive Body. Para a
colocacdo na pele dos participantes, os marcadores foram envolvidos com fita
adesiva revestida de esferas microscopicas e fixados a uma base de plastico com
fita dupla face, da marca 3M. Os marcadores foram colocados nos pontos
anatdbmicos: vértex (ponto mais alto da cabeca), supraesternal e nos segmentos
corporais direito e esquerdo como segue: acrdomio, epicéndilo lateral, tubérculo do
radio, trocanter maior, epicondilo lateral do fémur, maléolo lateral, linha média do
calcaneo e halux (Figura 1). Assim, formaram-se 0s segmentos: pe€, tornozelo,

joelho, coxa, tronco e cabeca, para a constru¢cdo do modelo biomecanico.
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Figura 1: Posicdo dos marcadores retrorreflexivos

PONTOS:

- Vertex

- Supraesternal

- Acromio

- Epicondilo lateral

- Turbéculo do radio

- Trocanter Maior

- Epicondilo lateral do fémur
- Maléolo lateral

- Linha média do calcaneo

C W oONOOREWNa

- Halux

Fonte: (LEVA, 1996) (22)

Para a colocacdo do marcador no ponto do vértex, uma touca de elastano e
poliamida foi utilizada e todos os participantes foram instruidos a usar roupas
confortaveis (shorts e regata) que permitiram a colocacdo dos demais marcadores.
Além disso, foram utilizados mais dois pontos no momento da marcha com
obstaculo, para a reconstrucao pelo sistema da cinemetria.

Para a analise biomecanica da marcha, foram realizadas trés condicbes
diferentes, numa passarela de 7 metros, em situacfes similares de iluminacao, solo
e temperatura. As condi¢des foram: 1) Marcha normal: caminhar normalmente em
velocidade confortavel;, 2) Marcha com dupla-tarefa: caminhar em velocidade
confortavel, enquanto realiza subtracdes de 3 em 3 a partir do numero dito pelo
avaliador; 3) Marcha com obstaculo: caminhar em velocidade normal e ultrapassar
obstaculo de 18 cm de altura (23), posicionado no meio do percurso.

Para a captura do ciclo da passada da marcha normal e marcha com dupla
tarefa foi analisado o momento de corte no frame em que ocorreu o toque do
calcanhar direito, caracterizando o inicio da passada; passo do pé esquerdo e o
toque novamente do calcanhar direito, com o fim da passada, com o corte do frame.
Ao total, foram recortadas 300 imagens dos participantes, com seis filmagens de
cada individuo da coleta. Para a condicdo da marcha com obstaculo, foi capturado o
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passo antes do obstaculo, caracterizado pelo instante em que o calcanhar direito ou
esquerdo (escolha do participante) tocava o solo, em seguida ocorria a transposi¢ao
total do obstaculo (dois membros) até o calcanhar do mesmo membro que iniciou a

ultrapassagem tocar o solo novamente (Figura 2).

Figura 2: Participante realizando a ultrapassagem do obstaculo

Fonte: Autora

O obstaculo utilizado era um material plastico, medindo sessenta centimetros
de comprimento, com dois marcadores retrorreflexivos posicionados nas
extremidades. O obstaculo foi colocado sobre dois suportes de madeira com dezoito
centimetros de altura e regulagem de altura. Se em algum momento da marcha o
participante tocasse em alguma dessas estruturas, nenhuma dessas apresentava
resisténcia, diminuindo o risco de quedas durante a avaliacdo da tarefa. As
condicBes com ultrapassagem do obstaculo tiveram 150 imagens, sendo 3 de cada
participante.

Das trés tentativas de cada condicdo (MN, DT e OBS), foram calculadas as
médias para cada participante. As variaveis da cinematica foram tratadas por meio
de equacdes, no software Matlab.

Para a analise cinematica da marcha, as seguintes variaveis foram avaliadas:
comprimento do passo (m): distancia entre o toque do calcanhar de um pé e o toque
seguinte do calcanhar do outro pé; largura do passo (m): distancia entre os

calcanhares dos dois pés; velocidade (m/s): distancia percorrida (7 metros) dividida
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pelo tempo gasto; cadéncia (passos/s): niumero de passos dividido pelo tempo gasto;
velocidade do centro de massa (CM) na ultrapassem (m): velocidade média do CM,
a partir das coordenadas iniciais e finais do CM e o tempo inicial e final; altura do pé
no momento da transposi¢ao (m): maxima distancia que o pé do individuo se afasta
do ché&o para ultrapassar o obstaculo; distancia do obstaculo antes da transposicao
(m): distancia inicial do calcanhar que ultrapassa primeiro 0 obstaculo em relacdo a
ele; distancia do obstaculo apds a transposicao (m): distancia do calcanhar que toca
primeiro o solo apos ultrapassar o obstaculo.

Para a avaliacdo do equilibrio, foram realizadas as seguintes posicoes:
Romberg com olhos abertos (ROA), Romberg com olhos fechados (ROF), Tandem
com olhos abertos (TOA) e Tandem com olhos fechados (TOF). Para a avaliagao na
posicdo de tandem foi solicitado ao paciente que escolhesse a perna de apoio. Os
participantes foram orientados a permanecer em cada uma dessas posi¢des por 40
segundos, olhando para um cartaz fixo a 3 metros de distancia com a letra X em
destaque (para que o paciente pudesse se orientar durante os testes com os olhos
abertos). Os primeiros 10 segundos foram excluidos da analise, pois foram
considerados um periodo de adaptacédo corporal. Foram realizadas duas tentativas
em cada condicdo e utilizada a média entre elas para analise dos dados. Durante
esse teste, foram consideradas as seguintes variaveis: deslocamento do centro de
massa (CM) (cm): oscilagdo do CM, independente da dire¢do; amplitude
anteroposterior do centro de massa (cm): maximo deslocamento no sentido
anteroposterior durante a tarefa; amplitude médio-lateral do centro de massa (cm):
maximo deslocamento no sentido médio-lateral durante a tarefa; desvio
anteroposterior (cm): medida geral do desequilibrio no sentido AP; desvio médio-
lateral (cm): medida geral do desequilibrio no sentido ML. Para essas analises, as

equacdes do CM foram baseadas nas equacdes de Leva (1996) (22).

Analise estatistica

Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padrdo ou em
mediana e intervalo interquartilico, de acordo com a distribuicdo de normalidade,
analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparagdo entre marcha normal,
marcha com DT e marcha com obstaculo do grupo de participantes foi feita por meio

do teste de Friedman. A comparacdo das variaveis de equilibrio e marcha levando
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em consideracdo os grupos de acordo com o estadiamento da doenca foi realizada
pelo teste de Mann-Whitney. A significancia estatistica adotada foi P<0,05. As
andlises foram realizadas por meio do programa IBM SPSS Statistics para Windows

versao 27.0.

Resultados

Os dados de caracterizacdo dos participantes como sexo, idade, tempo de
diagndstico, peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC), pontuacdo nas escalas
H&Y, UPDRS e MEEM e estéo registrados na Tabela 1. Os valores foram expressos
em frequéncia absoluta e relativa e em média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico, de acordo com a caracteristica da variavel e com a

normalidade dos dados.

Tabela 1: Dados de caracterizacdo da amostra

Variavel Grupo
(n=50)
Sexo (F/M) 18 (36%) / 32 (72%)
Idade (anos) 66,00 + 10,34
Tempo diagnéstico (anos) 5,0[3,0 —9,0]
Peso (kg) 74,97 + 14,66
Altura (m) 1,64 £ 0,09
IMC (kg/m?2) 27,50 + 4,35
H&Y 2,0[1,5-25]
MDS-UPDRS Il - AVD 12,00 [8,0 — 19,5]
MDS-UPDRS Ill - MOTOR 28,00 [16,8 — 47,5]
MDS-UPDRS TOTAL 42,50 [27,0 — 64,3]
MEEM 28,00 [25,8 — 29,0]

F: feminino; M: masculino; kg: quilogramas; m: metros; IMC: indice de massa corporal; H&Y: Hoehn &
Yahr; MDS-UPDRS: Movement Disorders Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; AVD:
Atividade de Vida Diaria; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.



43

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados referentes a analise
cinematica da marcha do grupo de participantes, comparando-se trés diferentes
momentos: marcha normal, marcha com DT e marcha com obstaculo. Foram
observadas diferencas estatisticamente significantes entre marcha normal e a
marcha com DT para as variaveis comprimento do passo 1 e comprimento do passo
2 (com diminuicdo do comprimento do passo na marcha com DT), velocidade (menor
velocidade na marcha com DT) e cadéncia (diminuicdo da cadéncia na marcha com
DT). O comprimento do passo 2 também teve diferenca significante entre a marcha
normal e a marcha com obstaculo, com diminuicdo do comprimento do passo na

marcha com obstaculo.

Tabela 2: Compara¢cdo da marcha normal, marcha com DT e marcha com obstaculo
entre os participantes estudados

Variaveis MN DT OBS P
(n=50) (n=50) (n=50)
Comprimento do passo 1 0,57[0,49-0,63] 0,51]0,43-0,60]* - 0,002

(m)

Comprimento do passo 2 0,60[0,53-0,68] 0,58[0,50-0,65]* 0,57[0,51-0,63]% 0,001
(m)

Largura de passo 1 (m) 0,16 [0,13- 0,19] 0,16 [0,13 - 0,19] - 0,388
Largura de passo 2 (m) 0,17 [0,14-0,20] 0,18[0,15-0,20] 0,17[0,15-0,22] 0,375
Velocidade (m/s) 1,10[0,91-1,26] 0,93[0,76 —1,17]* - 0,001

Cadéncia (passos/s) 1,76 [1,66 —1,91] 1,72[1,42-1,84]* - 0,001

MN: marcha normal; DT: dupla tarefa; OBS: obstaculo; m: metros; s: segundos; *:Comparagédo da
marcha normal versus marcha com dupla tarefa; #: Compara¢do da marcha normal versus marcha
com obstaculo.

A comparagao das variaveis de marcha e equilibrio de acordo com o
estadiamento da DP, segundo a classificagéo pela escala de HY modificada em: leve
(HY: 1,0; 1,5 e 2,0) e moderado (2,5 e 3,0), pode ser observada na Tabela 3 e 4,
respectivamente. Foi observada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos somente para a variavel comprimento do passo 2 na condicdo marcha com

obstaculo (menor comprimento do passo no grupo HY moderado).



Tabela 3: Comparacdo das variaveis da marcha entre o estadiamento leve a

moderado da DP classificados pela escala de Hoehn & Yahr modificada (H&Y)

Variaveis

H&Y Leve

(n=34)

H&Y Moderado

(n=16)

Comprimento do passo 1 MN

(m)

Comprimento do passo 2 MN

(m)

Comprimento do passo 1 DT

(m)

Comprimento do passo 2 DT

(m)

Largurado passo 1 MN (m)
Largura do passo 2 MN (m)
Largura do passo 1 DT (m)
Largura do passo 2 DT (m)
Cadéncia MN (passos/s)
Cadéncia DT (passos/s)
Velocidade MN (m/s)
Velocidade DT (m/s)

Comprimento do passo 2 OBS

(m)

Largura do passo 2 OBS (m)

Distancia do OBS antes da
transposicdo (m)

Distancia do OBS apés a
transposicao (m)

Altura do pé natransposicéao
do OBS (m)

Velocidade do CM na
transposicdo do OBS (m/s)

0,58 [0,50 — 0,65]

0,62 [0,55 — 0,69]

0,54 [0,44 — 0,62]

0,61[0,51 - 0,67]

0,16 [0,13 — 0,19]
0,17 [0,16 — 0,21]
0,16 [0,15 — 0,19]
0,19 [0,15 — 0,20]
1,79 [1,66 — 1,91]
1,74 [1,74 — 1,84]
1,24 [1,07 - 1,32]
1,59 [1,37 - 1,71]

0,58 [0,54 — 0,66]

0,18 [0,15 — 0,23]

0,50 [0,40 — 0,60]

0,21 [0,19 — 0,33]

0,21[0,18 — 0,26]

0,32 [0,27 — 0,40]

0,51 0,45 — 0,61]

0,54 [0,46 — 0,66]

0,46 [0,38 — 0,57]

0,53 [0,50 — 0,62]

0,16 [0,12 — 0,19]
0,16 [0,14 — 0,19]
0,14 [0,12 — 0,20]
0,17 [0,15 — 0,19]
1,73[1,65 — 1,93]
1,54 [1,43 — 1,84]
1,25[1,09 — 1,31]
1,44 [1,41 — 1,69]

0,46 [0,40 — 0,57]

0,16 [0,15 — 0,21]

0,45 [0,41 — 0,53]

0,18 [0,16 — 0,24]

0,21 [0,17 - 0,28]

0,28 [0,26 — 0,34]

0,157

0,070

0,109

0,114

0,739
0,236
0,157
0,070
0,677
0,467
0,546
0,618

0,002

0,448

0,303

0,072

0,731

0,180

H&Y: Hoehn & Yahr; MN: marcha normal; DT: dupla tarefa; OBS: obstaculo; CM: centro de massa; m:

metros; s: segundos.



Tabela 4. Comparacao das variaveis de equilibrio entre o estadiamento leve a
moderado da DP classificados pela escala de Hoehn & Yahr modificada (H&Y)

Variaveis

H&Y Leve

(n=34)

H&Y Moderado

(n=16)

Amplitude AP Romberg OA (cm)
Amplitude AP Romberg OF (cm)
Amplitude AP Tandem OA (cm)
Amplitude AP Tandem OF (cm)

Amplitude ML Romberg OA
(cm)

Amplitude ML Romberg OF (cm)
Amplitude ML Tandem OA (cm)
Amplitude ML Tandem OF (cm)
Desvio AP Romberg OA (cm)
Desvio AP Romberg OF (cm)
Desvio AP Tandem OA (cm)
Desvio AP Tandem OF (cm)
Desvio ML Romberg OA (cm)
Desvio ML Romberg OF (cm)
Desvio ML Tandem OA (cm)

Desvio ML Tandem OF (cm)

Deslocamento Romberg OA
(cm)

Deslocamento
(cm)

Romberg OF

Deslocamento Tandem OA (cm)

Deslocamento Tandem OF (cm)

0,08 [0,06 — 0,13]
0,08 [0,06 — 0,13]
0,06 [0,03 — 0,12]
0,06 [0,04 — 0,12]

0,06 [0,04 — 0,12]

0,06 [0,04 — 0,12]
0,06 [0,04 — 0,12]
0,06 [0,04 — 0,12]
0,06 [0,04— 0,12]
0,06 [0,04— 0,12]
0,06 [0,04 — 0,12]
0,06 [0,04 — 0,12]
0,13 [0,08 — 0,19]
0,13 0,08 — 0,19]
0,13 0,08 — 0,19]
0,13 [0,07 — 0,18]

275,60 [239,40 —
338,70]

275,30 [242,50 —
336,60]

272,20 [242,80 —
335,80]

276,85 [238,20 —
330,10]

0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,16]
0,08 [0,05 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]

0,09 [0,06 — 0,14]

0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,09 [0,06 — 0,14]
0,15 [0,08 — 0,18]
0,15 [0,08 — 0,18]
0,14 [0,08 — 0,18]
0,14 [0,09 — 0,18]

281,80 [236,10 —
323,30]

274,70 [231,70 —
322,30]

268,50 [233,00 —
317,10]

269,40 [229,30 —
314,10]

0,493
0,382
0,519
0,394

0,454

0,371
0,429
0,382
0,405
0,405
0,405
0,405
0,852
0,835
0,967

0,901

0,868

0,755

0,632

0,693

H&Y: Hoehn & Yahr; AP: anteroposterior; ML: médio-lateral; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados.
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DISCUSSAO

O efeito da dupla tarefa e da ultrapassagem de obsticulo causou mudancas
significativas nos parametros cinematicos da marcha, como o comprimento do
passo, velocidade e cadéncia, quando comparados a marcha normal na populagéo
estudada. Este resultado esta alinhado a hipétese do presente estudo. Entretanto,
ndo houve diferencas quando comparadas as variaveis relacionadas a marcha
(normal, com DT e com transposicao de obstaculo, exceto apenas no comprimento
do passo 2) e ao equilibrio postural (diferentes posturas e demandas funcionais),
entre os grupos classificados em estadiamento leve (HY 1,0 a 2,0) e estadiamento
moderado (HY 2,5 e 3,0) da DP, diferentemente do que foi previamente hipotetizado
neste estudo, uma vez que foi considerando que a progresséo da doenca seria um
fator de deterioracao do equilibrio e da marcha.

A execucdo da marcha com dupla tarefa promove adaptacdes nos parametros
da marcha em individuos normais e, principalmente, em individuos com DP. Estudos
sobre o padrédo de marcha ressaltam a importancia e a influéncia do controle
executivo durante o desempenho da dupla tarefa, resultando em alteracbes na
cinematica da marcha, na performance cognitiva ou em ambas (10). Diferentes
atividades de interferéncia cognitivo-motora podem ser usadas em estudos que
investigam a marcha com DT, como, por exemplo, carregar um objeto (5); gerar
palavras categéricas (24); resolver operacdes matematicas (24); reagir a estimulos
auditivos (5) ou visuais (24,25). Esses estudos revelaram reducdo de até 22% na
velocidade da marcha, 16% no comprimento do passo e 8% na cadéncia, seja
comparando idosos saudaveis e idosos com DP ou comparando a performance na
tarefa simples versus a dupla tarefa em idosos com DP. Os resultados do presente
estudo também confirmaram o prejuizo nos parametros cinematicos da marcha
gquando adicionada a tarefa cognitiva (DT), refletindo em reducdo de 16% na
velocidade (MN: 1,10 [0,91 - 1,26]; DT: 0,93 [0,76 — 1,17]; P= 0,001), 4% no
comprimento do passo (MN: 0,57 [0,49 — 0,63]; DT: 0,51 [0,43 — 0,60]; P= 0,002) e
3% na cadéncia (MN: 1,76 [1,66 — 1,91]; DT: 1,72 [1,42 — 1,84]; P=0,001). O que se
sabe é que quanto mais complexa é a tarefa, mais ela desafia a memaria de trabalho
e a funcéo executiva e, por consequéncia, maior dificuldade é observada na marcha
e no desempenho da DT (24,26,27).
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Avaliar a marcha em associacao a DT, obriga o individuo a dividir sua atencéo
entre varios estimulos que ocorrem simultaneamente, exigindo respostas motoras
rapidas e precisas. Porém, como a capacidade de executar tais tarefas de forma
simultanea é limitada nos pacientes com DP, a marcha, por ter um comportamento
ritmico e automatico (gerada principalmente por sistemas subcorticais) fica
prejudicada quando feita em condicdo de DT devido a existéncia de uma
interferéncia causada pela competicdo dos recursos atencionais (28). Além disso,
um controle postural eficiente durante a realizacdo de duplas tarefas é
extremamente necessario. Como ele normalmente esta prejudicado em individuos
com DP, maior dificuldade na realizacdo de DT € percebida, alterando, também, os
parametros espaco-temporais da marcha (29).

De forma semelhante ao que ocorre na marcha com DT, estudos que
comparam idosos saudaveis e idosos com DP mostram que a marcha com obstaculo
em idosos com DP apresentam menor comprimento do passo e reducdo da
velocidade em comparacao aos idosos saudaveis. Barbieri e colaboradores (2018)
(30), em estudo que envolveu a andlise da marcha normal e da marcha com
obstaculo em idosos saudaveis e em idosos com DP (tanto na fase on quando na
fase off da medicacéo), assim como o estudo de Alcock e colaboradores (2018) (9)
gue investigou a marcha com diferentes obstaculos (baixo, alto e longo), verificaram
gue o comprimento do passo foi menor, a velocidade da marcha foi reduzida e a
duracéo do passo foi maior, principalmente nos grupo com DP em relagdo aos seus
controles saudaveis. Os individuos do presente estudo reduziram 5% o comprimento
do passo na marcha com obstaculo comparado a marcha normal (MN: 0,58 [0,54 —
0,66]; OBS: 0,46 [0,40 - 0,57]; P= 0,002). Silva e colaboradores (2020) (13)
avaliaram a interferéncia do caminhar com um obstaculo; caminhar com dois
obstaculos com 50 cm de distancia entre eles e caminhar com dois obstaculos com
108 cm de distancia entre eles. O grupo com DP apresentou maior assimetria na
marcha com obstaculos duplos comparado ao grupo controle, especialmente a
cinquenta centimetros de distancia em comparacdo a condicdo de um obstaculo
apenas.

Lu e colaboradores (2019) (31) avaliaram a marcha em esteira com a
projecdo de objetos virtuais durante a caminhada. Quadrados eram projetados na
esteira que correspondiam aos passos dos membros inferiores. De forma aleatoria e

imprevisivel, os guadrados mudavam de cor indicando que agora era um obstaculo a
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ser evitado e o participante deveria ultrapassa-lo. Os autores verificaram que o grupo
com DP exigia significativamente mais tempo que 0s controles para obter taxas
equivalentes de sucesso para evitar obstaculos, ou seja, a possibilidade de
ultrapassar com éxito um obsticulo esta fortemente associado ao tempo que o
individuo demora para perceber esse obstaculo, de modo que, quanto mais precoce
é a identificacéo do obstaculo pelo individuo, melhor o resultado da tarefa (31).

Em concordéancia com os resultados descritos, Caetano e colaboradores
(2018) (32) avaliaram individuos saudaveis e individuos com DP durante a tarefa de
atravessar a rua com e sem obstaculo. Evidenciaram que para evitar quedas e
acidentes, alguns parametros como velocidade e direcdo da marcha sao
modificados, gerando um comportamento especifico adaptativo, principalmente em
tarefas complexas. Dessa forma, em tarefas como o desvio de obstaculo, pessoas
com DP podem apresentar a estratégia de aumentar o nimero de passos e diminuir
o comprimento destes antes do desvio, para que possam prolongar o tempo de
deciséo para a resposta ao problema. Sendo assim, quanto mais se conhece essas
estratégias de marcha na DP, mais habil o profissional da reabilitagdo se torna para
conduzir o tratamento destes individuos. Entdo, avaliacdes especificas e sob
diferentes demandas funcionais sdo de extrema importancia para municiar 0s
profissionais dessa area.

Outro tépico a ser considerado é a comparacado dos grupos de acordo com o
estadiamento da doenca. Segundo esse critério de classificagdo, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes para as variaveis de equilibrio
e marcha estudadas, com excecdo apenas do comprimento do passo 2 na marcha
com obstaculo. Este resultado permite a reflexdo de que o comprometimento do
equilibrio e da marcha € um sintoma motor presente jA em fases bem iniciais da
doenca, pois mesmo o0s participantes com estadiamento leve da doenca,
apresentaram comprimento de passo, largura do passo, cadéncia, velocidade e
controle postural similar aos individuos classificados no estadiamento moderado.

E sabido que na DP ocorre prejuizo da capacidade de caminhar com
seguranca e eficiéncia. Consequentemente, a marcha tem sido introduzida como um
biomarcador para identificar a doencga, contribuir para algoritmos de diagnéstico e
quantificar a progressao e a resposta a diferentes intervencdes (33). Sugerimos que
estudos futuros investiguem melhor o comprimento do passo em marchas com

obstaculo para determinar se eles podem representar um biomarcador de
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progndéstico de marcha nessa populacéo, ja que foi a Unica variavel que apresentou
mudanca de acordo com o estadiamento dos participantes.

A avaliacdo cinematica da marcha é considerada o método padrao ouro para
investigar a marcha normal e, todavia, suas anormalidades, uma vez que as
alteracdes da marcha e a instabilidade postural sdo os principais determinantes de
incapacidade na DP (34). Deste modo, a deteccdo dos padrdes de variacdo da
marcha, mesmo em fases precoces, sao se extrema importancia (35,36).

Apesar de estudos revelarem que o equilibrio e a marcha pioram com
progressdo da doenca (15,36,37), Schlachetzki e colaboradores (2017) (35), por
meio de vestes com sensores, detectaram leve reducdo do comprimento do passo
como um importante parametro da marcha para distinguir os pacientes com DP
(independentemente do estagio da doenca) dos controles saudaveis.
Adicionalmente, ndo observaram diferenca geral no tempo da passada e na variacédo
do comprimento do passo dos pacientes quando analisados de acordo com o
estagio da doencga, assim como no presente estudo.

Até hoje, o diagnéstico precoce da DP representa um desafio. Alteracfes da
marcha nos estagios iniciais sdo sutis e requerem um exame clinico minucioso. Por
iss0, incorporar na rotina clinica avaliacbes acuradas desses desfechos ajudam a
reconhecer déficits de equilibrio e marcha ja em fases iniciais da DP, a melhorar o
manejo clinico, a avaliar a efetividade dos tratamentos, a prevenir complicacdes e a
garantir mais independéncia funcional para essa populacédo. Além disso, com esses
resultados, espera-se reforcar a pratica/regra de encaminhamentos de individuos
recém diagnosticados (e ainda em estadiamento leve da DP) para os servigos de
reabilitagao.

Algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas. Os resultados nao
podem ser extrapolados para individuos com estadiamento grave da DP e com
déficits cognitivos, uma vez que foram estudados apenas individuos nos estagios de
leve a moderado da doenca e sem alteracdes cognitivas. Além disso, o estudo nao
contou com a participacdo de um grupo controle saudavel. Por outro lado, € possivel
destacar como potencialidades do estudo, o uso da cinemética para avaliacdo da
marcha e do controle postural e a amostra significativa composta por cinquenta
individuos.

Para futuras pesquisas, outras demandas funcionais devem ser estudadas

para o reconhecimento das estratégias de controle motor e suas respectivas
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compensacgdes, como, por exemplo, a marcha com mudancas de direcao (turning).
Além disso, novos estudos que reforcem a progressao do equilibrio e da marcha
considerando o estadiamento da DP devem ser realizados para melhor elucidar essa
associacdo. Para a prética clinica, reconhecer que o equilibrio e a marcha séo
deficientes ja em fases bem iniciais da DP e que o0s pacientes tem importante
acréscimo de dificuldade na marcha em situacbes de DT e transposicdo de
obstaculos, permite uma melhor avaliagdo clinica e uma abordagem terapéutica
mais eficaz para essa populagéo.

Conclui-se, portanto, que a marcha com DT e a marcha com obstaculo
influenciaram as variaveis espaco-temporais da marcha normal em individuos com
DP, traduzidas pela reducao na velocidade, cadéncia e comprimento do passo. Além
disso, dados do equilibrio postural e da marcha ndo foram diferentes entre os

pacientes classificados entre o estadiamento leve e moderado da DP.
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5 CONCLUSAO GERAL

A primeira hipétese do presente estudo foi confirmada pelo resultado de que a
marcha com DT e a marcha com OBS influenciou as variaveis espaco-temporais da
MN em individuos com DP. Durante essas condi¢des, individuos com DP
apresentaram alteracGes na reducéo do comprimento do passo, na velocidade e na
cadéncia. Por outro lado, a segunda hipétese do estudo ndo se confirmou, uma vez
gue as variaveis relacionadas ao equilibrio e a marcha néo sofreram influéncia do
estadiamento da doenca na populagédo estudada, ja que ndo houve diferencas entre
0s grupos desde o HY 1 até o HY3.

Deste modo, estudos futuros devem verificar outras condigbes do cotidiano
gue envolvem a marcha e o equilibrio, assim como as modificacbes com a
progressdo da doenca, buscando assim, compreender ainda mais 0s aspectos da

caminhada e do controle postural nesses individuos.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“Efetividade da eletroestimulagédo transcraniana por corrente continua aguda
sobre o equilibrio e a marcha na doenca de Parkinson”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Efetividade da
eletroestimulacdo transcraniana por corrente continua aguda sobre o
equilibrio e a marcha na doenca de Parkinson”, a ser realizada no “Centro de
Educacédo Fisica e Esporte - CEFE”, localizado na Universidade Estadual de
Londrina, Rodovia Celso Garcia Cid - PR 445 Km 380 — Londrina, Parana. O objetivo
da pesquisa é verificar a efetividade da eletroestimulacdo transcraniana por corrente
continua aguda sobre o equilibrio e a marcha em pacientes com doenca de
Parkinson. Sua participagdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma:
inicialmente sera realizada avaliagdo do equilibrio e da marcha normal, marcha
associada a tarefa cognitiva, marcha ultrapassando obstaculo e marcha com giro.
Apés aleatorizacao dos grupos e avaliacao inicial, sera realizada uma das seguintes
opcoes: 1) eletroestimulacdo transcraniana por corrente continua sobre a area de Cz
durante 20 minutos, 2) eletroestimulagdo transcraniana por corrente continua sobre
as areas de C3, Cz e C4 durante 20 minutos, 3) eletroestimulacdo transcraniana por
corrente continua placebo durante 20 minutos, ou 4) Palestra sobre os sintomas
motores da doenca de Parkinson com duracdo de 20 minutos. Apds esses 20
minutos, todos os grupos realizardo uma sesséo de fisioterapia com duracao de 30
minutos, com exercicios que objetivam a melhora do equilibrio e da marcha. Ao
término da fisioterapia sera realizada avaliacdo final para mensuracdo dos dados.
Esclarecemos que sua participacédo € totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor
(a): recusar-se a participar ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacgdes seréo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e seréo tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por

sua participagcdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
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pesquisa (transporte para o local da avaliacdo) seréo ressarcidas, quando devidas e
decorrentes especificamente de sua participagao.

Os beneficios esperados sdo a melhora do equilibrio e da marcha. Quanto aos
riscos, tanto os procedimentos de avaliacdo quanto a eletroestimulacédo e a
fisioterapia ndo apresentam riscos previsiveis aos sujeitos e diante qualquer
eventualidade que possa acontecer serdo tomadas todas as providéncias cabiveis
pela coordenadora do projeto para a rapida e eficaz resolucdo do problema.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar Profa Dra Suhaila Smaili Santos (responsavel pela pesquisa), Rua
Luiz Natal Bonin, n° 580, casa 26, Fones : 3321-5870 / 9979-2828 — e-mail:
suhaila@uel.br), ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC -
Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).

Londrina, 14 de agosto de 2018.

Pesquisador Responsavel
RG: 21.878.044-8

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo

em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:



mailto:cep268@uel.br

ANEXOS

65



66

ANEXO A

NORMAS DA REVISTA GAIT & POSTURE
GAIT & POSTURE

Description

Gait & Posture is a vehicle for the publication of up-to-date basic and clinical
research on all aspects of locomotion and balance. The topics covered include:
Techniques for the measurement of gait and posture, and the standardization of
results presentation; Studies of normal and pathological gait; Treatment of gait and
postural abnormalities; Biomechanical and theoretical approaches to gait and
posture; Mathematical models of joint and muscle mechanics; Neurological and
musculoskeletal function in gait and posture; The evolution of upright posture and
bipedal locomotion; Adaptations of carrying loads, walking on uneven surfaces,
climbing stairs etc; spinal biomechanics only if they are directly related to gait and/or
posture and are of general interest to our readers; The effect of aging and
development on gait and posture; Psychological and cultural aspects of gait; Patient
education. Index bound in last issue of year.

For details of the GCMAS, ESMAC, SIAMOC, ISPGR please visit their web sites
through these links.

Audience

Orthopaedic surgeons, neurologists, rheumatologists, podiatrists/chiropodists,
physiatrists, physical and occupational therapists, research professionals,
psychologists, physiologists, bioengineers, kinesiologists, ergonomists and those with
an interest in elite performance.

Impact Factor
2019: 2.349 © Clarivate Analytics Journal Citation Reports 2020

GUIDE FOR AUTHORS

JOURNAL DESCRIPTION

Gait and Posture publishes new and innovative basic and clinical research on all
aspects of human movement, locomotion and balance. The topics covered include:
Techniques for the measurement of gait and posture, and the standardization of
results presentation; Studies of normal and pathological gait; Treatment of gait and
postural abnormalities; Biomechanical and theoretical approaches to gait and
posture; Mathematical models of joint and muscle mechanics; Neurological and
musculoskeletal function in gait and posture; The evolution of upright posture and
bipedal locomotion; Adaptations of carrying loads, walking on uneven surfaces,
climbing stairs, running and performing other movements. Spinal biomechanics only
if they are directly related to gait and/or posture and are of general interest to our
readers; The effect of aging and development on gait and posture; Psychological and
cultural aspects of gait; Patient education.
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Submission checklist

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it
to the journal for review. Please check the relevant section in this Guide for Authors
for more details. Ensure that the following items are present: One author has been
designated as the corresponding author with contact details: E-mail address Full
postal address All necessary files have been uploaded: Manuscript: Include 3-5
keywords Include a structured abstract (see below for format) All figures (include
relevant captions) All tables (including titles, description, footnotes) Ensure all figure
and table citations in the text match the files provided Indicate clearly if color should
be used for any figures in print Graphical Abstracts / Highlights files (where
applicable) Supplemental files (where applicable) Further considerations Manuscript
has been 'spell checked' and 'grammar checked' All references mentioned in the
Reference List are cited in the text, and vice versa Permission has been obtained for
use of copyrighted material from other sources (including the Internet) A competing
interests statement is provided, even if the authors have no competing interests to
declare Journal policies detailed in this guide have been reviewed Referee
suggestions and contact details provided, Based on journal requirements For further
information, visit our Support Center Support Center.

BEFORE YOU BEGIN

Ethics in publishing

Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines for
journal publication.

Declaration of interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people
or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of
potential competing interests include employment, consultancies, stock ownership,
honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or
other funding. Authors must disclose any interests in two places: 1. A summary
declaration of interest statement in the title page file (if double-blind) or the
manuscript file (if single-blind). If there are no interests to declare then please state
this: 'Declarations of interest: none'. This summary statement will be ultimately
published if the article is accepted. 2. Detailed disclosures as part of a separate
Declaration of Interest form, which forms part of the journal's official records. It is
important for potential interests to be declared in both places and that the information
matches. More information.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published
previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis,
see 'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information), that it is not
under consideration for publication elsewhere, that its publication is approved by all
authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was
carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form,
in English or in any other language, including electronically without the written
consent of the copyrightholder. To verify originality, your article may be checked by
the originality detection service Crossref Similarity Check. Preprints Please note that
preprints can be shared anywhere at any time, in line with Elsevier's sharing policy.
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Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not count as prior publication (see
'‘Multiple, redundant or concurrent publication' for more information).

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive
to differences, and promotes equal opportunities. Content should make no
assumptions about the beliefs or commitments of any reader; contain nothing which
might imply that one individual is superior to another on the grounds of age, gender,
race, ethnicity, culture, sexual orientation, disability or health condition; and use
inclusive language throughout. Authors should ensure that writing is free from bias,
stereotypes, slang, reference to dominant culture and/or cultural assumptions. We
advise to seek gender neutrality by using plural nouns (“clinicians, patients/clients"”)
as default/wherever possible to avoid using "he, she,” or "he/she." We recommend
avoiding the use of descriptors that refer to personal attributes such as age, gender,
race, ethnicity, culture, sexual orientation, disability or health condition unless they
are relevant and valid. These guidelines are meant as a point of reference to help
identify appropriate language but are by no means exhaustive or definitive.

Author contributions

For transparency, we encourage authors to submit an author statement file outlining
their individual contributions to the paper using the relevant CRediT roles:
Conceptualization; Data curation; Formal analysis; Funding acquisition; Investigation;
Methodology; Project administration; Resources; Software; Supervision; Validation;
Visualization; Roles/Writing - original draft; Writing - review & editing. Authorship
statements should be formatted with the names of authors first and CRediT role(s)
following. More details and an example

Authorship

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and
interpretation of data, (2) drafting the article or revising it critically for important
intellectual content, (3) final approval of the version to be submitted.

Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before
submitting their manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the
original submission. Any addition, deletion or rearrangement of author names in the
authorship list should be made only before the manuscript has been accepted and
only if approved by the journal Editor. To request such a change, the Editor must
receive the following from the corresponding author: (a) the reason for the change in
author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors that they agree
with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of
authors, this includes confirmation from the author being added or removed. Only in
exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor
considers the request, publication of the manuscript will be suspended. If the
manuscript has already been published in an online issue, any requests approved by
the Editor will result in a corrigendum.

Clinical trial results
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In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the
journal will not consider results posted in the same clinical trials registry in which
primary registration resides to be prior publication if the results posted are presented
in the form of a brief structured (less than 500 words) abstract or table. However,
divulging results in other circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged
and may jeopardise consideration of the manuscript. Authors should fully disclose all
posting in registries of results of the same or closely related work.

Article transfer service

This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor feels
your article is more suitable in one of our other participating journals, then you may
be asked to consider transferring the article to one of those. If you agree, your article
will be transferred automatically on your behalf with no need to reformat. Please note
that your article will be reviewed again by the new journal. More information.

Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal
Publishing Agreement' (see more information on this). An e-mail will be sent to the
corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal
Publishing Agreement' form or a link to the online version of this agreement.
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including
abstracts for internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher is
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative
works, including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted
works are included, the author(s) must obtain written permission from the copyright
owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for use
by authors in these cases. For gold open access articles: Upon acceptance of an
article, authors will be asked to complete an 'Exclusive License Agreement' (more
information). Permitted third party reuse of gold open access articles is determined
by the author's choice of user license.

Author rights

As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your
work. More information. Elsevier supports responsible sharing Find out how you can
share your research published in Elsevier journals.

Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the
research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the
sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and interpretation of
data; in the writing of the report; and in the decision to submit the article for
publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should be
stated.

Open access

Please visit our Open Access page for more information. Elsevier Researcher
Academy Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support
early and mid-career researchers throughout their research journey. The "Learn"
environment at Researcher Academy offers several interactive modules, webinars,
downloadable guides and resources to guide you through the process of writing for
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research and going through peer review. Feel free to use these free resources to
improve your submission and navigate the publication process with ease. Language
(usage and editing services) Please write your text in good English (American or
British usage is accepted, but not a mixture of these). Authors who feel their English
language manuscript may require editing to eliminate possible grammatical or
spelling errors and to conform to correct scientific English may wish to use the
English Language Editing service available from Elsevier's Author Services.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering
your article details and uploading your files. The system converts your article files to
a single PDF file used in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX)
are required to typeset your article for final publication. All correspondence, including
notification of the Editor's decision and requests for revision, is sent by e-mail. Submit
your article Please submit your article via
https://www.editorialmanager.com/GAIPOS.

PREPARATION

Peer review

This journal operates a single blind review process. All contributions will be initially
assessed by the editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable are then
typically sent to a minimum of two independent expert reviewers to assess the
scientific quality of the paper. The Editor is responsible for the final decision
regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. More
information on types of peer review. Introduction State the objectives of the work and
provide an adequate background, avoiding a detailed literature survey or a summary
of the results.

1. Article types accepted are: Original Article (Full Paper or Short Communication),
Review Atrticle, Book Review. Word limits are as follows: Full Paper 3,000 words plus
no more than 6 figures/ tables in total; Short Communication 1,200 words plus no
more than 3 figures/tables in total. The recommended word limit for Review Papers is
6,000 words. The word limits are non-inclusive of figures, tables, references, and
abstracts. If the Editor feels that a paper submitted as a Full Paper would be more
appropriate for the Short Communications section, then a shortened version will be
requested. References should be limited to 30 for Full Papers; and 15 for Short
Papers; there is no limit for review articles. A structured abstract of no more than 300
words should appear at the beginning of each Article. Authors must state the number
of words when submitting. Short Communications are intended to introduce new
technigues that improve the analysis and evaluation of human movement. This article
type is not for preliminary or case studies, and such submissions will be rejected
without review. Authors submitting a Short Communication should justify why it is a
Short Communication rather than a Full Paper in their cover letter. Gait and Posture
does not accept case reports. All papers should contribute to improved
understanding of human movement, particularly in clinical populations, and must
therefore include a statement of significance in both the structured abstract and the
main text. The contribution may be methodological; however Articles that simply
validate existing methods or technologies are discouraged. Validation of
methodology should instead be included within a larger study in which the
methodology is used to answer a clinically relevant question.
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2. All publications will be in English. Authors whose ‘first' language is not English
should arrange for their manuscripts to be written in idiomatic English before
submission. A concise style avoiding jargon is preferred.

3. Authors should supply up to five keywords that may be modified by the Editors.

4. Authors should include a structured abstract of no more than 300 words including
the following headings: Background, Research question, Methods, Results and
Significance. The scientific and clinical background should be explained in 1-2
sentences. One clear scientifically relevant question should be derived from the
background which represents the principle research question of the paper. This
should be framed specifically as a question not simply as a description. The Methods
section should summarise the core study methodology including the type of study
(prospective/retrospective, intervention etc), procedures, number of participants and
statistical methods. The Results section should summarise the study's main findings.
The Significance section should place the results into context. Furthermore this
section should highlight the clinical and/or scientific importance of the work,
answering the question "so what?" This section should not simply repeat the study
results or conclusions.

5. Acknowledgements should be included in the title page. Include external sources
of support.

6. The text should be ready for setting in type and should be carefully checked for
errors. Scripts should be typed double-spaced on one side of the paper only. Please
do not underline anything, leave wide margins and number every sheet.Do not
include line numbers as these will be added automatically by the submission system.

7. All illustrations should accompany the typescript, but not be inserted in the text.
Refer to photographs, charts, and diagrams as 'figures’ and number consecutively in
order of appearance in the text. Substantive captions for each figure explaining the
major point or points should be typed on a separate sheet.Do not include line
numbers as these will be added automatically by the submission system.

8. Tables should be presented on separate sheets of paper and labelled
consecutively but the captions should accompany the tables.

9. Authors should also note that files containing text, figures, tables or multimedia
data can be placed in a supplementary data file which will be accessible via
ScienceDirect (see later section for further details).
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Having read the criteria for submissions, authors should specify in their letter of
transmittal whether they are submitting their work as an Original Article (Full Paper or
Short Communication), Review Article, or Book Review. Emphasis will be placed
upon originality of concept and execution. Only papers not previously published will
be accepted. Comments regarding articles published in the Journal are solicited and
should be sent as "Letter to the Editor". Such Letters are subject to editorial review.
They should be brief and succinct. When a published article is subjected to comment
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or criticism, the authors of that article will be invited to write a letter or reply. A letter
of transmittal must include the statement, "Each of the authors has read and concurs
with the content in the final manuscript. The material within has not been and will not
be submitted for publication elsewhere except as an abstract." The letter of
transmittal must be from all co-authors. All authors should have made substantial
contributions to all of the following: (1) the conception and design of the study, or
acquisition of data, or analysis and interpretation of data, (2) drafting the article or
revising it critically for important intellectual content, (3) final approval of the version
to be submitted. All contributors who do not meet the criteria for authorship as
defined above should be listed in an acknowledgements section. Examples of those
who might be acknowledged include a person who provided purely technical help,
writing assistance, or a department chair who provided only general support. Authors
should disclose whether they had any writing assistance and identify the entity that
paid for this assistance. Work on human beings that is submitted to Gait & Posture
should comply with the principles laid down in the Declaration of Helsinki;
Recommendations guiding physicians in biomedical research involving human
subjects. Adopted by the 18th World Medical Assembly, Helsinki, Finland, June 1964,
amended by the 29th World Medical Assembly, Tokyo, Japan, October 1975, the
35th World Medical Assembly, Venice, Italy, October 1983, and the 41st World
Medical Assembly, Hong Kong, September 1989. The manuscript should contain a
statement that the work has been approved by the appropriate ethical committees
related to the institution(s) in which it was performed and that subjects gave informed
consent to the work. Studies involving experiments with animals must state that their
care was in accordance with institution guidelines. Patients' and volunteers' names,
initials, and hospital numbers should not be used. All Articles should include a
justification of their sample size. While there is no set requirement for minimum
sample size, studies considered to have too small a sample size to answer the
research question will be rejected. At the end of the text, under a subheading
"Conflict of interest statement” all authors must disclose any financial and personal
relationships with other people or organisations that could inappropriately influence
(bias) their work. Examples of potential conflicts of interest include employment,
consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/
registrations, and grants or other funding. All sources of funding should be declared
as an acknowledgement. Authors should declare the role of study sponsors, if any, in
the study design, in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of
the manuscript; and in the decision to submit the manuscript for publication. If the
study sponsors had no such involvement, the authors should so state. Authors are
encouraged to suggest referees although the choice is left to the Editors. If you do,
please supply their postal address and email address, if known to you.

Please note that papers are subject to single-blind review whereby authors are
blinded to reviewers.

Randomised controlled trials

All randomised controlled trials submitted for publication in Gait & Posture should
include a completed Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) flow
chart. Please refer to the CONSORT statement website at http://www.consort-
statement.org for more information. The Journal has adopted the proposal from the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) which require, as a
condition of consideration for publication of clinical trials, registration in a public trials
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registry. Trials must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical
trial registration number should be included at the end of the abstract of the article.
For this purpose, a clinical trial is defined as any research project that prospectively
assigns human subjects to intervention or comparison groups to study the cause-
and-effect relationship between a medical intervention and a health outcome. Studies
designed for other purposes, such as to study pharmacokinetics or major toxicity
(e.g. phase | trials) would be exempt. Further information can be found at
http://www.icmje.org.
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1. You will receive an acknowledgement of receipt of the manuscript by the Editorial
Office before the manuscript is sent to referees. Please contact the Editorial Office if
you do not receive an acknowledgement. Following assessment one of the following
will happen:

A: The paper will be accepted directly. The corresponding author will be notified of
acceptance by email or letter. The Editor will send the accepted paper to Elsevier for
publication.

B: The paper will be accepted subject to minor amendments. The corrections should
be made and the paper returned to the Editor for checking. Once the paper is
accepted it will be sent to production.

C: The paper will be rejected outright as being unsuitable for publication in Gait and
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2. By submitting a manuscript, the authors agree that the copyright for their article is
transferred to the publisher if and when the article is accepted for publication.
(https://www.elsevier.com/copyright).

3. Page proofs will be sent to the corresponding author for correction, although at this
stage any changes should be restricted to typographical errors. Other than these, any
substantial alterations may be charged to the authors. Proofs will be sent preferably
by e-mail as a PDF file (although they can be sent by overland post) and must be
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communication. Subsequent corrections will not be possible.
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Essential title page information
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systems. Avoid abbreviations and formulae where possible. ¢ Author names and
affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family name(s) of each
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includes answering any future queries about Methodology and Materials. Ensure that
the e-mail address is given and that contact details are kept up to date by the
corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or '‘Permanent
address') may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address.
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discoverability of your article via search engines. They consist of a short collection of
bullet points that capture the novel results of your research as well as new methods
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online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5
bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point).
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spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for
example, ‘'and’, 'of). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly
established in the field may be eligible. These keywords will be used for indexing
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Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes of
Peace [grant number aaaa]). It is not necessary to include detailed descriptions on the
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resources available to a university, college, or other research institution, submit the
name of the institute or organization that provided the funding. If no funding has been
provided for the research, please include the following sentence: This research did
not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or not-
for-profit sectors.

Artwork

Electronic artwork General pointsMake sure you use uniform lettering and sizing of
your original artwork.Embed the used fonts if the application provides that option. Aim
to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman,
Symbol, or use fonts that look similar.Number the illustrations according to their
sequence in the text.Use a logical naming convention for your artwork files. Provide
captions to illustrations separately.Size the illustrations close to the desired
dimensions of the printed version.Submit each illustration as a separate file.A
detailed guide on electronic artwork is available.You are urged to visit this site; some
excerpts from the detailed information are given here. Formats If your electronic
artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, Excel) then
please supply 'as is' in the native document format. Regardless of the application
used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is finalized, please
'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution
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75
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files that are too low in resolution;Submit graphics that are disproportionately large for
the content;Supply more than 6 figures per manuscript.
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encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data
references should include the following elements: author name(s), dataset title, data
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add
[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data
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appropriate journal template when preparing their article, after which citations and
bibliographies will be automatically formatted in the journal's style. If no template is
yet available for this journal, please follow the format of the sample references and
citations as shown in this Guide. If you use reference management software, please
ensure that you remove all field codes before submitting the electronic manuscript.
More information on how to remove field codes from different reference management
software.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The
actual authors can be referred to, but the reference number(s) must always be given.
Example: "..... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different
result ...." List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the
order in which they appear in the text. Examples: Reference to a journal publication:
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Data visualization

Include interactive data visualizations in your publication and let your readers interact
and engage more closely with your research. Follow the instructions here to find out
about available data visualization options and how to include them with your article.

Supplementary material

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be
published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are
published exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such
online). Please submit your material together with the article and supply a concise,
descriptive caption for each supplementary file. If you wish to make changes to
supplementary material during any stage of the process, please make sure to provide
an updated file. Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch
off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the
published version.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research
publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your
published articles. Research data refers to the results of observations or
experimentation that validate research findings. To facilitate reproducibility and data
reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models,
algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.
Below are a number of ways in which you can associate data with your article or
make a statement about the availability of your data when submitting your
manuscript. If you are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite
the data in your manuscript and reference list. Please refer to the "References"
section for more information about data citation. For more information on depositing,
sharing and using research data and other relevant research materials, visit the
research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your
article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to
link articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to
underlying data that gives them a better understanding of the research described.
There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can
directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the
submission system. For more information, visit the database linking page. For
supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your
published article on ScienceDirect. In addition, you can link to relevant data or
entities through identifiers within the text of your manuscript, using the following
format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN).
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Mendeley Data

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data
(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and
methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access repository.
During the submission process, after uploading your manuscript, you will have the
opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley Data. The datasets
will be listed and directly accessible to readers next to your published article online.
For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your
data is unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to
indicate why during the submission process, for example by stating that the research
data is confidential. The statement will appear with your published article on
ScienceDirect. For more information, visit the Data Statement page.

AFTER ACCEPTANCE

Online proof correction

To ensure a fast publication process of the article, we kindly ask authors to provide
us with their proof corrections within two days. Corresponding authors will receive an
e-mail with a link to our online proofing system, allowing annotation and correction of
proofs online. The environment is similar to MS Word: in addition to editing text, you
can also comment on figures/tables and answer questions from the Copy Editor.
Web-based proofing provides a faster and less error-prone process by allowing you
to directly type your corrections, eliminating the potential introduction of errors. If
preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version.
All instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including
alternative methods to the online version and PDF. We will do everything possible to
get your article published quickly and accurately. Please use this proof only for
checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables
and figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be
considered at this stage with permission from the Editor. It is important to ensure that
all corrections are sent back to us in one communication. Please check carefully
before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be guaranteed.
Proofreading is solely your responsibility.

Offprints

The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing
50 days free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The
Share Link can be used for sharing the article via any communication channel,
including email and social media. For an extra charge, paper offprints can be ordered
via the offprint order form which is sent once the article is accepted for publication.
Both corresponding and co-authors may order offprints at any time via Elsevier's
Author Services. Corresponding authors who have published their article gold open
access do not receive a Share Link as their final published version of the article is
available open access on ScienceDirect and can be shared through the article DOI
link.
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Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find
everything from Frequently Asked Questions to ways to get in touch. You can also
check the status of your submitted article or find out when your accepted article will
be published.
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ANEXO C

ESCALA DE ESTADIAMENTO HOEHN & YAHR MODIFICADA

Estagios da DP

ESTAGIO @: Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1: Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5: Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2: Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5: Doenca bilateral leve, com recuperagéo no “teste do empurrao”
ESTAGIO 3: Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente

ESTAGIO 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
sem ajuda

ESTAGIO 5: Confinado & cama ou cadeira de rodas a n&o ser que receba ajuda



ANEXO D

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA A DOENGA DE PARKINSON (UPDRS)

DOMINIO 1I

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes

3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases
4= retraido, perda completa da motivagao

6. Salivagao

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling)
3= excesso acentuado de saliva. Baba frequentemente

4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente

7. Degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia

8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas
4= a maioria das palavras nao sao legiveis

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda

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

4= precisa ser alimentado por outros

10. Vestir

0= normal

1= lento mas né&o precisa de ajuda

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em mangas de camisa
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
4= nao consegue vestir-se (nenhuma pecga) sem ajuda
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11. Higiene

0= normal

1= lento mas néao precisa de ajuda

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

12. Girar no leito e colocar roupas de cama

0= normal

1= lento e desajeitado mas nao precisa de ajuda

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

4= nao consegue fazer nada

13. Quedas (ndo relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras

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

4= cai mais de uma vez por dia

14. Freezing quando anda

0= nenhum

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

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing

4= quedas frequentes devido ao freezing

15. Marcha

0= normal

1= pequena dificuldade. Pode nao balancgar os bragos ou tende a arrastar as pernas
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia

4= nao consegue andar, mesmo com ajuda

16. Tremor

0= ausente

1= presente, mas infrequente

2= moderado, mas incomoda o paciente

3= grave, interfere com muitas atividades

4= marcante, interfere na maioria das atividades

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor

2= dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel
3= sensag¢des dolorosas frequentes

4= dor insuportavel

DOMINIO 11l
EXAME MOTOR
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18. Fala

0= normal

1= perda discreta da expressao, volume ou dic¢cao

2= comprometimento moderado. Arrastado, monotono mas compreensivel
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido

4= incompreensivel

19. Expressao Facial

0= normal

1= hipomimia minima

2= diminuicao pequena, mas anormal, da expressao facial

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expresséao facial. Labios
afastados 14 de polegada ou mais

20. Tremor de Repouso

0= ausente

1= presente mas infrequente ou leve

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

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo

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

21. Tremor postural ou de acdo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agao

2= moderado em amplitude, presente com a acao

3= moderado em amplitude tanto na agdo quanto mantendo a postura
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagéo

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros
2= leve e moderado

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagao

4= grave e 0 movimento completo da articulacdo sé ocorre com grande dificuldade

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequencias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugado da amplitude

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

3= comprometimento grave. Hesitacao frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo

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

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugdo da amplitude

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



84

3= comprometimento grave. Hesitacao frequiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo

25. Movimentos rapidos alternados das méos (pronagéo e supinagdo das maos, horizontal
ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente)

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugao da amplitude

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

3= comprometimento grave. Hesitacao frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando

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

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

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugao da amplitude

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o0 movimento

3= comprometimento grave. Hesitacao frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando

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

27. Levantar da cadeira (de encosto reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente
ao peito) 0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira

3=tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
4= incapaz de levantar-se sem ajuda

28. Postura

0= normal em posi¢ao ereta

1= na&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais
velhas

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagao moderada para um dos lados
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura

29. Marcha

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha festinagao
ou propulséo

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou henhuma, pode apresentar alguma
festinagao, passos curtos, ou propulsao

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda

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

0= normal

retropulsao, mas se recupera sem ajuda

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nao fosse auxiliado pelo examinador

=
1
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3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente
4= incapaz de ficar ereto sem ajuda

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinagao de hesitagao, diminuicao do balancar
dos bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugdo na amplitude
2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao
3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude

4= |lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude
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ANEXO E

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:

Data da Avaliagao: ___{___/ __ Avaliador:

ORIENTACAO:

* [Ma da Semana {1 Pombo ) e eeemeereeresra e esrasresrenssessssassamssmssmsansl,
[

* Dia do mEs {1 POmo) oo e emraee s e e e
o L Y B
o L) S B
* Hora Ap{uxl.mada tl Funtc-]- S |

* Local Especifico (aposento ou s:tc-rﬁ {I Funtq:-]- I
* Institui¢do (residéncia, hospital, clinica) (1 I"c-nl-:r] S |
* Bairmo ou Rua proxima (1 P-:mtu!l[ }
T T L L ) WO S |
CEStad0 {1 POBIO). ... oo reeoceeeeeneeee )

MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3
p-a]m’ms Dé um ponto para cada resposta cometa. .. ——

Depois repita as palavras e certifique-se de que o p-amtntc aprﬂidﬂl pois mais adiante
vocé ird pergunta-las novamente.

ATENCAD E CALCULO

« [ 1IM)-7) Sucessivos, § vezes sucessivamente
(1 ponto para cada calculo correto) .. [OOSR
{alternativamente soletrar mundo de tras p:ra frcntt!l

EVOCACAQ
* Pergunte a0 paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente
(1 ponto por pRlAVTAL . ..o

LIMNGUAGEM
« Nomear um reldgio ¢ uma caneta (2 ]:-ﬂntns} { }
)

* Repetir: *Nem aqui, nem ali, nem 1a) (1 pomto) ...
» Comando: Pegue este papel com a mao direita,

dobre a0 meio ¢ cologue no chio (3 pontos ). [ )
* Ler e obedecer: “feche os olhos™ (1 pomto).. ... )
* Escrever uma frase (1 Pomto) ..o e, el

«Copiar um desenho (1 ponto) ..., -[_]

ESCORE{___ /30

Fonte: FOLSTEIN et al. Mini-Mental State. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatry Research, v.
12, n_ 3, p.189-188, 1975.



