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RESUMO

Introducgao: A instabilidade postural e as alteracbes da marcha estdo entre os
principais sintomas da doencga de Parkinson (DP), com repercussées motoras
importantes, que impactam a capacidade funcional e autonomia dos individuos.
E essencial que instrumentos acurados e especificos sejam desenvolvidos,
confiaveis para oferecer a melhor avaliagdo possivel e para guiar o manejo mais
eficiente e com melhores resultados para essa populagao. Objetivos: Analisar o
uso de tecnologias (sensores inerciais vestiveis e Wobble Chair) na avaliagéo
funcional do controle postural e marcha de individuos com DP. Métodos: foram
desenvolvidos trés estudos com individuos com DP, um deles com comparacao
com controles saudaveis. No primeiro, foram utilizados sensores inerciais
vestiveis e medidas clinicas para a classificacdo de caidores e nao caidores
entre uma amostra de 127 individuos com DP, submetidos a testes de marcha
com e sem dupla tarefa cognitiva. As analises de ponto de corte para cada
medida utilizada, bem como a combinagao entre as medidas, foram realizadas
por meio da area sob a curva receiver operating characteristic (ROC). No
segundo estudo, foi analisada a confiabilidade do uso da Wobble Chair na
avaliagao do controle postural de tronco de 44 individuos com DP nas posicoes
olhos abertos (OA), olhos fechados (OF) e sem apoio para os pés (SA), por meio
de teste e reteste realizado com sete dias de intervalo, em duas tentativas de
30s cada entre elas. Foram extraidos os dados de area de centro de pressao
(COP), amplitude e velocidade anteroposterior (AP) e mediolateral (ML) de cada
posicdo. O terceiro estudo seguiu metodologia semelhante ao segundo, sem a
realizacéo do reteste e com adi¢gado de grupo controle saudavel (n=45) pareado
em idade e sexo ao grupo intervengao. Também foi adicionada a posigcao dupla
tarefa (DT), realizada por meio do Stroop test. Resultados: no primeiro estudo,
verificamos que a combinagao de medidas clinicas (escala de eficacia de quedas
e de congelamento da marcha) e medidas objetivas (dngulo da dorsiflexdo e da
rotagdo de tronco) € a melhor estratégia para classificagdo de caidores. No
segundo estudo, observamos que a Wobble chair é confiavel para a avaliagéo
do controle postural de tronco na DP, especialmente se considerando o
parametro velocidade e as posigcdes OA e SA. Por fim, o terceiro estudo
demonstrou comportamento de tronco semelhante entre pessoas com e sem DP,
com diferenca entre os grupos apenas quando retirado o apoio para os pés, e
que ambos apresentaram mais dificuldade na realizagdo de tarefas mais
desafiadoras (DT e OF). Conclusao: Avaliagbes que combinam medidas
clinicas e objetivas sdo essenciais para detectar anormalidades de marcha e
controle postural de tronco na DP. Em especial, instrumentos objetivos confiaveis
aumentam a acuracia diagnostica e ajudam a guiar o tratamento, pois elucidam
o comportamento destes desfechos desta populacéo.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Marcha, Equilibrio Postural, Tronco.



ARAUJO, Hayslenne Andressa Gongalves de Oliveira. Objective evaluation for
classifying fallers, reliability and comparison of trunk postural control of
individuals with and without Parkinson disease. 2024. 180 pages. Thesis of
doctorate degree (Post-graduation program in Rehabilitation Sciences) — State
University of Londrina, Londrina-PR, 2024.

ABSTRACT

Background: Postural instability and gait disturbances are some of main
impairments of Parkinson's disease (PD), with important motor consequences
that impact individuals’ functional capacity and autonomy. It is essential the
development and study of accurate and specific instruments to offer better
symptoms evaluation, aiming to guide the most efficient approach and better
results. Objective: to analyze the use of technologies (wearable inertial sensors
and Wobble Chair) in functional assessment of postural control and gait in
individuals with PD. Methods: We developed three studies with individuals with
PD, one of those in comparison with healthy controls. In the first study, wearable
inertial sensor and clinic measures were used to classify fallers and non-fallers
between 127 individuals with PD submitted to gait tasks with and without
cognitive dual task. Cutoff analysis to each measure, as well as for combinations
were performed using area under the receiver operating characteristic (ROC)
curve. In the second study, the reliability of Wobble chair was tested in the
assessment of trunk postural control of 44 individuals with PD while seated under
eyes open (EO), eyes closed (EC) and no feet support (NS) conditions, using
test-retest moments with 7-days interval between them. It was extracted center
of pressure (COP) area, anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) amplitudes
and AP and ML velocities for each tested position. The third study followed similar
methods than the second one, except for the retest moment, and with the addition
of healthy control group (n=45) paired in age and sex with the experimental group.
Dual task (DT) condition was also added, performed with Stroop test. Results:
In first study, it was observed that the combination between objective (i.e., falls
efficacy, and freezing of gait scales), and clinic (i.e., foot strike angle and
transverse trunk angle) measurements was the best strategy to classify the
fallers. In second study, Wobble Chair proved to be reliable for assessment of
trunk postural control in PD, especially considering velocity and EO and NS
positions. Finally, the third study demonstrated similar trunk postural control
approaches between people with and without PD, with differences between
groups only when feet base was removed, and both groups presented higher
difficulty when exposed to more challenging tasks (DT and EC). Conclusion:
Evaluations that combine clinic and objective measurements are essential to
detect abnormalities in gait and trunk postural control in PD. Specially, reliable
objective tools increase the diagnostic accuracy and help to guide treatment,
since they elucidate these outcomes approaches in this population.

Keywords: Parkinson disease, Gait, Postural Balance, Torso.
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1. MEMORIAL

1.1. Apresentacao

Meu nome é Hayslenne Andressa Gongalves de Oliveira Araujo (eu sei,
meus pais nao economizaram na grafia), sou mineira de Belo Horizonte, mas
montesclarense de alma. Venho de uma familia bastante simples, de pessoas
que valorizam o trabalho ndo apenas como forma de garantir o sustento, mas de
moldar o carater. Sou da primeira geracao a frequentar uma Universidade, e a
primeira a concluir a pds-graduagao. A area da saude sempre teve 0 meu
coragao, quando pensava em uma carreira, estar perto de pessoas e poder
colaborar com a melhora da sua saude sempre foi o que me fez sonhar. Sai da
casa dos meus pais em Sao Francisco/MG em 2007, aos 15 anos, para estudar
em Montes Claros (cerca de 163km distante) porque queria aumentar as minhas
chances de seguir a minha formagao superior no ensino publico. Nunca mais
voltei. Durante o ensino médio comecei a me interessar por tecnologias e, por
uma seérie de eventos, no momento de escolher um curso superior me decidi por
Sistemas de Informacgéo, e consegui ser aprovada na Universidade Estadual de
Montes Claros e na Universidade Federal de Itajuba, cheguei a me matricular e
estudar uma semana na Unimontes, mas acabei optando pela segunda para a
minha formacéo, o que custou aumentar 850km a distancia da minha casa. No
entanto, durante o primeiro de graduacgao percebi que ainda que fosse fascinada
pela tecnologia e gostasse muito do curso e da minha nova rotina, ndo me via
atuando nesta area pelo resto da minha vida. Na rotina da Tl ndo havia pessoas
para cuidar, € meu coracido nao aceitou ser automatizado. Voltei os olhos
novamente para a saude, especificamente para a fisioterapia, € em uma nova
oportunidade, fui aprovada na Universidade Federal de Alfenas (agora 740km
me separavam de casa), onde vivi muito mais do que sonhei e aprendi néo
apenas a ser fisioterapeuta, mas a ser mais forte, desafiar os meus obstaculos
com resiliéncia, ser criativa na solucdo de problemas dentro e fora da
Universidade e n&o esperar, mas ir atras e criar as oportunidades que nascem
no coragao. Foi na UNIFAL também que dei os primeiros passos na ciéncia e
gragas ao direcionamento de mestres como as profas dras. Luciana Reis e Josie

Resende descobri um mundo que queria explorar e que trouxe um novo



significado para a minha visdo de como ajudar as pessoas: a pesquisa. Foi
gragas a elas, também, que tive o primeiro contato com a neurologia e pessoas
com a doencga de Parkinson, antes mesmo de cursar disciplinas ou estagios de
fisioterapia neurofuncional. Ao final do quarto ano, durante um simpdsio da
UNIFAL, fui surpreendida por uma palestra do meu ex-professor da UNIFEI, dr.
Claudio Kirner. Ele foi dar uma palestra sobre sua expertise, a Realidade
Aumentada, e como ela poderia ser aplicada na saude. Lembrei do quanto tinha
gostado do tema durante a primeira graduagao e percebi que poderia unir as
duas paixdes. O meu caminho foi tragado.

No ultimo ano da graduacéo, durante o estagio, estava certa de que queria
tentar o mestrado, e s6 me interessava o tema doenca de Parkinson. Fui fazer o
que sabia: pesquisar. Estava disposta a me mudar novamente se fosse preciso,
e encontrei a pessoa que tinha absoluta certeza que seria um divisor de aguas
na minha vida, a profa Suhaila Smaili. Nunca demorei tanto para escrever algo
como aquele primeiro e-mail de apresentacao e manifestagao de interesse em
maio de 2016, foram varios rascunhos. Eu n&o tinha um plano B. Nunca havia
ouvido falar de Londrina, ndo conheci a UEL, mas tinha certeza de que queria
ser orientada pela professora, e quando ela respondeu com um “oi, querida” ao
meu e-mail excessivamente rebuscado, soube que era este o meu lugar.
Compartilhei com ela a minha ideia de unir Tl e neuro, e para minha felicidade
ela gostou, escrevi um projeto e fui encarar o novo desafio. No final do mesmo
ano foram quatro viagens de 6nibus entre Alfenas e Londrina para participar do
processo seletivo, pernoites, reposicao de estagio da UNIFAL, entrevista na UEL
marcada na mesma semana da minha defesa de TCC... Foram dias intensos,
mas cada segundo valeu a pena, foi quando conheci o GPFIN e o amor foi
imediato! Iniciei o mestrado em fevereiro de 2017, com a responsabilidade de
conduzir uma nova linha de pesquisa em um contexto completamente novo, com
equipamentos e protocolos com o0 quais ndo estava familiarizada, e agora a
1300km da minha familia. Foram muitos desafios, mais provas de resiliéncia,
sofri a perda mais importante da minha vida até hoje, mas fui recompensada com
muito aprendizado, muito trabalho, muitas conquistas e novos caminhos aberto.

O combinado com a minha mae era que eu ficaria os dois anos do
mestrado, concluiria, e voltaria para mais perto de casa, para continuar a minha

formagdo. Nao deu muito certo. Aos 45 minutos do segundo tempo, em uma



mesa de jantar durante o COBRAFIN em Florianopolis, eu quebrei o combinado,
decidi por Londrina e a relagao que era para ser de 2 anos iria se prolongar, iria

comecar o doutorado.

1.2. Doutorado

Meu doutorado comegou de uma forma bem comum, em fevereiro de
2019. Como minhas trés amigas Marcelle, Maria Eduarda e Natalia estavam em
fase final de projetos ou iniciando as coletas de dados, ja tinhamos uma
programacao e sabia que o0 meu primeiro ano seria dedicado a escrita do projeto
e cumprimento das disciplinas obrigatorias, e assim iniciou. No entanto, a
primeira reviravolta sofrida foi da pior natureza possivel: o afastamento da nossa
amada orientadora por motivos de saude. Houve muita apreensdo, muita
tristeza, muita preocupacédo, mas em meio a tudo isso também havia surgiu
esperanga, uniao entre os membros do GPFIN e foi ajudando uns aos outros que
concluimos aquele ano.

Meu plano para os trabalhos do doutorado estava bem claro para mim.
Por causa dos resultados no mestrado, ficou no meu coragao que, se haviamos
tido resultados tdo animadores com o uso de jogos comerciais adaptados para
0s objetivos das nossas terapias, se criassemos um jogo que fosse pensado
especificamente para as necessidades dos nossos pacientes, os ganhos seriam
muito maiores. Entdo eu estudaria os tipos de jogos mais usados no tratamento
de doencgas neuroldgicas, e deste estudo sairia uma revisao sistematica; e criaria
um jogo especificamente para o tratamento de pessoas com DP, que fosse
baseado no trabalho do GPFIN e que pudesse ser distribuido gratuitamente para
profissionais e pacientes. Havia s6 uma pequena barreira no meu plano: eu nao
sabia como desenvolver um jogo. Paralelamente, surgiu o convite para testar um
equipamento novo, disponivel no PPG, que media, a partir de uma plataforma
de forga, o controle postural de tronco na posi¢cao sentada. A cadeira instavel ja
havia sido testada em jovens, adultos, idosos, e surgiu a ideia de testar em
individuos com doencas neuroldgicas. A principio fiquei um pouco relutante, mas
no segundo semestre daquele mesmo ano comegamos um piloto e algumas

coletas com a Wobble Chair.



No entanto, o ano de 2020 foi para mim, assim como para o mundo inteiro,
estarrecedor. Foi 0 ano do inicio da pandemia da COVID-19, que afetou todas
as areas da minha vida, inclusive o doutorado. Paramos de encontrar as pessoas
que amavamos, foi necessario interromper as atividades do GPFIN (inclusive as
coletas que haviam iniciado), o medo estava no ar. Quando percebemos que n&o
seriam 2 semanas de isolamento como anunciado inicialmente, e que 0s nossos
pacientes ndao poderiam ser deixados sem atendimentos indefinidamente,
precisamos nos reinventar, e adaptar todo o ambulatério para ser levado com a
melhor qualidade possivel para dentro das casas dos pacientes, por meio da
telerreabilitagdo. Com muito trabalho, conseguimos! Sem possibilidade de
continuar o meu trabalho, e voltando a barreira de conhecimento técnico para o
desenvolvimento do meu trabalho principal, tive a ideia de iniciar uma segunda
graduacgéo, para aprender a de fato criar o meu jogo. Me matriculei no curso de
Tecndlogo em Jogos Digitais. Nao seria facil lidar com o doutorado, trabalho e
graduacédo ao mesmo tempo, mas eu precisava tentar. Ndo me tornei capaz de
desenvolver sozinha o jogo como queria, mas conheci pessoas muito
competentes e com o conhecimento técnico que permitiria que o sonho saisse
do papel. Formei uma equipe de desenvolvedores e seguimos trabalhando online
no desenvolvimento do projeto ParkinsonGame.

No ano de 2021 seguimos com o mesmo espirito do ano anterior, ainda
mantendo a maior parte das nossas atividades em modo remoto, mas com
vacinas e esperanga de melhores tempos. As atividades do GPFIN foram
retomadas de forma gradativa apenas na metade do segundo semestre, mas ja
era o terceiro ano, percebemos que néo seria possivel seguir com a ideia de
testar o jogo nos pacientes, organizar e executar um ensaio clinico em uma
situagdo que era mais segura, mas ainda muito incerta. Decidimos por voltar as
nossas energias para o estudo com a Wobble Chair que ja estava encaminhado
e refletiria em menos risco para terapeutas e pacientes. Neste ano ainda iniciei
a minha carreira docente, e como forma de oferecer o melhor de mim para os
alunos, pensei que seria uma boa ideia iniciar uma pos-graduagao, e comecei a
me aprofundar na Docéncia em Ensino Superior.

Finalmente 2022 chegou, o meu ultimo ano, e absolutamente nada do que
eu havia planejado até entdo havia acontecido. O protétipo inicial do meu jogo

estava pronto, mas nao podia testar, o projeto da Wobble Chair que era para ser



secundario ganhou espago no meu coragao e passou a ser o principal, terminei
tanto a graduacdo quanto a pos-graduagdo, mas ainda sentia que estava
correndo contra o tempo. Quando tudo parecia tranquilo, surgiu a oportunidade
unica do Doutorado Sanduiche no Exterior, com um prazo curto, sem
precedentes, mas com critérios nos quais me encaixava, consegui um orientador
estrangeiro que se tornou um grande amigo e referéncia, Dr. Rodrigo Vitorio, e
com um suporte essencial da profa Suhaila fui vendo as etapas serem vencidas
e 0 sonho ficando mais proximo. Porém no final do més de maio, faltando 8
pacientes para conseguirmos completar a nossa amostra, descobri uma perda
massiva de dados. Por algum problema técnico no equipamento eu havia perdido
todos os dados que haviam sido coletados desde o fim do isolamento social. Um
trabalho de mais de um ano estava perdido. Foi desesperador imaginar que nao
tinha dados para o meu trabalho, foi constrangedor contar para a professora o
que havia acontecido, foi angustiante pensar que nao parecia haver alternativa,
eu ia perder os 4 anos. Mas eu tenho sorte, ou melhor, eu tenho o GPFIN, e o
grupo de uniu novamente, em uma for¢a tarefa que eu ndo imaginava, e
conseguimos refazer todas as mais de 135 coletas em dois meses e meio, bem
a tempo para o meu embarque para Newcastle Upon Tyne. Eu ainda nao sei
como agradecer a este grupo!

O periodo de doutorado sanduiche foi oficialmente de 6 meses, mas na
realidade ao mesmo tempo em que pareceram dois dias, também parece que
vivi anos ali. A imensa carga de aprendizado, toda a cultura adquirida, as
pessoas que conheci, os lugares que vi, foi indescritivel! No laboratério de
marcha da Northumbria University descobri, entre varias coisas, os sensores
vestiveis, e pude desenvolver o trabalho que me encantou e se tornou o primeiro
artigo desta tese. E eu agradec¢o do fundo do coracédo ao Rodrigo e a Ellen por
terem me abragado e serem as melhores pessoas que Deus poderia ter colocado
no meu caminho! Cresci como fisioterapeuta, como cientista, e principalmente
como pessoal

O doutorado néo foi um projeto académico para mim. O doutorado foi a
minha vida durante quase 5 anos. Tudo de melhor que eu tenho (que sao
pessoas, nao coisas), vieram pela educagéao, pela ciéncia, e eu me sinto muito
rica e abengoada por tudo o que vivi, 0s momentos dificeis e todas as alegrias,

que foram responsaveis por me trazer até aqui.
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2. INTRODUGAO

A doencga de Parkinson (DP) abrange uma variedade de sintomas motores e
nao motores que impactam significativamente a qualidade de vida de individuos
diagnosticados com a doenga, bem como de suas familias, amigos e pessoas
proximas (1,2). Dentre os sintomas mais incapacitantes da DP est&o a instabilidade
postural e os disturbios de marcha, que afetam diretamente a mobilidade, capacidade
funcional e independéncia destes individuos (3,4). Dada a etiologia e fisiopatologia
desta alfa-sinucleinopatia, e a complexidade do desenvolvimento dos seus sintomas,
a avaliagdo destes deve ser abrangente, acurada e tdo especifica quanto possivel

nessa populacéo (5,6).

O controle postural € um habilidade complexa e multifatorial, que envolve a
integracdo de diferentes sistemas, especialmente o visual, somatossensorial,
vestibular e musculoesquelético (7,8). A deterioracdo do controle postural, durante o
curso da doencga, pode ser detectado desde estagios iniciais, com impacto crescente
na funcionalidade e autonomia dos individuos (7,9). Nesse contexto, o controle
neuromuscular de tronco é parte essencial para a manutencao do controle postural,
uma vez que, além de corresponder a mais de 50% do peso corporal total, o tronco é
um eixo importante para a manutengdo da postura. Posturas como sentar-se
adequadamente, assim como as trocas posturais de sentado para em pé, sdo muito
importantes para a funcionalidade de um individuo. Para isso, a manutencdo do
controle postural pelo tronco nestas atividades é fundamental para a realizagao de boa
parte das atividades de vida diaria, bem como para a prépria manutencao da postura

em pé e para o equilibrio na marcha (10-13).

As anormalidades da marcha também figuram como sintomas incapacitantes
para os individuos com DP. Dentre elas destacam-se a diminui¢do da velocidade,
hipocinesia da marcha, assimetria dos parametros cinematicos espago-temporais e
aumento da variabilidade (14,15). Além da importante influéncia dos sistema
sensoriais e motores, a marcha também sofre influéncia de sintomas nédo motores da
DP (como déficits cognitivos e comportamentais) e, também, depende de conexdes

frontoestriatais e vias ndo dopaminérgicas para acontecer de forma efetiva, o que
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reforga a importancia de se compreender este desfecho profundamente (15). Assim
como a instabilidade postural, as alteracbes na marcha podem ser detectadas desde
estagios iniciais da DP, e as consequéncias da evolugao destes sintomas envolvem
aumento do risco de quedas, fraturas e hospitalizagao, o que reflete uma preocupacgao

adicional para os sistemas de saude (16).

Diante de desfechos tao relevantes como o controle postural e a marcha para
a pratica clinica, pesquisa e o respectivo impacto destes sintomas na autonomia de
pessoas com DP, é essencial que os protocolos de avaliagdo e tratamento sejam
realmente efetivos para esta populagdo. Neste sentido, a tecnologia surge como
recurso imprescindivel para o enriquecimento do repertorio avaliativo e terapéutico
dos profissionais de saude. O uso de sensores vestiveis para a avaliacdo de
componentes de controle postural e marcha tem ganhado espago na pratica clinica e
na pesquisa, com crescente interesse no desenvolvimento e melhoria de dispositivos
capazes de identificar padroes, alteracdes e evolugdes nos parametros biomecanicos
dos individuos de forma simples, confortavel e com baixo custo (17-20). No mesmo
contexto, dispositivos consolidados pela sua qualidade, como a plataforma de forca,
tém sido estudados, aprimorados e direcionados para avaliagdes mais especificas e
significativas dentro do contexto da vida das pessoas envolvidas nas suas pesquisas

e abordagens clinicas (21-24).

Diante disso, realizamos trés estudos para compreender o uso de diferentes
medidas objetivas na avaliagdo do controle postural de tronco e componentes de
marcha de individuos com DP. No primeiro estudo buscamos classificar caidores e
nao caidores dentre individuos com DP, a partir da analise de dados clinicos
(provenientes de instrumentos de avaliacdo validados e amplamente utilizados) e
dados objetivos obtivos por meio de sensores vestiveis. O segundo estudo objetivou
verificar a confiabilidade da Wobble Chair na avaliagao do controle postural de tronco
na posig¢ao sentada de individuos com DP quando em olhos abertos, olhos fechados
e sem base de suporte para os pés. Finalmente, no terceiro estudo visamos comparar
o controle postural de tronco de individuos com e sem DP, utilizando a Wobble Chair,
nas mesmas condigbes citadas, além da adicdo de dupla tarefa cognitiva para o

estudo do impacto da DT no controle postural do tronco.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o uso de tecnologias (sensores inerciais vestiveis e Wobble Chair) na

avaliacao funcional do controle postural de tronco e marcha de individuos com DP.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Compreender o papel de um sistema de sensores inerciais vestiveis na analise
de parametros de marcha e classificagdo de caidores entre individuos com DP;

- Analisar a confiabilidade do uso de uma cadeira instavel baseada na plataforma
de for¢ca (Wobble Chair) para a avaliagao do controle postural de tronco de
individuos com DP;

- Comparar o controle postural de tronco em individuos com e sem DP utilizando
a Wobble Chair), assim como verificar a influéncia de diferentes condigbes no

controle postural do tronco de ambos 0s grupos.
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4. FUNDAMENTAGAO TEORICA
4.1. DOENCA DE PARKINSON

4.1.1. Definicédo, epidemiologia e fatores de risco e de protecéo

A DP consiste em uma desordem neurolégica multissintomatica, causada pela
depleg¢ao do neurotransmissor dopamina nos circuitos basais, em consequéncia da
degeneracgao de neurdnios dopaminérgicos presentes na substancia negra compacta
do mesencéfalo, bem como da deposicdo de proteina a-sinucleina intracelular (6). E
a segunda doenca neurodegenerativa mais comum e a desordem do movimento mais
prevalente, tendo incidéncia estimada entre 5 e 35 casos a cada 100 mil habitantes
no mundo anualmente (6,25).

Estima-se que até 0,3% da populagédo acima de 50 anos possua o diagndéstico
da DP, prevaléncia que aumenta para até 3% em pessoas na oitava década de vida
(26), sendo quase duas vezes mais prevalente em individuos do sexo masculino
(6,26). Estudos epidemioldgicos especificos para a populagao brasileira sao escassos,
mas a prevaléncia ja foi estimada em 3,3% de casos de DP entre individuos acima de
64 anos, a partir de uma pesquisa de base comunitaria em Bambui, Minas Gerais, no
ano de 2006 (27). Apesar de ser reconhecida como uma doenca tipicamente
relacionada ao envelhecimento, a DP pode manifestar sintomas mais cedo. Estes
casos estdo, em geral, relacionados a componentes hereditarios e ainda ha
controvérsias com relagao a terminologia (28,29), mas classificagdes como DP juvenil
(antes dos 20 anos), DP de inicio jovem (entre 20 e 40 anos) e DP de inicio precoce
(entre 40 e 50 anos) tém sido usadas para caracterizar o acometimento em pessoas
mais jovens (29).

Considerada idiopatica, a DP tem sido relacionada a associagao entre fatores
ambientais, comportamentais e genéticos (30,31). Entre os fatores ambientais, se
destaca o trabalho ou residéncia rural, bem como a exposi¢ao a pesticidas, que em
estudos experimentais se mostraram capazes de causar parkinsonismo, € cujos
residuos presentes no solo, no ar e nas aguas caracterizam um meio de contaminagao
ainda ativo, mesmo apds a interrupgao do uso (26,30). O contato com produtos

quimicos como solventes, residuos minerais como o manganés, metais como chumbo
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e ferro e particulas suspensas ambientais resultantes da queima de combustiveis
também tem sido relacionadas ao surgimento de sintomas tipicos da DP (31,32). Os
poluentes seriam responsaveis pelo inicio de processos inflamatérios sistémicos,
inclusive neuronais, por meio da interrup¢ao da proteostase e dano mitocondrial, que
culminariam em estresse oxidativo e na degeneragédo dopaminérgica caracteristica da
DP (32).

Aspectos comportamentais estdo entre os fatores de risco para o
desenvolvimento da DP, em geral associados aos ambientais. A maior ingestao de
leite e derivados, por exemplo, tem sido associada ao aumento do risco de DP, devido
a presenca de substancias toxicas nestes produtos (33). De forma semelhante, dietas
pobres em frutas, vegetais e graos tem sido relacionada ao aumento do risco de
degeneracgao neuronal (33,34). Aspectos alimentares sdo especialmente relevantes
neste contexto se relacionados a pouca ou nenhuma pratica de atividade fisica regular,
que € sabidamente promotora de liberagdo de neurotransmissores importantes e
estimulante da atividade cortical (33—35). Por se tratar de fatores de risco modificaveis,
€ importante voltar a atencao a eles, de modo a converter o potencial risco em fator
de protecédo, por meio da melhora dietética, pratica de exercicios fisicos regulares e
acompanhamento médico regular.

Fatores de suscetibilidade genética atuam mais como modificadores dos efeitos
das exposi¢coes ambientais (36). Mutacdes identificaveis em certos genes (como a
metilagdo do DNA causada pela agregacgao de a-sinucleina) causam DP em cerca de
5-10% dos casos, porém estas mutacdes ndo ocorrem na maioria das pessoas com
DP e, em geral, outros fatores ambientais ou genéticos estdo envolvidos (33,36). Um
estudo de acompanhamento de gémeos monozigaéticos e dizigdticos por mais de 20
anos, comparando taxas de concordancia, estimou a herdabilidade da DP em apenas
30% (com pequena diferenga entre monozigéticos e dizigéticos), o que atribui a maior
parte do risco de DP a fatores ambientais e comportamentais (37).

Além dos fatores de risco para o desenvolvimento da DP, alguns fatores
protetores sdo também conhecidos. Ainda que sejam necessarios estudos que
determinem uma dose ideal e possiveis efeitos adversos, o consumo de cafeina esta
associado a diminuigao no risco de desenvolvimento da DP em pessoas saudaveis,

bem como a redugcdo da progressdo de sintomas motores em individuos
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diagnosticados, possivelmente devido a sua agao antagonista ao receptor adenosina
A2A, produzido exclusivamente por células dopaminérgicas e que se relaciona a
processos de neurotoxicidade e neuroinflamagéao (38,39). O tabaco também tem sido
apontado como neuroprotetor e, embora tenham sido levantadas hipoteses como a
genética, tragos de personalidade, diminuicdo da resposta a nicotina na fase
prodrobmica da DP e fator neuroprotetor da nicotina para este fenbmeno, o seu
mecanismo de prote¢ao ainda nao esta estabelecido (29). No entanto, é essencial ter
em mente que o tabagismo traz consigo diversos efeitos adversos para os sistemas
cardiovascular e respiratorio, fatores cancerigenos e impactos negativos sistémicos
para a saude, de modo que uma possivel neuroprotecdo ndo se sustenta em
detrimento de todo prejuizo causado pelas substancias nocivas envolvidas no ato de
fumar (29,40).

O maior fator neuroprotetor identificado, no entanto, € o exercicio fisico. A
pratica regular, direcionada e especifica do exercicio fisico induz a neuroplasticidade,
definida como a capacidade adaptativa do sistema nervoso central em resposta a
estimulos internos e externos (41—43). Este efeito do exercicio esta relacionado a
eventos neurais importantes, como sinaptogénese, angiogénese, neurogénese e
inducdo da expressao de fatores neurotréficos como o brain-derived neurotrophic
factor, que minimiza a disfungao neuronal e neurodegeneragao por meio da indugao
proteica, melhora da fungdo mitocondrial e reparo do DNA (42—44). Uma modalidade
ideal de exercicio fisico para o estimulo a plasticidade neural ainda nao foi definida,
mas sao recomendadas praticas que incluam elementos como repeticao, intensidade
e desafio, assim com a adicao de componentes cognitivos (facilitados por feedbacks
sensoriais) e motivacionais, levando a melhoria do desempenho motor (43).

4.1.2. Etiologia e Fisiopatologia

Hipoteses etiologicas tém sido levantadas para a DP. Uma delas se relaciona a
alteracdo do microbioma intestinal, essencial para o desenvolvimento e maturagao do
sistema nervoso, bem como do imunoldgico e enddcrino (5,45,46), uma vez que
promove a integridade da barreira hematocefalica, por meio de regulagdes mediadas
por acidos graxos (47). A relagéo bidirecional entre o microbioma intestinal e o SNC

seria mediada por neurotransmissores como dopamina e serotonina, seus precursores
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ou neuromoduladores (5,45,47). Desta forma, alteragbes neste microbioma
(chamadas disbioses), associadas ao aumento de bactérias prejudiciais, levariam ao
comprometimento da barreira intestinal, ocasionando a producé&o de endotoxinas e
citocinas proé-inflamatérias, capazes de alterar a resposta imunoldgica, atravessar a
barreira hematoencefalica e desencadear processos neuroinflamatérios (47). Neste
modelo, a conexdo entre o sistema gastrointestinal e o encéfalo se daria pelo nervo
vago, no qual foram detectados agregados de a-sinucleina (Figura 1) (45,47). Um
recente estudo analisou amostras de microbiomas de pessoas com e sem DP (N =
520 e N = 314, respectivamente) e detectou presenca importante de patégenos
oportunistas, e deplecao de bactérias benéficas precursoras do mecanismo de acidos
graxos na amostra de individuos com DP, ainda que fatores confundidores como o

indice de massa corporea e presencga de levodopa tenham sido isolados (46).

Figura 1: Interagdo microbioma-intestino-cérebro na DP
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Fonte: Klann (2022) (47)

Outra hipétese levantada, a Teoria de Braak, foi postulada em 2003 e se
relaciona ao envolvimento, além das mucosas intestinais, do trato olfatério no inicio

do desenvolvimento da DP, reforcando o fator ambiental que pode estar relacionado a
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sua etiologia (48,49). Nesta hipétese, na DP esporadica (sem componentes genéticos)
um patdégeno desconhecido (bacteriano ou viral) afetaria os neurdnios da cavidade
nasal e, via trato olfatério, alcangaria o SNC, ocasionando a agregagao de a-sinucleina
caracteristica da DP (30,48,50). No entanto, esta teoria € questionada devido,
especialmente, a pouca aplicabilidade em pacientes que ndo se encaixam na
subcategoria esporadica (50).

O mais aceito é que, devido a sua complexidade, a DP n&o tenha um caminho
fisiopatoldgico unico, mas que derive da interagao entre diferentes processos, o que
promove uma cascata de eventos patoldgicos, culminando na deplegcéo de neurénios
dopaminérgicos. A proteina a-sinucleina € naturalmente produzida e desdobrada, de
acordo com interagbes bioquimicas. No entanto, a sua agregagao anormal
(ocasionada por superexpressao, estresse oxidativo e mutagées no gene Parkin) é
toxica para neurbnios dopaminérgicos, culminando em neurodegeneragcdo e nos
chamados corpos de Lewy (51,52). Outra alteragao fisiopatoldgica da DP é a redugao
da atividade do complexo mitocondrial 1, 0 que ocasiona dano mitocondrial. Este dano
resulta em dois problemas distintos: o primeiro € a diminuicdo do potencial das
mitocdndrias, com liberacdo de mediadores inflamatérios e morte celular, e cuja
disfungdo esta ligada a genes relacionados a DP, como Parkin, PINK1 e DJ1; e o
segundo se trata da promog¢ao do acumulo de dopamina oxidada e redugao de
glicocerecrosidase, aumentando o comprometimento lisossémico e potencializando a
degeneracgao (51). Além disso, foram analisadas alteragdes na resposta imune inata e
adaptativa de pessoas com DP, o que inclui aumento de citocinas pro-inflamatérias e
anormalidade em populagdes de células imunes, o que criaria um elo entre doengas
autoimunes, neuroinflamacgéo e DP (51).

Uma vez iniciado o processo degenerativo, as manifestagdes clinicas da DP
passam por alteragcdes na circuitaria coértico-estriado-talamo-cortical, importante no
controle motor e comportamento direcionado a objetivos, além de funcdes superiores
ainda ndo completamente esclarecidas. Os nucleos da base sdo estruturas de
substancia cinzenta, localizadas na base do telencéfalo, e que tem liga¢cdes com
estruturas corticais, do tronco encefalico e cerebelo, mediando processos motores e
cognitivos (53). De acordo com o modelo classico, proposto no final da década de

1980, as correlagbes entre nucleos da base, talamo e cortex se dao por duas vias,
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direta e indireta, de acordo com os alvos de proje¢ao do corpo estriado (52,54). Na via
direta, os neurénios de projecao se direcionam diretamente via corpo estriado e globo
palido interno, expressando receptores de dopamina, desinibindo o talamo para
promover o movimento. Na via indireta, os neurénios de projeg¢ao se direcionam, via
globo palido externo e nucleo subtaléamico, para a saida do globo palido interno,
também expressando receptores dopaminérgicos, mas com a fungdo de inibicdo do
talamo e supressao do movimento (54). Ha ainda uma terceira via, a hiperdireta, que
atua reforcando a via indireta, propiciando mais tempo para a selecado da melhor

resposta cortical, prevenindo respostas prematuras (26) (Figura 2).

Figura 2: Mudancas de atividade da circuitaria do cértex motor na DP
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Fonte: Poewe, 2017 (26)

A dopamina, produzida pela substancia negra do mesencéfalo, teria efeitos
opostos, de excitagdo e inibigdo, nas duas populagdes neuronais, de modo que a sua
depleg¢ao causa um desequilibrio importante entre estes mecanismos, ocasionando os
sinais cardinais da DP (54). Ou seja, os sintomas classicos da DP derivam do aumento

da atividade inibitéria dos nucleos da base, em especial do corpo estriado, resultado
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da diminuigdo da transmissdo dopaminérgica na regido motora do corpo estriado e
aumento da inibicAdo do das projecdes talamo-corticais, mediada pelo
neurotransmissor GABA (acido gama-aminobutirico) (53). Finalmente, ainda que
anormalidades na via dopaminérgica expliquem os sintomas classicos da DP, entende-
se que, diante da complexidade sintomatoldgica da doenca, outras vias neurais estao
relacionadas a sua fisiopatologia. Desta forma, é importante considerar o
acometimento de regides limbicas e corticais, nucleos noradrenérgicos (locus
coeruleus) e serotonérgicos (nucleos medianos da rafe), das algas associativas dos
nucleos frontoestriatais e regides pré-frontais corticais, bem como da perda neuronal
dos nucleos de Meynert, que tem influéncia colinérgica, e das interagdes entre nucleos

da base e o tronco encefalico (9,54-56).

4.1.3. Quadro Clinico

A sintomatologia da DP é complexa e esta relacionada a evolugédo da
degeneracgao neuronal. A evolugao da DP é muito heterogénea, de modo que outros
sintomas motores e ndo motores surgem a medida que a doenga progride em seu
curso clinico (Figura 3) (57). Os sintomas motores primarios da DP ocorrem em
decorréncia da perda de neurbnios dopaminérgicos com deple¢cao de dopamina no
circuito coértico-estriado-talamo-cortical, associada a alteragdes em vias de
acetilcolina, e se destacam a bradicinesia, o tremor de repouso, a rigidez muscular, a
instabilidade postural e alteracbes da marcha (58).

A bradicinesia € o principal sinal cardinal da DP e corresponde a lentidao
generalizada dos movimentos voluntarios do individuo, podendo ser reconhecida por
meio da redugcdo de expressao facial, dificuldade na realizacdo de tarefas de
coordenagao motora fina e de tarefas funcionais como transferéncias posturais e
alteragdes da marcha (59). O tremor de repouso ocorre com maior frequéncia nas
extremidades superiores e mandibula e tem como caracteristica a diminui¢do durante
a movimentagao do segmento, o que o difere do tremor essencial (59). Arigidez € um
tipo de hipertonia, caracterizada por resisténcia muscular involuntaria decorrente da
tentativa de movimentagao passiva do segmento, independentemente da velocidade
e direcdo do movimento, e pode ser identificada pelos sinais de “cano de chumbo”

(hipertonia no inicio do movimento, o qual diminui em maiores amplitudes) e “roda
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denteada” (rigidez mantida durante maior amplitude, cedendo ritmicamente durante o
movimento) (59,60).

A instabilidade postural também figura entre os principais e mais incapacitantes
sintomas motores da DP, o que somado aos demais sinais motores pode acarretar em
alteracbes posturais, dores, aumento do risco de quedas, perda de autonomia e piora
na qualidade de vida dos individuos (59-61). Alteragdes de controle postural ja podem
ser notadas precocemente, mas a instabilidade grave e precoce, associada a historia
de quedas nos primeiros cinco anos devem levar em consideragdo outros
diagndsticos, como atrofia de multiplos sistemas ou paralisia supranuclear progressiva
(62). As alteragbes da marcha s&o muito recorrentes nos individuos com DP e
determinam a chamada marcha parkinsoniana, caracterizada pela diminuicdo da
altura e comprimento dos passos, diminuicdo da base de suporte e aumento da
variabilidade no ritmo das passadas, a anteriorizagdo do centro de gravidade em
decorréncia da postura do tronco em flexdo, além da diminuicdo da dissociacédo de

cinturas e do balango de membros superiores (61).

Figura 3: Sintomas clinicos associados com a progresséo da DP
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Algumas manifestacées sintomaticas estdo presentes desde o inicio do

processo fisiopatolégico. Os chamados sintomas pré-motores ou prodrémicos podem
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se manifestar mais de 20 anos antes do diagndstico médico, e incluem anosmia ou
hiposmia, sintomas gastrointestinais, como a obstipagao intestinal, além de depresséo
e transtorno comportamental do sono REM (rapid eyes movement), sendo dificilmente
associados a DP (5,57). Estes, em geral, estdo associados a outras vias neurais além
da dopaminérgica, como noradrenérgica, colinérgica e serotoninérgica (58).

Dentro do espectro clinico da DP, os sintomas ndao motores podem preceder o
surgimento dos motores em 10 a 20 anos, e comprometem grandemente a qualidade
de vida dos individuos, sendo impulsionados pelo acometimento de regides limbicas
e corticais (54,57,63). Eles incluem sintomas psiquiatricos, autonémicos, déficits
sensoriais, disturbios do sono, perda de peso nao intencional. Essas alteracdes
também podem se manifestar como efeitos adversos da terapia medicamentosa
(57,64). Os sintomas sensoriais aumentam de prevaléncia com a progressao da DP e
estdo relacionados a anormalidades nos circuitos dopaminérgicos, noradrenérgicos e
glutamatérgicos. Dentre as principais queixas estdo altera¢des olfatérias e disturbios
visuais, especialmente alucinacgdes e diplopia (63). A dor pode ser caracterizada como
nociceptiva ou neuropatica e afeta até 85% dos pacientes, tendendo a piorar no
estagio off da medicagéao, e podendo ser relatada ainda como sensagao de parestesia,
queimacéao ou agulhadas (63).

Dentre os sintomas neuropsiquiatricos, os mais importantes sdo ansiedade,
depressao, apatia, fadiga, déficits cognitivos (podendo evoluir para deméncia) e
psicoses, tendem a flutuar com as alteragdes motoras, e pioram em periodos off (63).
Especificamente, a depresséo, déficits cognitivos e deméncia parecem estar
relacionados alteragbes em vias colinérgicas e noradrenérgicas (locus coeruleus), e
associados a progressao motora, contribuem grandemente para a ocorréncia da
disfungdo executiva (relacionadas as alteragées nas algas associativas dos nucleos
frontoestriatais, regides pré-frontais corticais e nucleos de Meynert) nestes individuos
(55,56). A apatia envolve mais areas limbicas e estriatais ventrais e parece estar
relacionada a atrofia do nucleo accumbens. A fadiga pode ser uma consequéncia dos
acometimentos motores da DP, ou ser diretamente relacionada a fisiopatologia, uma
vez que pode aparecer mesmo em pacientes com estadiamento leve (9,63). Além
disso, os disturbios do sono, que também tem grande impacto na qualidade de vida

dos individuos com DP, s&o resultado de anormalidades nas vias dopaminérgicas, mas
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especialmente nas serotoninérgicas (nucleos medianos da rafe) e noradrenérgicas.
Envolvem alteragdes como insdnia, sonoléncia diurna excessiva, sindrome das pernas
inquietas, nocturia e disturbios do sono REM, tendendo a se tornar mais comuns e
intensas com a progressao da DP (9,63).

Finalmente, os sintomas autonémicos na DP englobam um extenso espectro
que podem envolver disfungdes cardiovasculares (em especial a hipotensao
ortostatica, supina e poés-prandial), gastrointestinais (salivagcdo excessiva,
gastroparesia, disfungdes intestinais), uroldgicas (bexiga hiperativa e hipoativa),
sexuais (disfungéo erétil, diminuicdo da libido) e termorregulatorias (intolerancia ao
calor ou frio, hiperidrose/hipoidrose e hipertermia aguda), tendo seu aparecimento
precoce sido relacionado a progressdo mais rapida da doenga e menor sobrevida (65—
67).

4.1.4. Diagnostico

O diagnodstico da DP é basicamente clinico e sabe-se que, ao inicio da
manifestagdo dos sintomas, ja ha degeneracdo de até 80% dos neurbnios da
substancia negra compacta do mesencéfalo (57). Os critérios para diagndstico clinico
da DP foram determinados pelo Banco de Cérebro de Londres e se baseiam na
observacao de sinais e sintomas (Figura 4) (68). Desta forma, para confirmagao do
diagndstico é necessario que o individuo apresente bradicinesia, acrescido de pelo
menos um dos sintomas: hipertonia plastica, tremor de repouso de 4-6 Hz ou
instabilidade postural n&o relacionada a alteragdes visuais, vestibulares, cerebelares
ou proprioceptivas (59,64,68). De forma geral, além da presenga da tétrade classica,
diferenciais para o diagndstico sao a progresséao lenta dos sintomas, com evolugao
assimétrica entre os lados do corpo, com maior envolvimento de membros superiores
e comprometimento axial tardio, respostas consideravelmente positivas ou negativas
a levodopa, além de disfuncao olfatéria (59,63,68).

Dentre as bandeiras vermelhas para refutar o diagndstico de DP estdo o
aparecimento de sintomas cerebelares como ataxias e dismetrias, quedas precoces e
recorrentes, acometimentos bulbares, presenca de doengas neurolégicas que

possuam sabidamente sintomas semelhantes aos da DP, como acidente vascular
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encefalico, traumatismo craniano, encefalite e tumores cerebrais; sinais de deméncia

precoce; alteracbes autondmicas severas precoces e nao responsividade ao

tratamento medicamentoso dopaminérgico (59,64 ).

Figura 4: Critérios diagnésticos para a DP
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Além do quadro clinico do paciente, outros métodos complementares sao

utilizados para a definigdo diagndstica. Atualmente, estudos estdo sendo realizados

com biomarcadores presentes no liquido cefalorraquidiano, sangue e saliva, o que

possibilitara o desenvolvimento de testes laboratoriais, além dos clinicos, o que

aumenta a acuracia diagnostica. Testes genéticos sao também adotados,

especialmente para individuos que apresentem fatores de risco, histérico familiar € ou

sintomas sugestivos (6,51). Por fim, exames de imagem como a ressonancia

magnética estrutural ou a tomografia computadorizada de emissédo de féton unico,

ainda que nem sempre disponiveis para a populagdo geral, ajudam no diagndstico

diferencial por exclusao de possiveis causas isquémicas, inflamatdrias, infecciosas e

neoplasicas ou outras formas de parkinsonismo (6,26).

4.2.

CONTROLE POSTURAL NA DOENCA DE PARKINSON
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Componente essencial para a mobilidade, capacidade funcional e realizagao
das atividades de vida diaria, o controle postural & definido classicamente como a
capacidade de manutencéo do centro de massa dentro de uma determinada base de
suporte (7). E importante que se entenda, no entanto, que esta capacidade ndo é
unidimensional e, para ser mantida, € necessario se observar a amplitude horizontal
das micromovimentagdes do centro de massa e a velocidade desta oscilagéo, o que
traz informagbdes imprescindiveis acerca da estabilidade do individuo (7,69). A
manutengao do controle postural depende da complexa interacdo de aferéncias do
sistema nervoso central com os sistemas somatossensorial, vestibular e visual, além
do musculoesquelético, a fim de enviar comandos motores de equilibrio precisos
(69,70). Ainda, o controle postural depende de caracteristicas individuais (como nivel
cognitivo e presengca de comorbidades), ambientais e relacionados a tarefa a ser
executada.

A fisiopatologia da instabilidade postural na DP é complexa, e passa pela
diminuicao de reflexos posturais, alteragdes posturais, oscilagcdes do centro de massa
e perdas sensoriais, bem como déficits de componentes atencionais e cognitivos (70—
72). Embora as suas consequéncias funcionais sejam observadas em fases mais
adiantadas da DP (em geral em pacientes com classificagdo superior a 3 na escala de
Hoehn & Yahr), os déficits centrais que levam a instabilidade destes individuos se
iniciam e podem ser identificadas em fases mais iniciais (21,73). Além disso, uma vez
que a sua etiologia esta relacionada a outras vias e estruturas neurais, como os
neurdnios colinérgicos do nucleo pedunculopontino, a instabilidade postural apresenta
refratariedade a reposicdo dopaminérgica (22,74,75). Inclusive, o aumento da
instabilidade postural € um dos efeitos adversos do tratamento medicamentoso a
longo prazo, assim como as flutuagdes motoras e discinesias (75,76).

A manutengéao da postura, uma vez adquirida na primeira infancia, se torna uma
atividade automatica, resultado da coordenagao de postura, equilibrio e movimento
pelo sistema nervoso central, por meio de dois importantes mecanismos: 1) reacdes
posturais automaticas, que sao respostas as informagdes sensoriais de movimento,
recebidas pelos sistemas visual, vestibular e somatossensorial; e 2) ajustes posturais
antecipatorios que, associados aos movimentos voluntarios, amenizam os efeitos de

perturbagdes futuras, a partir do aprendizado motor (77-79). Na DP, os ajustes
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posturais antecipatorios e reativos estdo prejudicados, com tendéncia a uma
preparacdo exagerada das transferéncias posturais nas fases iniciais da doencga,
cursando para ajustes antecipatorios reduzidos em fases mais avancadas, além de
um padrao de ativagdo muscular variavel (69,77,79). Neste contexto, a bradicinesia
também contribui para a ineficiéncia dos ajustes e reagdes posturais nestes
individuos, tanto para o alcance dos limites de estabilidade, quanto para a retomada
da estabilidade em caso de perturbacdes, além de que um controle mais lento (e
menos eficiente) dos movimentos do centro de massa prejudica o controle postural
durante movimentos autogerados para tarefas cotidianas (23).

Além disso, individuos com DP tendem a uma “inflexibilidade postural”, ou seja,
adaptacao prejudicada da postura em tarefas de mudancga postural (22,77). O padrao
postural anteriorizado destes individuos, considerado isoladamente como um fator de
risco para quedas, resulta do aumento da flexdo anterior do tronco com o avango da
DP, com o qual os individuos se habituam, a partir de uma série de compensacodes
posturais. Neste sentido, quando € necessario que os individuos adotem
voluntariamente a postura ereta, eles se tornam mais instaveis, porque além de nao
serem capazes de vencer completamente a postura fletida habitual (agravada pela
camptocormia e Sindrome de Pisa), também coativam musculatura antagonista,
enrijecem as articulacdes e produzem forga de reagao ao solo fraca e mal direcionada,
favorecendo a instabilidade postural (77,78). Estes padrdes de ajustes posturais e de
manutencdo de postura, aliados a oscilacdo postural e as alteracbes sensoriais e
cognitivas nestes individuos tornam o manejo do controle postural um desafio
complexo (79).

Por fim, a degeneracdo dos nucleos basais caracteristica da DP diminui a
automaticidade motora. Isto significa que, dada a dificuldade de integragdo sensorio-
motora que estes individuos enfrentam, tarefas que deveriam ser automaticas, como
o controle postural e a marcha, passam a ser moduladas por um mecanismo de
“atencao controlado”, em que areas corticais primariamente cognitivas, especialmente
as pré-frontais, precisam ser recrutadas para manter esta atividade motora de forma
ativa e ndo mais automatica (79). Neste contexto, quando é necessario realizar uma
tarefa secundaria cognitiva além da manutengdo do controle postural, os recursos

neurais disponiveis para a execucdo da nova tarefa estdo sendo usados para a
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demanda motora, o que compromete a execucao eficaz de ambas as tarefas, com
importante prejuizo na performance dos individuos, especialmente quando o feedback
sensorial é reduzido, o0 que aumenta as cargas de processamento central (22,80).
Considerando que o mecanismo de dupla tarefa é usado constantemente nas
atividades rotineiras, como dirigir, conversar enquanto caminha ou manipular objetos
durante a subida de degraus, é possivel dimensionar o impacto funcional nas

atividades de vida diaria dessa populagao.

4.2.1. Controle postural de tronco

O controle postural de tronco isoladamente é realizado de forma diferente do
controle postural em pé. A manutencao da posi¢ao ortostatica se baseia no modelo de
péndulo invertido, tendo os pés como base de apoio, em que o controle postural é
facilitado por meio de ajustes finos, segundo as estratégias corretivas do tornozelo e
do quadril (21,81). Ambas as estratégias exigem controle muscular eficiente de
membros inferiores, pelve e tronco, e este ultimo tem uma funcao destacada, uma vez
que representa cerca de 50% da massa corporal total (21). Na posi¢cdo sentada, a
influéncia dos membros inferiores é diminuida de forma importante, e a coativagao de
musculos como os eretores da coluna, multifidos lombares e obliquos internos
aumenta a rigidez mecanica dos segmentos do tronco, ajudando a preservar o seu
controle postural (81). No entanto, a relagdo entre aumento do tdbnus muscular axial e
o controle postural de tronco néo € linear, mas assume uma forma de U invertido, o
que leva ao entendimento que, no caso de doencgas de caracteristica hipocinética
como a DP, a hipertonia em fases iniciais parece melhorar os padroes de analise do
controle postural de tronco. Porém, com a progressao da doenga, o aumento da rigidez
se torna prejudicial (81).

Assim como a rigidez muscular, a bradicinesia também contribui grandemente
para os comprometimentos do controle postural e controle de tronco na DP. Em
comparagao a populagdes sem comprometimento neurolégico, os individuos com DP
apresentam menor velocidade de ajustes de movimento durante o controle postural
voluntario, bem como da laténcia em testes de controle motor, ou seja, maior tempo

de reagao para atividades que demandam controle postural estatico e dinadmico (23).
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Perturbagdes em mecanismos neurais podem resultar em diminuicdo da velocidade e
da consisténcia do controle motor. Na DP, os individuos ndo apenas sao mais lentos,
mas também apresentam pior coordenagao postural, observados por parametros
posturograficos (82).

A grande maioria dos estudos que investiga o controle postural na populagao
com DP realiza esta analise na postura em pé, de forma estatica. Certamente, esta é
uma postura muito importante para a capacidade funcional e deve ser compreendida
a fundo (35,73,83,84). No entanto, € preciso expandir esta visao de avaliagdo, uma
vez que outras posturas séo igualmente importantes para as atividades de vida diaria
dessa populagao, no que se refere a independéncia, autonomia e fator de risco para
quedas. Neste sentido, levar em consideragao a avaliacdo do controle postural do
tronco, bem como avaliagdes durante atividades funcionais (dindmicas) destes
individuos é essencial e devem ser estimuladas. O controle postural de tronco também
deve ser avaliado com o paciente na posicdo sentada, uma vez que diversas e
importantes atividades de vida diaria sao realizadas nesta posigcdo, como comer,
trabalhar e estudar.

Além dos componentes motores e neurais, a manutencao do controle postural
de tronco de individuos com DP depende também da integridade perceptual do
posicionamento do tronco, que também esta alterada (10). Neste sentido, Unlier e
colaboradores (2022) investigaram a relagao entre a propriocepc¢ao de tronco, controle
postural, mobilidade funcional, medo de quedas e severidade da DP de 45 individuos.
Observaram que ao passo em que a nogao do posicionamento do tronco aumenta, o
controle postural e a mobilidade melhoram. Por outro lado, maior medo de cair e pior
severidade da DP se correlacionaram com pior senso de posicionamento do tronco, o
que reforca a importancia do sistema perceptual no controle postural nesses
individuos (10).

Finalmente, assim como o controle postural em pé, o controle postural de tronco
também é influenciado por aferéncias, pistas e estimulos internos e externos. A
supressao do estimulo visual, provocacado do sistema vestibular e adicdo de dupla
tarefa cognitiva, por exemplo, afetam negativamente a capacidade de manutengao do

controle postural de tronco e piora a performance dos individuos (12).



37

4.3. MARCHA NA DOENCA DE PARKINSON

De modo similar ao que ocorre com o controle postural, a marcha também é
uma capacidade motora automatizada. Entretanto, individuos com DP apresentam
maior ativagao do circuito frontoestriatal durante o caminhar, o que representa maior
necessidade de controle consciente para execugdo desta tarefa (85). Além disso,
alguns achados foram associados aos disturbios da marcha em individuos com DP,
como: degeneracgao de nucleos basais e regido locomotora mesencefalica, diminuicao
da espessura cortical dorsolateral, frontal e medial, alteracbes na difusdo da
substancia negra e do nucleo pedunculopontino, além de mudangas na topografia da
rede estrutural e disfungdes nos processos fronto-estriado-limbicos (15). Estas
alteracdes podem ser classificadas em continuas, que incluem cinco dominios: passo,
ritmo, variabilidade, assimetria e controle postural; e transitorias, que agrupam
festinagdo por contextos especificos e congelamento da marcha (4).

Alteragdes no passo e ritmo levam a lentiddo na marcha, que tem como causas
principais a hipocinesia ou bradicinesia, além da rigidez (4,82). A variabilidade da
marcha é marcada pelas flutuacées passo a passo, que ocorrem tanto no sentido
anteroposterior quando mediolateral, que parecem ter fontes diferentes, uma vez que,
enquanto o primeiro resulta das compensagdes centrais da instabilidade lateral dos
individuos, o segundo esta relacionado com as flutuagcées na velocidade da marcha
(4,82). Finalmente, a assimetria direita-esquerda da velocidade, do comprimento dos
passos e do balanco de membros superiores € mais expressiva em individuos com
DP em comparagao a idosos sem a doenga, o que juntamente com a variabilidade,
em grande parte, é responsavel pelo congelamento da marcha e aumento do risco de
quedas (4).

A progressdao dos acometimentos da marcha acompanha a propria
fisiopatologia da DP. De forma geral, em fases iniciais se percebe lentiddo de
movimentos e diminuicdo da amplitude de movimento, refletida nos componentes
biomecanicos e nas fases da marcha. Também ha diminuicdo no balangco de membros
superiores e assimetria entre membros, correspondendo a assimetria caracteristica
da DP. Por fim, o aumento da variabilidade da marcha e a diminuigcado do automatismo
ja podem ser perceptiveis nesta fase, especialmente quando associados as duplas
tarefas (15). Em estagio leve a moderado, muitas caracteristicas espaco-temporais
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progridem bilateralmente, iniciando o comprometimento axial. Portanto, a assimetria
tende a diminuir e a bradicinesia fica mais evidente; os passos se tornam mais
arrastados e o aumento do tempo de apoio duplo e da cadéncia tornam-se comuns.
A perda progressiva do automatismo resulta em fungdo motora fragmentada,
gerando problemas no inicio da marcha, com congelamento e festinagdo, o que
impacta em risco aumentado de queda nesta fase (15). Finalmente, em estado
avangado, todas as mudangas na marcha pioram, aumentando a frequéncia dos
bloqueios motores, os déficits de equilibrio e de controle postural, bem como a
gravidade do risco de queda, resultando em fraturas, hospitalizagdo, imobilismo e
diminui¢do na qualidade de vida, com grande impacto na independéncia, autonomia e
participacao social dessa populagao. Além disso, a ocorréncia de flutuagbes motoras
e discinesias aumentam, enquanto a resisténcia, forga muscular e capacidade motora
diminuem, podendo haver necessidade de uso de dispositivos de auxilio a marcha
(15). E importante ressaltar, ainda, que nem todos os componentes da marcha s&o

responsivos a levodopa (Figura 5), o que dificulta seu manejo e tratamento efetivo (4).

Figura 5: Variabilidade do efeito do levodopa nas disfungbes de velocidade,
variabilidade e assimetria de macha, e controle postural na DP
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4.4. AVALIAGAO

A base de uma abordagem eficiente estd em uma avaliagdo acurada. A
avaliagao da DP deve levar em consideragao as manifestacbes motoras, ndo motoras
e complicagbes da progressao da doenga, além de aspectos pessoais ambientais e
familiares, a fim de proporcionar um tratamento individualizado e direcionado. O olhar
do profissional e a busca de conhecimento constante, bem como a experiéncia, sdo
pecgas chave para o sucesso da abordagem. A escolha dos instrumentos utilizados na
avaliacao devem levar em conta ndo apenas a distribuigcdo dos sinais e sintomas, mas
o impacto que eles terdo na funcionalidade, atividades de vida diaria, aspectos sociais
e qualidade de vida dos individuos (86).

Os principais instrumentos utilizados para a avaliagdo da DP sado a Escala
Unificada para Avaliacdo da Doenga de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale — UPDRS) e a Escala Modificada de Hoehn e Yahr (HY). A UPDRS foi
desenvolvida pela Movement Disorders Society (MDS) e € composta por quatro
partes: 1) aspectos ndo motores da vida diaria, com 13 itens respondidos pelo
terapeuta e autoavaliagcédo; 2) aspectos motores da vida diaria, com 13 questdes
baseadas em autoavaliagdo 3) avaliagdo motora, com 18 itens, baseada na
observacao clinica; e 4) complicagdes motoras, com seis itens preenchidos pelo
avaliador a partir de observagdes e julgamentos clinicos (87). Cada questdo é
pontuada de 0 a 4, em ordem crescente de severidade do sintoma especifico, de modo
que pontuagdes mais altas identificam maior gravidade dos sintomas, com ponto de
corte ainda nao estabelecido (87). A HY, baseada na observacédo clinica dos
acometimentos motores, estratifica a severidade da DP em sete estagios em ordem
crescente, sendo: grau 1) acometimento unilateral da DP; grau 1,5) envolvimento
unilateral e axial; grau 2) envolvimento bilateral sem déficit de equilibrio; grau 2,5)
envolvimento bilateral leve, com recuperagdo ao “teste do empurrdo”; grau 3)
envolvimento bilateral leve-moderado com instabilidade postural, mas vida
independente; grau 4) incapacidade grave, mas o paciente caminha e fica em pé sem
auxilio; e grau 5), paciente acamado ou em cadeira de rodas (88). Os graus 1 e 1,5
compdem os estagios iniciais da doenga, graus 2 a 3 representam acometimento leve

a moderado; e os dois ultimos correspondem aos graus graves (88).
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As escalas UPDRS e HY fornecem uma visao global dos acometimentos e
severidade da DP, e norteiam a investigagdo mais aprofundada de acometimentos
especificos. Para isto, instrumentos de avaliacdo direcionados para desfechos
especificos devem ser utilizados. H4 uma grande variedade de instrumentos tanto
objetivos quanto subjetivos, validados e acurados, disponiveis para avaliacdo de
sintomas motores, ndo motores e autondmicos. E importante que o fisioterapeuta
tenha em mente a necessidade de buscar instrumentos eficazes com objetivo de
compreender integralmente as necessidades e anseios do paciente, a fim de

proporcionar o tratamento mais efetivo possivel.

4.4.1. Avaliagdo do controle postural

Sendo o controle postural peca fundamental desde o diagndstico da DP e
essencial para a mobilidade, transferéncias posturais, independéncia funcional e
qualidade de vida, a avaliacdo deste desfecho deve ser criteriosa e acurada,
resultando em informagao diagndstica precisa, a fim de delinear a melhor abordagem
terapéutica possivel. Neste sentido, além do olhar clinico do avaliador, pode se lancar
mao de diversos instrumentos de avaliagdo, desde escalas a medidas objetivas.

A plataforma de forga é considerada o instrumento padrao-ouro para avaliagao
objetiva do controle postural, caracterizada por uma placa sob a qual estédo
posicionados sensores de forga do tipo célula de carga ou piezelétrico, responsaveis
por medir os vetores de forga nas diregbes mediolateral (eixo x), antero-posterior (eixo
y) e vertical (eixo z), bem como os componentes do momento de forga (ou torque)
(89,90) (Figura 6).

O parametro mais comumente utilizado na avaliagcao pela plataforma de forca
€ o centro de pressao (COP), que representa a localizagdo do ponto do vetor da forga
de reacgao vertical do solo, ou ainda, uma média ponderada de todas as pressdes
sobre a superficie da area em contato com o solo (23,90,91). Em geral o COP é
analisado pelas suas excursdes nas direcbes anteroposterior (AP) e mediolateral
(ML), que resultam em medidas como area, amplitude, frequéncia e velocidade do
deslocamento (90,92). Esta dimensdo € medida em relagdo ao centro de massa,

definido como um ponto equivalente da massa corporal total no sistema de referéncia
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global, de modo que, em pessoas saudaveis, quanto mais estatico esta o individuo no
momento da mensuragao, maior a possibilidade de coincidéncia entre os dois valores,
0 que representa maior estabilidade postural (89,92). Em pé, é possivel determinar a
influéncia das estratégias de tornozelo, dorsiflexdo e flexdo plantar nos valores
coletados de COP durante a avaliacdo, uma vez que o seu deslocamento reflete a
orientacdo de todos os segmentos e respostas corretas que controlam o centro de

massa da base de apoio (90,93).

Figura 6: Plataforma de forga e sua aplicagéo na avaliagdo do controle postural em pé de
individuos com DP: a) estrutura da plataforma de forga; b) avaliagao bipodal; c) avaliagédo
em tandem; d) avaliagao unipodal

Fonte: Préprio autor

Na analise do COP, deve ser levado em consideracado o ponto em contato com
a superficie, 0 que na posigao ortostatica seria representado por um pé, em caso de
posi¢cado unipodal, ou pela area entre os pés, se ambos estiverem em contato com a
base (23,90,94).

Na posicao sentada, o COP corresponde um ponto de concentracao de massa
na area do quadril (enquanto base do tronco), que pode ser alterada devido ao
aumento da area de suporte decorrente do apoio dos pés, e esta € a relagdo mecanica

que fundamenta a Wobble Chair. O modelo é baseado na plataforma de forga, sobre
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a qual esta posicionada uma estrutura formada por um pivé central (um parafuso de
cabecga arredondada, de 8 cm de altura) e quatro molas (feitas de ago, com 6 voltas
em fio de 4,5mm, 4,15 cm de diametro e 6 cm de altura), que podem ser ajustadas em
até 20 cm de distancia do pivé central, sendo que quanto mais distante, menor a
instabilidade. Além disso, ha uma base para o apoio dos pés, de altura ajustavel, atras
da qual esta localizada uma trava, que mantém a cadeira estavel, sendo retirada apos
0 posicionamento do individuo, para que, entdo, ele experiencie a instabilidade do
equipamento (Figura 7) (95). Acima da estrutura de pivo e molas esta posicionada uma
base de madeira de 50x50 cm, na qual os individuos se sentam, sendo posicionados
de modo que o seu eixo central (linha média do tronco) coincida com o pivd central, e
para as pesquisas relacionadas nesta tese foi determinada a distancia de 12 cm (do
pivd as molas), para causar instabilidade suficiente para desafiar o controle postural
de tronco, mas garantindo a segurang¢a do individuo. Uma vez que o modelo é
baseado na plataforma de forga, as variaveis extraidas e usadas na analise da Wobble

Chair sao exatamente as mesmas (95,96).

Figura 7: Cadeira instavel Wobble Chair. a. Estrutura de piv6 central e molas; b. Vis&do anterior
do instrumento concluido; c. Visao lateral do instrumento concluido.

Fonte: préprio autor

Além da avaliagao instrumental, dentre as escalas de avaliagao subjetivas do
controle postural, pode-se destacar o BESTest (97) (e sua versao atualizada, Mini
BESTest (98)), a escala de Berg (99) e, especificamente para a avaliagao do tronco, a
Escala de mobilidade de tronco (100).

E importante que as avaliagdes de controle postural, objetivas ou subjetivas,

levem em consideragao a incorporagdo de componentes dindmicos, como a restricao



43

do input visual, as bases de suporte instaveis e a adicao de duplas tarefas cognitivas
e/ou motoras, como forma de sensibilizar os testes e aproxima-los das condigdes reais

enfrentadas pelos individuos em suas atividades de vida diaria.

4.4 2. Avaliacdo da marcha

A avaliagdo da marcha em pacientes com DP abrange a analise dos
componentes desta marcha, bem como o seu impacto funcional. Para a avaliagao
deste desfecho, estao disponiveis tanto instrumentos subjetivos quanto objetivos, que
irdo dar suporte as observagdes clinicas do profissional. Instrumentos mais
especificos também foram desenvolvidos, com uma visdo dos componentes como o
Dynamic Gait Index) (101); ou mais voltada ao desempenho funcional, como a Timed
Up and Go (102).

A analise objetiva da marcha passa pelo uso de equipamentos como a prépria
plataforma de forga, videos, analises biomecanicas/cinematicas, tapetes com

sensores ou ainda as tecnologias vestiveis (Figura 8).

Figura 8: Exemplos de instrumentos de avaliagao objetiva da marcha: a) Kinect®; b) Sistema
de analise Vicon; c) GAITRIite.

Fonte: Google Imagens

As avaliagdes por videos podem utilizar cAmeras comuns ou equipamentos
como o Kinect®, que coletam a silhueta do participante e possibilitam o calculo de
componentes cinematicos do movimento (103). As andlises biomecanicas e
cinematicas de sistemas como o Vicon utilizam uma concepg¢ao semelhante, mas de
maneira mais precisa, uma vez que o sistema conta com uma estrutura de varias
cameras e um software cuja tecnologia de resposta a marcadores retrorreflexivos gera

uma analise em 3 dimensdes dos componentes da marcha (104). Tapetes como o
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GAITRite sdo equipados com sensores acionados por pressdo mecanica, que
permitem a medicdo de diferentes parametros temporais como tempo do passo,
velocidade, suporte simples/duplo; e os espaciais, como o comprimento do passo e
da passada e distancias. Todo o equipamento € conectado a um computador para
captura e posterior analise dos dados (103).

Finalmente, os sensores vestiveis sdo equipamentos interessantes pelo
pequeno tamanho, peso leve, portabilidade e relativo baixo custo, cujos sistemas
variam em numero de sensores. Estes normalmente sao posicionados em pontos
articulares chaves, integrados a um software facil de usar e que faz tanto a captura
quanto o processamento dos angulos e movimentos articulares, gerando
interpretacdes dos parametros de controle postural e marcha (19,105). Para os artigos
desta tese foi utilizado o sistema Mobility Lab (APDM, Inc., Portland, OR, EUA),
formado por 6 a 8 sensores que integram acelerbmetros triaxiais, giroscopios e
magnetébmetros (Opals), com sincronizagdo sem fio e um software que capta e analisa
automaticamente os parametros de equilibrio e marcha do individuo, fornecendo
relatérios individuais automaticos, de acordo com os testes escolhidos (17,18,106)
(Figura 9).

Figura 9: Sistema de sensores vestiveis Mobility Lab utilizados na analise de componentes
biomecanicos espago-temporais da marcha

Fonte: Google Imagens

Sistemas vestiveis como o Mobility Lab tém ganhado cada vez mais espaco
nas pesquisas, e 0 avango dos seus resultados populariza esta tecnologia e aumenta
a confianga no seu uso, o que impulsiona a acessibilidade também na pratica clinica.
Considerando o rapido e crescente interesse no aprimoramento de tecnologias e na

otimizagao dos processos avaliativos, uma possibilidade € evolugcdo dos protocolos
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para o uso de tecnologias como a inteligéncia artificial, que tem como vantagem a
diminuigdo da necessidade do uso de dispositivos fisicos, com possivel redugao de
custos, maior facilidade de acesso e mais praticidade na avaliagdo, sem perder
acuracia necessaria para esta populacdo (107,108). Finalmente, todas as
possibilidades de avaliagdo (clinicas e/ou objetivas) podem ser combinadas entre si
para resultados mais amplos, 0 que aumenta a precisdo e acuracia dos resultados,
podendo, inclusive, classificar e facilitar a detecgdo precoce de individuos mais
propensos a ocorréncia de quedas e suas consequéncias, abrindo caminho para uma
intervencao mais efetiva e especifica das anormalidades da marcha nos pacientes
com DP (19).

4.5. CONTROLE POSTURAL DE TRONCO, MARCHA, QUEDAS E
TECNOLOGIAS

Os desfechos controle postural e marcha sao muito comumente descritos e
estudados de forma conjunta. E, de fato, os acometimentos no primeiro desfecho
interferem na capacidade do segundo e vice-versa. Especialmente pensando em uma
doencga de carater hipocinético como a DP, e no impacto funcional que o equilibrio e a
marcha tém na vida dos individuos, esta abordagem faz sentido. No entanto, é
importante ter em mente que os desfechos sédo bastante diferentes do ponto de vista
neurolégico, e sofrem influéncia distinta da progressédo da DP, como foi demonstrado
nesta fundamentacgao, e que as suas correlagdes sao importantes dentro do espectro

da doencga.

Primeiramente, ressaltamos que o controle postural de tronco é parte essencial
para o controle postural global e, ainda que seja menos explorado na literatura que o
controle postural em pé, exerce um papel de destaque na manutencao da postura e
realizagdo de atividades funcionais (12,109). Neste sentido, o tronco também tem
protagonismo na capacidade de marcha dos individuos. E pelo balango do tronco que
o restante do corpo recebe o impulso necessario para o seu deslocamento anterior.
Alteragbes posturais de tronco caracteristicas da DP interferem na capacidade de

estabilidade de cabeca destes individuos, com impacto na mobilidade, ocasionando
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dor, desconforto e disturbios da marcha (13). Déficits de inputs dos nucleos da base
para a area motora suplementar e para o cortex pré-motor diminuem a capacidade de
planejamento motor na DP. Este fato associado a inflexibilidade postural contribui para
a restricdo da velocidade e do comprimento da passada como tentativa de melhorar a
estabilidade dinamica, ao mesmo tempo que o pior controle (ou maior restricdo) do
tronco levam a menos balango de membros superiores, 0 que sabidamente diminui a
estabilidade na marcha (110). Individuos com DP, em especial os caidores,
apresentam pior controle postural de tronco durante a marcha, ao mesmo tempo em
que a instabilidade do tronco causa menor seguranga na marcha destes individuos,

principalmente quando ha barreiras ou diferentes condi¢ées ambientais (10).

Os disturbios de controle postural de tronco e de marcha tem em comum
consequéncias funcionais, dentre as quais se destaca o aumento do risco de quedas.
As anormalidades na integracao entre nucleos da base, cerebelo e areas pré-frontais,
reconhecidas no contexto da DP, sdo base para ambos os desfechos, e contribuem
para as quedas (111). A ocorréncia de quedas por alteragdes motoras leva ao medo
de cair, que é reconhecido como o principal fator de risco para novas quedas e suas
consequéncias (10,110). Na posigao ortostatica, mesmo pequenas oscilagdes no
tronco podem causar instabilidade e aumento do risco de quedas, devido a sua altura
em relagao a base de suporte e a sua massa (10). Mobilidade de tronco, estabilidade
estatica e dindmica estao entre os principais fatores relacionados a quedas e devem
ser considerados no manejo terapéutico do paciente com DP, associados a integragao
sensorial do individuo, de modo a melhorar o seu padrdo postural e capacidade

funcional (13).

No que se refere aos disturbios de controle postural de tronco, marcha e risco
de quedas, a melhor intervencdo segue sendo evitar que as disfungbes ocorram e
evoluam, o que pode ser feito por meio de avaligbes mais acuradas. Para isto, é
possivel e recomendado que se lance mao de recursos avancados e acurados,
contexto em que se insere o uso de tecnologias. O estudo, desenvolvimento e
aprimoramento de dispositivos de avaliagdo objetiva como os sensores vestiveis e a
Wobble Chair seguem uma crescente, o que encoraja o seu amplo uso na pesquisa e
pratica clinica (20,103,112,113). No que tange a estes desfechos, os instrumentos

podem otimizar a analise de componentes biomecanicos e temporais, o
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comportamento motor do individuo sob condi¢cbdes desafiadoras como a supressao do
input visual (24), diminuicdo da base de suporte (114), ado¢cdo de dupla tarefa
(85,115,116), atividades funcionais (23,117). Diante deste cenario, é essencial para o
profissional aprofundar o conhecimento da aplicabilidade e beneficios destes
instrumentos, a fim de incorpora-los na pratica clinica e de pesquisa da forma mais

efetiva possivel.

Por fim, ainda que a tecnologia avance e o0s recursos avaliativos se
diversifiquem, a grande maioria dos equipamentos € desenvolvido objetivando
contemplar a populacéo neurologicamente saudavel, de modo que falta especificidade
para as necessidades de populagdes especificas, como a de individuos com DP. No
que diz respeito as avaliagbes de controle postural de tronco e marcha, por exemplo,
€ preciso levar em consideragao que a rigidez muscular e bradicinesia caracteristicas
na DP restringem a movimentacdo do individuo e influenciam sua capacidade de
organizar ajustes posturais antecipatérios e reativos (20). A hipocinesia e maior
variabilidade de movimentos com as quais os individuos com DP irdo cursar ira
interferir no padrao avaliativo, e podera modificar a interpretacdo dos resultados
alcangados nos testes (4,82). O padréao postural dos individuos ira modificar o seu
centro de massa e gravidade, o que pode interferir na avaliagao posturografica (10).
Alteracdes na capacidade de integracao sensorio-motora modificam a percepg¢ao dos
individuos, prejudicando a sua estabilidade postural e mobilidade (7,118). O medo de
cair, ansiedade, além dos déficits cognitivos e psicoemocionais tornam o padrao de
movimento mais “cauteloso”, prejudicando a performance motora (111,119). A perda
de automatismo da tarefa motora, aliada a dificuldade de realizagao de duplas tarefas
e a disfuncao executiva nestes individuos restringe ambas as capacidades de controle
postural e marcha, incorrendo no aumento do risco de quedas (3,120-122). Assim,
esta tese buscou preencher a lacuna de conhecimento acerca da especificidade de
instrumentos de avaliacao objetivos disponiveis para a populagao com DP, oferecendo
desta maneira um olhar mais acurado para a avaliagédo destes individuos, respeitando
as suas limitacoes, necessidades e potencialidades, o que ira repercutir em uma

abordagem diagndstica e terapéutica mais individualizada e assertiva.
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4.6. TRATAMENTO DA DP

A abordagem da DP deve ser integrativa, centrada nas necessidades do
paciente e na melhora da sua qualidade de vida. Neste contexto, é essencial entender
as particularidades e o embasamento tedrico reconhecido da DP, conhecer os
meétodos de avaliagao disponiveis e, baseados nos seus achados, delinear o melhor
tratamento direcionado para cada individuo, dentro do seu contexto especifico.

O manejo clinico da DP é centrado na terapia medicamentosa. A prescricao
de medicacdes especificas depende de diversos fatores, como a durabilidade do
efeito, custos, facilidade de acesso, preferéncias e adaptagao do paciente a droga,
mas de forma geral, a principal classe de medicamentos utilizada como tratamento
para os sintomas motores cardinais e suas consequéncias sdo os precursores de
dopamina sintética, em especial o Levodopa (64,123). Além destes, podem ser
incluidos os agonistas de dopamina como o pramipexol, inibidores da monoamina
oxidase B, como rasagilina e selegilina, inibidores da catecol-O-metil transferase,
como o0 entacapona e talcapone para a melhora dos sintomas motores, com a
vantagem de retardar as complicagdes motoras como efeitos colaterais da levodopa
(64,123).

Uma alternativa para o manejo médico na DP ¢é o tratamento cirurgico, como
a implantacao de eletrodos de estimulagao cortical por pulsos elétricos, a deep brain
stimulation, que exerce seus efeitos terapéuticos dissociando os sinais de entrada e
saida no alvo estimulado e interrompendo o fluxo anormal de informacdes através da
alga dos nucleos corticobasais (51,124). O nucleo subtalamico e o globo palido interno
sdo os alvos mais comuns para o tratamento de tremor incapacitante e/ou melhora
das flutuagbes motoras e discinesias ndo mais responsivas a terapia dopaminérgica
ou ocasionadas por ela (51,125,126). A intensidade dos pulsos pode ser personalizada
de acordo com a necessidade de cada paciente, tornando o procedimento mais
individualizado, no entanto em geral os efeitos da técnica sao limitados a sintomas
especificos, os sinais motores que nao respondem a levodopa, como congelamento,
queda e sinais axiais, ndo apresentam melhora acentuada com a intervencdo. Além

disso, efeitos colaterais que incluem eventos adversos intraoperatorios e relacionados
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ao hardware, piora da fungéo cognitiva, sintomas psiquiatricos e disturbios oculares e
de fala também podem ocorrer.

Dadas as limitagées dos métodos de tratamento farmacoldgicos e cirurgicos da
DP, surge a busca constante por tratamentos nao-farmacoldgicos eficazes, de forma
a fornecer atendimento integral as necessidades dos pacientes, entre os quais
destaca-se a fisioterapia (60,61). A Associagdo Americana de Fisioterapia, sugeriu
recentemente um guideline para a pratica clinica a partir de uma extensa revisao
sistematica, para direcionar fisioterapeutas no manejo de pacientes com DP (127). O
documento destacou os efeitos dos exercicios aerobicos para oxigenagdo, melhora
funcional e da qualidade de vida; exercicios resistidos para ganho de for¢a e poténcia
muscular, melhora de sintomas ndo motores e qualidade de vida, treino de equilibrio
para melhora do controle postural, mobilidade, marcha e qualidade de vida, além do
treino de marcha em controlar a gravidade da doencga, melhorar o comprimento da
passada, velocidade da marcha, mobilidade e equilibrio, todos com alto nivel de
evidéncia. Além disso, também enfatiza o uso de dicas auditiva ritmica, visuais, verbais
ou atencionais para redug¢ao da gravidade da DP, melhora da marcha e congelamento
da marcha, bem como da especificidade do treinamento com o objetivo de melhorar
uma tarefa (127).

Com relagao ao tratamento fisioterapico do controle postural, € preciso ter em
mente seu carater multidimensional, de modo que os atendimentos incorporem os
dominios do controle postural como restrigdes biomecanicas, limites de estabilidade e
percepgdo de verticalidade, ajustes posturais antecipatérios, respostas posturais,
integracdo sensorio-motora e controle dinamico da marcha (72,83). E preciso, ainda,
que a intervencao seja especifica e orientada, com ambiente enriquecido por
estimulos cognitivos e motores, de forma a estimular a integragdo sensoério-motora
dos pacientes (72). A revisao sistematica de Yitayeh e colaboradores, com amostra
total de 483 participantes, buscou entender a efetividade da fisioterapia na
instabilidade postural de pessoas com DP e observou que os protocolos
fisioterapéuticos obtém melhor resultado sobre o controle postural quando o treino de
equilibrio € associado a intervengdes como fortalecimentos, alongamentos e treinos

de marcha, bem como reforgcou a necessidade da evolugdo e incremento da
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complexidade dos exercicios propostos para alcancar melhoras funcionais mais
significativas nesta populagao (128).

Com relagao ao controle postural de tronco especificamente, a maior parte dos
estudos explora componentes do controle de tronco (como padrao flexor, rigidez e
déficit proprioceptivo) para melhora deste desfecho (11) e para a prevencéo de quedas
e suas consequéncias (13). Neste sentido, o estudo de Gandolfi e colaboradores
submeteu 37 individuos com DP a um protocolo de quatro semanas de exercicios
especificos de tronco, com objetivo de melhorar o padrao de camptocormia (baseados
em exercicios de autocorregcao postural com feedback proprioceptivo, exercicios
passivos e ativos de estabilizagdo de tronco e tarefas funcionais) e assim evoluir no
controle postural de tronco destes individuos. Como resultados, houve melhora da
postura e do controle postural no grupo experimental em relagdo do controle, que
realizou mobiliza¢des articulares, fortalecimentos e alongamentos, além de treino de
marcha e equilibrio (11). De modo semelhante, Youm e colaboradores realizaram um
estudo com 17 individuos com DP, que foram submetidos a 12 semanas de
treinamento progressivo de fortalecimento e alongamento de tronco, que refletiu em
melhora da aptidao funcional, mobilidade de tronco, e controle postural estatico e
dindmico, justificado pela especificidade e evolugdo dos exercicios, capazes de
modular a neuroplasticidade dos participantes (13).

No planejamento do tratamento dos acometimentos da marcha em individuos
com DP, é preciso levar em consideracao dois pontos importantes: os componentes
desta marcha (e suas alteragcbes pela DP) e as consequéncias funcionais das
disfungdes. Neste sentido, a abordagem fisioterapica da marcha € ampla e deve
combinar especificidade, progressao e variabilidade de recursos e estimulos. Arevisao
sistematica de Hvingelby e colaboradores (2022) analisou 148 ensaios clinicos, e
observou grande heterogeneidade nas intervengdes adotadas para o tratamento da
marcha na DP, se destacando entre estes em volume e qualidade de resultados
terapéuticos o uso do treino conjunto de forga e controle postural, seguido pela terapia
aquatica, treino em esteira com suporte de peso corporal e exercicios combinados
com neuromodulagdo (16). O estudo destaca, ainda, os melhores resultados
alcancados pelo exercicio fisico em comparagao a medicagao tanto para controle

postural quanto para a marcha, o que se deve, como dito anteriormente, ao
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acometimento de outras vias neurais além da dopaminérgica na fisiopatologia destes
desfechos (16).

Tanto os tratamentos de controle postural quanto de marcha se beneficiam de
diferentes abordagens que podem ser utilizados. O tratamento destes individuos deve
ser holistico, portanto, € necessario lancar mao de multiplas intervengdes, como a
pratica de exercicio associada a modificagcdes ambientais e educagdo em saude, ou
ainda intervengbes multifatoriais, ou seja, multiplas intervengcbes adaptadas aos
fatores de risco identificados do individuo (129,130). Neste sentido, o treinamento
multimodal combina diferentes técnicas de tratamento, abarca as necessidades do
individuo, devendo ser proativo, adaptativo e baseado em experiéncias anteriores do
paciente, possibilitando integrar as demandas de diferentes sistemas (como
neuromuscular, cognitivo, perceptual, sensorial, ambiental) por meio da associagao
entre exercicios aerdbicos, resistidos progressivos, de equilibrio, mobilidade e
alongamentos (131,132). Outra forma de abordagem muito utilizada & o treinamento
orientado a tarefa, que é visto como a maneira mais efetiva de facilitacdo da
neuroplasticidade e melhora da habilidade funcional, podendo ser aplicada em
circuitos, em que sao determinadas estacdes de trabalho que incluem tarefas motoras
relacionadas as atividades de vida diaria o que facilita a transposi¢cao para a vida
cotidiana das habilidades conquistadas e estimuladas em ambiente clinico (133,134).

No contexto da reabilitacdo de individuos com DP, além de associagcdo de
técnicas, objetivos e estimulos, é preciso langar mao de recursos que possibilitem
aumentar o alcance e a variabilidade dos efeitos nestes pacientes. Considerando o
longo tempo de tratamento a que estes individuos s&o submetidos, e a necessidade
de grande volume de estimulos, recursos menos tradicionais, como a
neuromodulacéo, as terapias baseadas em danga, artes marciais e tecnologias como
a realidade virtual e a robdtica tem se tornado cada vez mais frequentes nas pesquisas
e na pratica clinica, e as técnicas para aplicagdo destes recursos tem se tornado
também mais especificos para as necessidades dos individuos (135-138)

Finalmente, como principal consequéncia da instabilidade postural e déficits da
marcha, o risco de quedas deve figurar entre os principais alvos da fisioterapia, tema
que foi abordado na revisao de Allen e colaboradores (2022), que além de destacar a

importancia da especificidade do tratamento para melhora dos sintomas (os melhores
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resultados foram alcangcados com treinos especificos de componentes da marcha,
controle postural e treinamento funcional - que inclui fortalecimentos e alongamentos,
por exemplo), também mostra melhores resultados para pacientes supervisionados e
para estagios leve a moderado, em relagdo aos mais graves, reforgcando a importancia
do acompanhamento profissional e com inicio tdo precoce quanto possivel (129), a
fim de melhorar a mobilidade, funcionalidade, independéncia e qualidade de vida

destes individuos.
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Abstract Althaugh the multfacorial nature of falls in Parkanson's discase (1) is well desoribed,
optural sscesament for the identificabion of fallers mmams onciear Thes, we ammed toide nbfy clhrecal
and obhj=cinre gait measumes that best discrrminate fallers from ron-fallers m PO, with seggestons of
optimal cuwtoff scores. METHODS Indniduals with mibd-teemode rate D werne clasadfied an fallers
{r = 31} or nion-f2llers (n= %6} ased on the previous 12 montha” falls. Climical measones (demographic,
muttar, cognitive and patient-sepored outcomes) were assesed with standard sealies, tests, and gait
parameiers wee derired from weamble methial sensoms (Mobidity Lab vZ); participants walked aver-
groand, at 2 seli-ssleced speed, for 2 mon under smigle and duak-task walking cordifons (mas mum
Eorward diggt span). Becefves operatng charack nsfic corve anzhisis idenbfed messores {sepataiely
and in combinaton) that best discimdnate fafers. from non-fallers; we clodated the area. umder
the curve {ALC) and id=ntifed |:||:l|:i|:r|.1-.'| craboff sonmes e Fnir:tcﬁzﬂul'-h:-[u,.lfl oarmer) HESULTS:
Single paif and dinicm] measums thae best dassified fallers wene foot strike angls (ALC - 0 728;
cubaff = L4077} and the Falla Efficacy Scals Intermational (FESL AUC= 0714, cutoff = 25.5), mapec
tively, Combimations of clmical + gart me asures had higher A UCs then combinations of clinical-omly
or 3:a.rh:||:|]:,r IS Th:bﬂt]:\:l‘fﬂl’lrﬂ.nﬁ combtnation incdoded the FES scom, Mewr F:rn-zi.nﬁ
of Gait Chessfionnaine scoee, foot gnke angle and trunk ransverse range of moton (ATH = .45]
COMCLUSION: Multple dinical and gait aspects must be consfidered for the classthcation of fallers
and noa-fallers in PO

Keywords: Parcinson; gait; falls

L Introduction

Falls are commuon in imdividuals with Perkinson's disease (FD) amd hav e devastating
corsequences [1]. Falling is twice as frequent in peopl: with PDY compared with those
withonet ther conditiom [1.2] For those individoals whe safter falls, detrimental fall-relabed
consequenes include bone frachumes, hospitalization and meduced mobility, 1 their
quality of life [3,4]. Those afermaths, combimed with fear of falling, start a dyshonctional
cycle and lead toaven greater risk of falling [3]. Addibonally, the consequences of falls
reprsent high costs bo patents and healtheare services (4], Due bo these serious conse
quemsces, falls Hgune as & public ealth concem [1,5]. In this comtext, i is nemesaary to deviote
gttention to Falls management in PD, inclwding the identification of PD-pecific markers for
rizk of falling [6,7].

Falls have a multifactorial etology in PO and several risk factors have been ident-
tied [5,5-10). Clmical aspects such & Bl history, mome sevem/sdvanced diseas, greater
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kvodopa dosape, impained postural control and cognitive deficits have been shawn to
increse the risk of falling in PDV6,11]. Additionally, gait deficits, such &8 increassd variabil-
iby, difficalties with dual-task walking amd frering of gait episodes, ane among identifsed
ri=k factors of Fﬂ!hrq;,m pu.'rp-h with PI}[1,7.1213]. However, it emains unclear which of
these risk factoms best classsfy fallers and non-fallers among individuals with PD. Thenefoos,
the direct comparizon of mulbplk: cEnical and gait measunes (anid combinations of them) in
classitying fallers and non-fallers in P is of ubmost importance,

The appropriate managerment of fll socorrence in PD regqueimes the deve lopment of
optimized asessment protocols for sk of falls. Standand chinical fall risk aseesamend
in PO imvolves functional tests, balance scakes, patient-reported sympioms and disease-
specific clinical scales. Despife their easy applicability, these clinical fuols have bao major
limitationz they are subjective and unable to measue subtle changes in gait. Thersfone,
fall riak asssasment mFD‘m.q.r hLe:rll'L.B.rl'.'ul’J.'b'l.r the inclosion of chjective measums of
wait. Revent studies demonstrate that the addition of ohjective measns of gait to clinical
variables improved the dassification of fallers and non-fallers in PD [614]. However,
these studies have major limdtations the one by Delval et al. wsed dn expensiv e mestion
capium: sy stem; Vitorioet al, despite applying low-cost wearable inertial sensors, assegged
peopke with PIY whike OFF their medication (w hich limits ecological validity of Bndimgs].
Furthermuors, specific cut-off soomes of objpctive measmems of gait have nu‘tb&n!:ln.'lpdﬂed
yet Thersfom, the curpent shady was desigroed boaddeess the sbov ementioned limitations

The primary aim of this study was o identify chinical (demographic, motor, cop-
nitive and patient-reported) and objective gait measures that best discriminate fallers
from noo-Eallers in PO, with suggeestions of oplimal cot-obt scores. Additionally, we ex-
plomed combinations of chnacal and ubjectve wait maagwres (Lo, chinical-omby, pait-omly and
climical + gait combinations) that best identify fallers in FIX. We hy pothesized that combi
natioms of chinical and objective gait measumes would better dassify fallkers and non-falkers
among peopk with FI when companed to clinical-cnly or gait-omly measumes,

2. Materials and Methiods
21, Farticpmds

One hunadmed and bweniy-sven individoals with mild-to-moderate FD [15,16] par-
ticipated in this study. Participants wens sbed within 60 min of taking anb-Parcnsonian
medication. Inclusion criteria were: (1) disgnosie of idipathic FI? acconding to UK Brain
Bank criteria [17]; {2} aged 50 years or older; (3) independently able to walk; (d) stable
medication for the month previous. Excheion criteria incheded an inabality to follow i
sfructiions o complete the study protocol, any other reurslogicsl disorders (other than PO}
or musculoskeletal impainments that inberfere with gait or balance

The stwdy was approved by the London-Bloomsbury NHS Research Ethics Comumis-
ke (and Health Reseanch Authority ; 2010/ 1036, 5 October 20200 and the: Inshitutional
Review Board of the Onegon Health & Scence University (#8903}, All participants pro-
vided their writhen informed consent prior o the experiment Assessmendts we e carrisd
out at the Balanee Disonders Lab (Department of Neumlory, Onegon Health & Scienos
University) and the Clinical Gait Lab (Department of Sport, Exercise and Behabilitation,
Morthnmbria Undv ersity L

22 History of Falls e Clisssification

Falls were defimed as an unintentionally coming tothe ground or some lower level
mitt &5 A resubt 0F & major intrinsic svent or an’ oYerwhelming hazdand [6,11] Based on
g lf-reported history of falls, participants were classifed s fallers {2 falla) or non-fallers.

23 Chwical and Giif A ssessmenis

Participants underwent a clinical assessment, which incheded collection of socio-
demographic information and medical history, chindcal and cognitive tests. FD symphoms,
severity and stage wee assessed with the Movement Disonders Society (MDS-mvised)
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Unified Parkinson Disease Rating Scale from Movement Disonders Socsety (MDS-UPDRES)—
part [I1 [15] and the Hoehn and Yahr rating scale (HY) [16] respectively. Global cognition
way assessed with the Montmal Cognitive Assesament scale (MolCA) [18]; executive func-
How w s assessad by the Rovall's dock drawing [19] and Trail Making Test parts A and
B [200. Working memory was assessed through seated forward digit span. Visuospatial
ability was medsused by Benton's Judge ment of Line Orientation [21] Fear of falling was
assegsed by the Falls Efficacy Soabs—inematiomal verson [22].

For the walking sssesement, participanbs wens matrucked to walk, at a self-selocted
comforiabhle pace, back and forth on o straight 10 m walkway {tape marked at eitheremd)
for 2 min. Two walking conditions wene tested: single and dual-task (the cognitive task was
the maximum fonwand digit span) walking. Eight wearable inertial sensors (Opals APTRM
We arable Technaologies—a Clario company, Poctland, OF U5A) that incleded triaxial
acceleromerten, ryroscopes and magnstometers wen usad to iratrument the wallang sats.
They reconded at 128 Hz aned were attacked, with Velcro straps, at the' lumbar spine (Sth
fumbar vertebras b stormum, bi].ate:alljr on ke wnsts, shins and feet A botal of 39 objective
gait meamnires within 4 domains (opper/ lower body, teerming and variability ) {23, 24] wen
extracted using Mobility Lab softwarne (Mobibby Lab w2, APDM Wearable Technologies-a
Clario company, Portland, OR, USA) [25-27]. Mobility Lab has been through test-netest
reliability and validation testing: and cubtomes can discriminste peoplk: with PDY from
I1.£E.'|II1.}r conbrods §23, 257

24_ Stanshioal Amalyss

Data nocmality was sssessed naing the Shapire-Wilk test. For demographic variables,
comparisemes bebween fallers and none-fallers wene performed wsing the: Mann—Whatmey
st or Student t eest, scconding to data distribution. Beeiver operating characeristic
(RO} curve anabysis tested the performance of each outooms measure in discriminating
fallers from non-falkers: The amea under the curve (AUC), sensativity and specificity wens
calenlated  An AUC can be imerpreted s follows; 209 outstanding. 0.8-(0% excellent,
DF—LE: accepdable [30]. The optimal cut-uff poink of eackh owbtome measure was determined
a8 the point closest- o=l 1) cumer (false positive rate = (% senativity = 100%) in the
ROC plame:.

Corebiest s, Ohndy owbeome: measumes with significant performance in dlassifying
fallers and non-fatkers wene considend eligible for the combmations of outcime measums in
diffemnt stenarioe: dirdcal-only, gait-only {separately forsingle and dosl-task walking) and
clinical + gait measunes. To avoid multicellinearity within the combinations, cormelations
matrites wons bk, and |'|.i|'.';|.1.|}r cormelated cubeome measures (frho = 006) wera axcluded
[keeping the one with the highést AUC for the combinations). Then, combinations of up
i five outtomes: measwnes (doe fo our sample size) wene considered foreach of the above-
mentioned soenarios The optimal cul-off points abserved for the mdividual measumes
were uwsnd for the combinations. For each hit cot-off scom, one point was added to the
final seore of sach combination. For example, if a participant reached the cut-off soome in
v o iy ellueal pofcome: medsanes within the combination of five measores, the final score
would be equal to bwo (out of five). Finally, BOC curve analysis was used to assess the
perfurminiz: of the combinations anid the optimal cut-off scome of ¢ach combination was
determined {again as the point clossat-to-(0,1) correr inthe BOC plane) [31] Statistical
significance level was st ak (L05; all statistical snalyses weme performed using [BM 555
versiom 27 {The Inke matiomal Business Machines Corporation, Armonk, NY, USA)

3. Results
31 Sawple Characharisfics

Thirty-cme participants {24 4%) wen classified as fallers (o or more fallsh and 96
(F56%) a3 non-fallers. Demographics and climical characteristics are shown in Table 1
Fallers had mame seven motor symphomd and mos: sdvanced diseass stage than non-
fallers (Table 11
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Table L Samiple characeristics.
2 All Participants. Faliers
Variables {n=127) {n=31) Mon-Fallers (A = O6) p-Value
Age I}I:am.:l 6oas b TET TUFI 2 T 0 L B O
Height {m} Lés tanl LE9 £ it LS -0l 07
Wi=ight (gl B T2 4 1756 T le L 48 B L 19003 i
Edhucation {years) 1460 £+ 340 1468 2343 1457 4+ 341 a7s
Disease duration {years) God 529 718 £ Rl Ede L 436 alx
Yol A (sooe=) 558 L 264 MESl 22 TG4 45 O
MDS-UTTES I {score=) 18X 4 1617 FAT £ 15 J2 4% 4 1648 e *
HY I'EI:.I,F:I 210 L 0AS 27 LG Loa b 6s s *
1 1595 I (6.5%) 13 {12.9%) -
2 72 (57.1%) 16 (5L6%) =6 (58.9%) 2
3 3[R e TR 122 1%) -
Al = Moy D:H:ﬂ.il.i'i: A ezl MG LPDES = Moscnncad Miasnber 5.'l|.'|||.r|'_lu' Ltk Parbason i
Firbiog Scake; HY = Hiwrh sl Yahe seike: = pe 005
32 Chinical Measwres
Several clinseal meragumes significanthy classified fallers and nor-fallers. Clinscal mes-
sums with higheat AUCs ineluded: FES-I (AUC = 0743, cut-olf = 25.5 poings], MECGO)
(AUC = 0.74Y, cut-odf = 5.5 points), FOG status (AUC = 0757, cot-off = (1L5), MDS-LPDES
I ATRC = 0697, cut-off = 36.5 points), HY (AUC = (0690, cut-off = 2.5) and TMT-B
(AU = (1645, cot-off = FL92 &) The p-er&:nndn_"l.' pararmeters smd cut-off scomes of all
chinical measumnes sted in the current study are presented a8 Supplementary Material
(Tab: 51).
Thet bast thres clinical-onby combinations in classifying fallers and nor-fallen: had sime
lar AL s (0 2080 800 Table 70 Ot of these, the combination with the highest senstiviky
(OB included the BFOGE, MDS-UPDES-TIL HY and TWT-5; and the combimation with
the brwest false positive rabe ((L208) had the game four meagoned plus FES-1 (Tabbe 71
Talele 2. Best cominnabions of climical measaements i classidy g indneadsals with Padcinson disesse
aa fallem or ran-fallers
Mleasures ARREEE
nsitivity 5 i
= = = = = ALC Cistofi Y 1-Specificity
FE=1 MO0 FD&E1n HY ™8 LB 25 A7 020y
FE=1 MO0 HY THTH R 15 L0 0344
TNEOCD UPDE=-T HY ™ATH 11 B LS [1E19 [
MECGD HY TMTH [P LS LET o 1=8
FE=1 LPIRs-111 HY ™Ts a7l 25 QL3 L1EE

FIE] = Ipfernational Falls Effcacy Sk ; NPODD = Bawe Pracsing of Gail Cresvtionssi; TPDES ] = UniSed
Pk Dissose Bating Soake [pant 10 HY = Hochn s Yabe eole; TMT 0= Trail Malking God—part B

3.3 Gt Measwres dursg Simgle ol Dinal-Tisk Walkang

Several gait measures recorded dunng single and dual-task walking had sgnificant
performance i clagsifying fallecs and noe-faliers (Figure 1) Inberestingdy, foof strike angle
huail Hhe highest AUC for basth :ii.'nl.;i: (ALUC = 0728, cut-off = 1407} and dual-task walking
(AUC = 0742, cut-off = 12537 ). For singlbe-task walking: other gait messones with high
ALCY inchaded: 1.'u.'ridl:|i].i|:_l.r of trunk Erdnsyerss mnge of motiom, stride Erl.!.."l:h. -.-a.riahiJ':t.-.- af
lumibar bransy erse range of motion, variabiliby of single Bmb suppoedt and tom doration.
Fer dual-task walking, other it measures with high AUCs incloded: cadence variability,
variability of single kmb support, stride keagoth, v ariability of double support and steps in
turn. The paciormance parametens and cut-off scomes of all gait measones reconded in e
current study ane presented as Supplementany Materal (Table 51)
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Figure 1. Gait me asures (singhes and duattask walking) with highest discrimmative ability in classify-
irg fallers and non-fallers.

The best gait-only combinations for single and dual-task walking conditions had
similar performanice in dassifymg falles and non-fallers. The best gait-omly combination of
single task walking measures included the foot sirike angle, variability of trunk transvenss
range of motion, stride kength, lombar transverse range of motion vadability and sngle
limb support variabiliby (AUC = 0738, cut-off = 3.5 points; Table 3} The best gait-only
combination for dual task walking inchuded the foot strike angle, cadence variability,
E-i.n#E lurll:-hl:':-]:ll.'u.'l:'uanabdnl}r stricke Engl:h anid double Elq:lp-:‘:l'l:'uariﬂ.l:l:i]:i.{].r {(ALC = 0790,
cut-off = 2.5 points; Table 31
34 Combimation of Chinical and Gait Mexsures

Ohverall clinscal + gait combinations performed better tham clinscal-onby and gait-only
combinations in classifying falbers and non-fallers (Figue 7). Considering onby singl-task
walking measures, the best chinical + gait combination incladed: FES-T, NFOGO), foort strike

and trunk transverse range of motion variability (AUC = (0850, cut-off = 2.5 points;
Table 4). Comside ring dual-task walking measumes, the bast clinical + gait combination
inchuded: FES-1, toot strike angle, NBOGO), cadence variability, and single limb support
variability (AUC = (L842, cut-off = 2.5 points; Table 4}

& Single task B Dl Rk

" =—Cinical only LAl =030

S Chamn ol (AU <0 B

=m0 oy [ALC=DTER o = oy (ALK - 075
=k ad ¢ gt (ALK = 0RE0 = Chrural gt QALK B R
Hifersna v e aal Heferernd ¢ Ine
(¥ e ae w8 T T ] i T i 14
1 - Spacificy 1« Specificity

Figuee . B0 cumves of best combinations of dindcabonly, gait-only 2nd dmical + gait measures
accarding to walking conditicer (a) single task walkang; (b)) duaktask walkmg
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Table 3. Best combinations of gait measurements (single and dual-task walking) in classifving fallers and non-fallers.

Measures — ———
tivi = e
1st 2nd 3nd 1th Sth ol s peciicily
Single task walking
Foot Strike Angle B Ty e N Stride Length Limbar Tatavese ROM: ‘ShglelimbSuppont gims a5 0,613 0.135
Trunk Transverse ROM 5D Stride Length Lumbar Transverse ROM 5D Single Limb Support 5D 0.787 2 0613 0.177
Foot Strike Angle Trunk T""ﬁ;““w ROM Stride Length Lumbar T"‘éﬁ"““ ROM 0.784 25 0.742 0.219
Foot Strike Angle Stride Length Lumbar Transverse ROM 5D Single Limb Support 5D 07 25 0.645 0.208
Trunk Transverse ROM 5D Stride Length Lumbar Transverse ROM SD 0.776 15 0.774 0.355
Dual task walking
Foot Strike Angle Cadence 5D Single Limb Support 50 Pouble Support 51D 0.790 25 0.613 B.152
Foot Strike Angle Cadence 5D Single Limb Support 5D Stride Length Double Support 51 0L787 25 0.742 0.293
Foot Strike Angle Cadence 5D Single Limb Support 5D 0.783 15 0.774 0.293
Foot Strike Angle Cadence 5D Single Limb Support 5D Stride Length (.780 15 0,806 0.359
Cadence 5D Single Limb Sapport 5D Stride Length Double Support 51 0.7 2.5 0.677 0.185
ROM = range of motion; 5D = standard deviation
Table 4. Best combinations of clinical + gait measumnes in classifving fallers and non-fallers.
Measumes
Sensitivi 1—Specificity
1st Znd 3rd ith Sth AN, Caiply  Boamtvey R
Single task walking
FES] NFOGQ Foot Strike Angle Trunk Transverse ROM 5D 0.850 25 0710 0.146
FES NFOGQ Trunk Transverse ROM 5D 0.835 15 0.839 0,250
NFOGQ Fost Strike Angle Trunk Transverse ROM 5D 0.831 15 0.774 0.250
FES NFOGQ Foot Strike Angle UPDRS-IT Trunk Transverse ROM 5D 0.828 15 0.806 0.240
FES NFOGER Feot Strike Angle 0.817 15 0. 806 0.240
Dual task walking
FES Foot Strike Angle NEOGG Cadence 5D Single Limb Support SD 0.842 15 0.839 0.261
FES Foot Strike Angle NFOGR Single Limb Support SD 0,838 25 0.742 0163
FES Fowt Strike Angle NFOGQ Cadence SD 0837 25 0742 014
FES] NEOGQ Cadenae SD Single Limb Support 5D 0.836 25 0742 0.174
FES- NFOGR Single Limb Support SD 0.832 15 0.871 0.250

FES-1 = International Falls Efficacy Scale; WFOGQ = New Questionary of Freezing of Gait; UPDBRS-[Il = Unified Parkinson Disease Rating Scale {part [11); ROM = range of motion; 50=
standard deviafion.
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4. Dhizcussion

This study tested the performance of clinical and objective gait medsares, both sepa-
rately and in combinations, to discriminate fallers from noo-fallers in PO Optimal cut-off
seopes wene identifed for all ested messares and combinations wees built for diffemendt
seenarios: cinkalonly, gai-omly [for both singrle and dual-task walking} and clindcal + gait
me asures, Findinges confirmed our hypothesis the highaest ALC m discriminating betwesn
fallers and non-tallers was achieved when combiming clinical + gait measuma Chor fmdimgs
reinforce the weall-described multifsctorial nabues of falls in PO [1LE32.59] and have iJ:I'tFL'i.-
cabions for te development of optimized fall sk assessment in PTD, a5 discussed balow,

Mo mdividueal ooboome medseee had oustanding (AUC > 0% or excellent
(AUC = 0.8-009) deserirminative ability in classifying fallrs and non-fallers among, peo-
pk with PDL Top pertrming measums achieved only acoeptable discriminative ability,
namely FES-1 (ALRC = 0:743) and foot strike angle (AUC = 0.728/0742, single/ dual-task
walkiryg). Similac A UCs (<L) have been reported by both prospective (Le., futane falls) [34]
and retrospective studies (e, dassification of falkers and none-falle e} [6.35] sty the
discriminative ability of individual chnical, hanctional and /or shjective gait measums in PFTL
These findings highlipht that a single measure is notenough for an accurate dassifcation
of rsk of falls in PD. Forther, I'J.'El'l':q:l-l:-lﬂ'il'.lrﬂll:nﬁrmm FES-I amad food shrile an;;h.
indicate the association of specific impairments with falls in PO (5) fear of falling has been
fn:r.[ut'nﬂ".r associamd with ocoamence of falls and reduosd m:nl:u]:l.‘l'l.r fmid uu.ln:'p-n:n-l.'l:rl.‘l: i
peopha with FI[3,36,37]; {5 reduced dorssflesxion while walking is 8 well-known character
ishic of gait in PO, and has been shown to be afeced by doal-task walking [38]. Therefoo:,
it seems reasonable b suggest that both FERS and foot sirike angle while walking shdd
be congiderad for the development of fall risk assessment in PTY Momeover, fallers had
mene sven motor symptoms (MDS-UPDES T and mome advanced dissase stage (HY ),
highlighting that the risk of falls in PDincreases with disease progmesgion

The combingtion of Chindcal and gait outoomes better classibed fallees and non- fiallery
among j:lEq:-l.ewH:l'l. P thin |:||.11.|.td|—|.1'nhl' or j'.l"'ﬂ.l'-l.'ll'l]}r combindbions. Current E:mil.ng A
cunsistent with pecent stodies which demonstraged that the incorporation of objchive mas-
sures of gait (quantified with wearable inertial sensors [6] or @ motion caplune system. [14]}
tu stanidand clinical variables s nhanced the classitication of fallers and nor-fallers in FTL
M mober, the study by Vikorio and colleagues [6] assessed participants in the OFF kevedopa
state andd had ditferent gast measaies in the op performing models. gait double support
ancd furn duration variability. In the curnent stody, pait measunes that ensoed the op
performing combination included foot strike anjgle and trunk transv erse range of motion
variahility. These diffenenoes across the bwo studies suggest that the asssament of gait as
peart of fall risk assegament can be affected by PD medication state.

Specific gait measuees, recorded using wearable inertial sensors, Con enhare the
traditional fall risk assesement in PTL Particularly, placement of inertial sensors on feet
anid trunk might be necessary for the classification of fallers and nor-fallers as foot strike
amizle anid trunk tramsve ree range of motion variabiliby had the highest AUCs amiong:
single walking measunes. Further, our findings suggest that the dual-task condition wsed
in this stody (Le, méimum fonvand digit span while walking) does ndt enhane the
discriminative abilify of combinations involving clinical and gait measures. Thenshone,
the forwand digit span tak while walking (not dual-task walking in peneral) may not
be usehul a5 part of fall risk ssssament in PO s this would add bme and complexity o
the asseggment This is supported by previous msearch showing enhinced classifscation
of falls in PO when 4 diffesnd dusl-task comidifion (e, subtracting serial 7 = or 3 5) i
comaidered [39,40]

Altherppd the e of ALUC as the primary measune s supporied in the beratume {31], the
decigion about the implementation of a model to clasify Bliems and nom-falkers must also
consider senaitivity and specificity. Forexample, the top bwo combinations -of clinical + gait
measunes (snglke walk, Table 4) had theee measures in commaon:: FES-1 WNFOGC), and
trunk transverse range of moton vadabilite The combimation of these theee measwames
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cornectly identified 53.9% of fallers and 75% of non-fallers (sensitivity and specificity,
respactvely | on the other hand, the combination involving thes: thres measomes and foot
strike angle comectly identified 71% of fallers and 85.4% of norefallers. A clear trade-off
e tween sensitivity and specificty arisos when foot strike angle is added to the combination
imvalving FES-1 NEODG, and trunk transve re range of motion variabiity. This fnding
sugpedts that the foot strike angle adds mone weight bo the spacibicity.

The key strengthe of the curment stady michede the compee hensave clinical assessment
(including motor and cognitive symptoms), use of objective and validated gait measures
obtgined with wetrable: irecbal sensors, and the assessment in the ON stabe of PO medics-
tiom. This approach covers the multitactorial natome of falls in PD and nepresents enhanced
ecological validity in comparison to our previous study [6]. Particudarly, wearable inertial
sensors involve @ low-cost, easy and quick setup that facilitate the nse of gait awescment in
clinical practice. Furthermom, becawse our sample included participants natages 1o 3
o I, wheo wens memited from bwo centers in different coundries, the peneralization of
findings = enhanced. However, the self-neport of falls can'be imited by subjective report-
ing Moreover congidening that this was 4 mtrospective sty corment bindings canniog be
gererabized bo the predichion of futome falls. There fore, prospective shadies an necessany bo
irvestipam whether the combinations of clinical and gait measumes identified in the curment
study can predict fubure falls in PD. Corrent findings support that the wse of technobogy
may facilitate early identification of people with PT at risk of falling through enbanced
atcuracy of assessment profocols; kechnology can also faciltate eerly rehabilitibion aaming
tir necluce the risk of falls [41]

&, Comclusions

Ohur findirgs sugggest that combinations of clinical and gaik metasunes have higher
discriminative ability in classifying fallers from non-fallers among people with PD than
combinations of clmical-only and gait-only medsumed. In particnlat several combinations of
clirical + gast measunes had extellint discrminative ability (ALUC = {18); combinations with
the highest AU included FES-1 NBOCGO, foot strike angle and tmunk ransverse rangs of
midion variability.
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all clenical amd gait measies in cassifying fallers 2nd non-fallers among people with PO
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ABSTRACT

BACKGROUND: Postural instability is a relevant symptom that can occur from
the early stages of Parkinson's disease (PD), resulting in loss of functionality and
independence. The trunk represents a large portion of body mass and is essential
in maintaining postural control. However, there is still a need for specific
instruments to assess trunk control in PD. METHODS: A cross-sectional study
was conducted with 44 individuals with mild to moderate PD severity. Trunk
postural control was assessed using Wobble Chair under three conditions: 1)
eyes open (EO); 2) eyes closed (EC); and 3) no foot support (NS). The test and
retest were performed within a 7-day interval and compared using a paired t-test.
The instrument reliability was quantified using the intraclass correlation coefficient
(ICC), 95% confidence intervals (Cl), and Bland Altman plot. RESULTS: The ICC
ranged from 0.51 to 0.86 in the different analyzed tasks, and EO, EC, and NS
tasks showed similar results. Velocity had the most consistent reliability, with ICC
ranging from 0.74 to 0.86. The Bland Altman plots confirmed a low bias in test-
retest means (-0.02 cm to 0.13 cm) and showed good agreement, especially for
velocity parameters. CONCLUSION: The Wobble Chair is a reliable and accurate
instrument for assessing trunk postural control in individuals with PD, especially
considering the velocity and EO conditions (with and without foot support).
Further studies are suggested to explore different conditions, populations, and
assessment protocols.

Trial registration: Research Ethics Committee of Pitagoras UNOPAR (number
4.147.522 — July 10, 2020)

Keywords: Parkinson Disease; Postural Balance; Torso; Reproducibility of
Results
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BACKGROUND

Individuals with Parkinson's disease (PD) face several motor impairments,
including deficits in postural control, which is an important component of
functionality and independence in daily activities [1]. The trunk represents a major
part of body mass and even small abnormalities lead to increased postural
instability and risk of falls [2]. Good trunk neuromuscular control is essential to
transferences and locomotion [2,3]. However, more accurate and reliable
instruments are needed for evaluating trunk postural control and detecting early
postural instability, as well as monitoring disease progression and reducing the
risk of falls, especially in individuals with progressive neurological disorders, such
as PD.

Postural instability is a symptom present from the early stage of PD and
was found to be less responsive to dopaminergic therapy than other motor
symptoms [4,5]. Other PD symptoms, such as muscle rigidity and bradykinesia,
also contribute to impaired trunk postural control, impairing posture maintenance
and corrective movements required to face daily challenges [6]. Furthermore,
maintaining postural stability hinges on integrating visual, proprioceptive, and
vestibular systems [7,8]. In PD, some or all neural components of postural control
may be dysfunctional, and the suppression of visual input further impacts the
individuals’ performance [9,10]. This impact is due to the decreased body
orientation (and alignment) and the higher variability in motor output
demonstrated by these individuals when visual feedback is removed, compared

to situations with open eyes [11].

Trunk control is essential for postural stability, resulting in good posture
and decreased risk of falls. In addition, the seated position is biomechanically
important and is adopted in several daily activities. However, there is no
equipment specifically designed to assess trunk control, thus most professionals
rely on subjective observations to evaluate it during the clinical examination. In
this context, the Wobble Chair is an unstable chair based on a force platform,
which is considered the gold standard for assessing postural control and is
extensively used in study protocols [12-18]. However, as it is predominantly
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adopted in an upright posture, an instrument is required to detect different motor

control strategies of the sitting position and its postural adjustments [16,19,20].

There is an increasing need for accurate and specific measurement
instruments to assess an assertive diagnosis for individuals with PD, as well as
to measure their responsiveness to treatments. The sitting position has been
previously adopted in studies with healthy people using different unstable
instruments [20] to determine the impact of adopting open or closed eyes during
tasks involving trunk postural control [21]. The same Wobble Chair used in our
study has been tested for comparing postural control in young and elderly healthy
individuals [22], as well as in populations of people with low back pain [23,24].
Moreover, it has been used to measure the effectiveness of interventions such as

whole-body vibration [25].

The literature also includes a recent systematic review and meta-analysis
on the use of the Wobble Chair in people with and without low back pain [26].
Also, it is important to consider the heterogeneity of PD symptoms and the
functional contribution of trunk control in daily life to validate objective instruments
aimed specifically at this population. Thus, the objective of this study was to verify
the reliability of the Wobble Chair as an accurate instrument for assessing trunk

postural control in individuals with PD.

METHODS
Study design

This is a cross-sectional study, carried out between May and August 2022.
The assessments occurred at the Laboratory of Functional Evaluation and

Human Motor Performance (LAFUP [Londrina, Parana, Brazil]).

Participants

The sample included individuals with mild to moderate idiopathic PD,
according to the UK Brain Bank criteria, recruited from a specialized outpatient

physical therapy clinic (Grupo de pesquisa em fisioterapia neurofuncional -
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GPFIN), aged over 50, of both sexes, with no cognitive impairment, and walking
independently. Individuals with other neurological diseases and cardiopulmonary
or musculoskeletal dysfunctions that could affect their performance were
excluded. All participants were informed about the aim and methods of the study

and provided their informed consent prior to inclusion.

Evaluation Instruments

The participants' weight (kg) and height (m) were measured, and body
mass index (kg/m2) was calculated. Motor performance and PD severity were
assessed using the Movement Disorders Society Unified Parkinson Disease
Rating Scale (MDS-UPDRS) and the Hoehn & Yahr Scale (HY) [27,28], and
cognitive ability was assessed using the Mini-Mental Examination Scale (MMES)
[29] by researchers involved in the study with expertise in movement disorders.

All the evaluations were performed during the medication’s on phase.

Trunk control was assessed with the Wobble Chair, which is an unstable
chair composed of a wooden and metal bar structure, with a base seat positioned
above a central fixed pivot (a rounded head screw, 8 cm) and four steel springs
(4.5 mm wire, 6 loads, 41.5 mm in external diameter, 6 cm height) located on the
side edges. The distance between the central pivot and the springs ranges up to
20 cm and is adjustable to increase the test difficulty since the participants' weight
is supported by the springs (smaller distances from the center result in a more
unstable base). The springs were positioned 12 cm away from the center pivot.
This configuration was selected to promote instability while guaranteeing safety
during the assessments. In addition, the Wobble Chair has a footrest, with
adjustable height, to regulate foot position and ensure safety and the correct joint

angle (Figure 1).
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Figure 1 — Elements of the unstable chair (Wobble Chair): a) central pivot and steel spring
structure, b) unstable structure positioned above the force platform, c) finished unstable chair.

The entire structure is sized 50 x 50 cm, the same dimensions as the force
platform installed underneath it, which has a sampling frequency of 100 Hz to
measure postural instability in both movement directions: anteroposterior (AP)
and mediolateral (ML). The outcome variables included: a) center of pressure
(COP) area (cm?) — total trunk displacement in relation to the participants’ center
of mass; b) AP/ML amplitude (cm) — mean distance between the smallest and
largest distance reached in each direction; c) AP/ML mean frequency (Hz) —
mean number of oscillations per second, during the condition; and d) AP/ML

velocity (cm/s) — speed of COP oscillation in each direction.

Assessment Procedures

Test and retest sessions were conducted by the same trained physical
therapist, following the same method, with a 7-day interval between them. The
participants were assessed in the Wobble Chair, sitting in an upright position with
their arms crossed in front of their torso, feet supported to keep their hips and
knees at 90°, and looking at a target positioned at eye level, 2.5 m in front of
them. In this position, we assessed three conditions: 1) eyes open (EO); 2) eyes
closed (EC); and 3) no foot support (NS). The footrest was removed only in the
third condition (NS), in which participants were asked to keep their eyes open
and avoid touching their calves while in the chair. Each condition was performed
twice for 30 seconds, with a 30-second interval between them.
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The test execution sequence was randomized to reduce the learning
effect. Before starting the protocol, the participants drew sealed opaque

envelopes with the order the procedure would be carried out.

Statistical Analysis

We calculated the attempt means for each tested condition, and these data
were used for test-retest comparisons. The data are presented as mean and
standard deviation. The test and retest were compared in each condition (EO,

EC, and NS) using a paired t-test.

The instrument reliability was quantified using an intraclass correlation
coefficient (ICC) and 95% confidence intervals (Cl). The ICC was interpreted
according to Fleiss [30], in which values below 0.4 were classified as “poor”
reliability; between 0.40 and 0.75, “fair to good” reliability; and above 0.75

“excellent” reliability.

The Bland-Altman plot method was used to analyze the agreement
between the test and retest results for each variable, using the mean difference
(test-retest) versus average configuration, and represent the 95% CI (limits of
agreement) of the mean difference as boundary lines. The graphic representation
made it possible to determine systematic changes between the moments and

increases or decreases in mean variability.

Statistical Package for the Social Sciences 29 (SPSS 29) and GraphPad
Prism 10.0 were used for the analysis, and we considered a statistical

significance of p<0.05.

RESULTS

Descriptive data

The sample consisted of 44 individuals with PD, aged between 60 and 74
years (median age of 69.5 years old), without cognitive impairments according to
the MMSE, a body mass index indicating overweight, and mild to moderate PD
severity according to the MDS-UPDRS and HY scales (Table 1).
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Table 1 — Sample characterization

VARIABLES RESULTS
N 44 (31 male)
Age (years) 69.5 [60-74]
BMI (kg/m?) 25.83 [22.97-28.17]
MMSE (points) 27 [26-30]
UPDRS
| (points) 10.0 [6.0-15.0]
Il (points) 10.5 [6.0-15.0]
lll (points) 33.0 [19.25-46.0]
IV (points) 1.0 [0.0-5.75]
Total (points) 52.5[34.5-81.75]
HY (points) 2 [2-2]

N = sample; BMI = body mass index; kg = kilogram; m = meters; MMSE = Mini
Mental Statement Examination; MDS-UPDRS = Movement Disorders Society
Unified Parkinson Disease Rating

Reliability analysis

The ICC ranged from 0.51 to 0.86 in the analyzed conditions. No differences
were detected between the test and retest, except for ML velocity in the EC
condition (p=0.01). Overall, the EO, EC, and NS conditions showed similar
results, since the Cl measurements overlapped. The EO condition showed
excellent reliability for AP and ML velocity (ICC=0.82, for both) and ML mean
frequency (ICC=0.75), as well as good reliability for the other analyzed
parameters (area, amplitudes, and AP mean frequency). The EC condition
showed excellent reliability for AP and ML velocities, and ML mean frequency
(ICC=0.75, ICC=0.82, and ICC=0.75, respectively) and good reliability for area,
amplitudes, and AP mean frequency.

Finally, the NS condition showed excellent reliability for COP area
(ICC=0.75), AP velocity (ICC=0.82), and AP and ML mean frequencies (ICC=0.75
and ICC=0.79, respectively), as well as good reliability for amplitudes and ML
velocity. Considering the variables analyzed, velocity showed the most consistent
reliability, with ICCs ranging from 0.74 to 0.86. The complete data is described in
Tables 2, 3, and 4. During the analyses, three participants were removed due to
their consistent outlier results (>2 SD).



71

Table 2 — Test-retest reliability results of the COP area parameter

COP AREA
Conditions Test Retest
n=41 n=41 p ICC [95% CI]
EO (cm?) 0.26 (0.20) 0.29 (0.29) 0.280 0.67[0.46-0.81]
EC (cm?) 0.34 (0.36) 0.43 (0.57) 0.173 0.56 [0.31-0.74]
NS (cm?) 0.24 (0.26) 0.22 (0.20) 0.336 0.75[0.58-0.86]

COP = center of pressure; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance;
ICC = intraclass correlation coefficient.
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Table 3 - Test-retest reliability results of the AP and ML amplitude parameter

AMPLITUDE
Conditions AP ML
Test Retest p ICC [95% ClI] Test Retest D ICC [95% Cl]
n=41 n=41 n=41 n=41
EO (cm) 0.77 (0.32) 0.81(0.29) 0.400 0.51[0.25-0.71]

0.48(0.18) 0.48(0.25) 0.811 0.69[0.48-0.82]
0.50 (0.21) 0.52(0.27) 0.443 0.71[0.51-0.83]
0.46 (0.15) 0.45(0.19) 0.649 0.68[0.47-0.82]

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation
coefficient.

EC(cm)  0.87(0.44) 1.01(0.63) 0.107 0.54[0.28-0.72]
NS (cm)  0.70(0.27) 0.67(0.28) 0.491 0.67 [0.45-0.81]

Table 4 - Test-retest reliability results of the AP and ML velocity parameter

VELOCITY
Conditions AP ML
Test Retest D ICC [95% Cl] Test Retest D ICC [95% ClI]
n=41 n=41 n=41 n=41
EO (cml/s) 0.80(0.19) 0.84(0.32) 0.170 0.82[0.80-0.83]

0.85(0.17) 0.88(0.20) 0.231 0.82[0.69-0.90]
0.86 (0.16) 0.90 (0.21) 0.008  0.86 [0.75-0.92]
0.87(0.15) 0.89(0.18) 0.299  0.74 [0.56-0.85]

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation
coefficient.

EC (cm/s) 0.82(0.18) 0.85(0.27) 0.157 0.75[0.58-0.86]
NS (cm/s) 0.79(0.17) 0.81(0.22) 0.378 0.82[0.69-0.90]




73

Table 5 - Test-retest reliability results of the AP and ML mean frequency parameter
MEAN FREQUENCY

Conditions AP ML

Test Retest D ICC [95% ClI] Test Retest p ICC [95% CI]
n=41 n=41 n=41 n=41

EO (Hz) 0.89(0.56) 0.87(0.52) 0.764 0.71[0.52-0.83] 1.55(0.86) 1.56(0.77) 0.906 0.75[0.58-0.86]
EC(Hz) 0.80(0.45) 0.77(0.49) 0.659 0.63[0.41-0.79] 1.41(0.79) 1.40(0.79) 0.988 0.75[0.58-0.86]
NS (Hz)  0.90(0.49) 0.93(0.46) 0.593 0.75[0.58-0.86] 1.58 (0.81) 1.63(0.74) 0.571 0.79[0.63-0.87]

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation

coefficient
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According to the Bland-Altman analysis, the
sample showed low bias and narrow 95% limits of agreement between test and
retest. The bias ranged from -0.02 cm (AP amplitude in NS) to 0.13 cm (AP
amplitude in EC) and the 95% CI ranged less than the standard boundary lines
(-1.0cm to 1.0cm) for all the variables analyzed, except for the AP amplitude in
EC (-0.89 cm to 1.17 cm) and ML mean frequency in EO (-1.12 cm to 1.14 cm),
EC (-1.10 cm to 1.09 cm) and NS (-0.95 cm to 1.04 cm) (Figure 2).
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confidence intervals. COP: center of pressure; EO: eyes open; EC: eyes closed; NS: no feet
support; AP: anteroposterior; ML: mediolateral.

DISCUSSION

This study aimed to assess the Wobble Chair’s reliability in measuring the
trunk control of individuals with PD. Our results confirmed our initial hypothesis
that the Wobble Chair is an accurate and reliable instrument to assess trunk

postural control in individuals with PD.

Overall, the analyzed tests demonstrated good to excellent reliability,
particularly when considering velocity variables. Corroborating our results, Terra
et al. (2020) also assessed individuals with PD using a force platform and
observed higher reliability in AP and ML velocity parameters [17]. Currently, the
oscillation velocity is considered the main balance parameter, as it is directly
associated with the neuromuscular response of postural adjustments [18]. Sway
velocity, especially in the AP direction, has been analyzed as an important

variable for fall prediction, and is related to self-reported fear of falling [31].

Furthermore, it is suggested that, as postural control is a complex
outcome, its maintenance is multifactorial, and the analysis should contemplate
parameters (such as velocity and amplitude) jointly, as complementary
information. In general terms, high velocity combined with large oscillation
amplitude can indicate decreased postural control. However, high velocity
combined with small oscillation amplitude suggests better postural control,

because it can be interpreted as a higher adjustment frequency [20].

This study brings a first effort towards broadening the range of instruments
for reliable objective evaluation of trunk postural control of individuals with PD in
a seated position. The Wobble Chair has already been used in other populations,
resulting in enough literature to allow a systematic review and meta-analysis
regarding its use in the evaluation of postural control in people with low back pain

[26]. However, the literature on seated evaluations in PD is still scarce. The study
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conducted by Van den Burg et al. (2006) is one of the only found examples. The
study included 16 individuals with PD and eight controls, in which the authors
observed that individuals with PD had worse trunk postural control, which can
lead to increased falls risk and postural instability [32]. However, the authors used
a different instrument from the one in our study, which is considered the gold
standard (i.e., force platform). This literature scarcity made it necessary to use
principles from studies that used the upright stance in their protocols for our

argumentation.

Our results varied up to 0.86 in ICC analysis for all variables investigated.
Results ranging from moderate to excellent reliability are even more encouraging
for individuals with PD, who experience an increased intra-individual movement
variability that can be noticed in almost all motor tasks. This indicates that these
individuals are less capable of consistently replicating their movement responses
from one attempt to the next compared to healthy individuals [33]. Bland Altman
plots are valuable analyses to elucidate participants’ approach between test and
retest and to detect the sample pattern in each condition tested [34]. Our study
confirmed the agreement level between test and retest, graphically
demonstrating lower variability in AP and ML velocities in all conditions analyzed,

as well as higher bias and 95% ClI results for EC measurements.

Although the reliability results were similar between the conditions, NS and
EO had better ICC values than EC. Similarly, the study by Jamal et al. (2023)
tested the reliability of body sway using a force platform in individuals after stroke,
and also observed greater reliability of EO measures, compared to EC conditions
[34]. The excellent results in NS can be due to the characteristics of PD. We
hypothesize that the excellent results in NS may be due to the more challenging
condition, given the reduced support area resulting from the removal of the
footrest. Thus, participants may have changed their muscular approach (a
phenomenon observed during data collection) when their attentional demand
increased to maintain postural control centered on the trunk muscles and adopt

a less variable posture [15,33].

In contrast, the evaluation in the EC condition showed lower results, which

can be explained by individuals with PD changing their motor approach when a
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challenging demand, such as visual suppression, is incorporated into the task.
The visual system is an important part of postural control, and its suppression
modifies the interaction between neuromuscular and central systems, increasing
movement variability [10,35]. A significant difference was observed between the
test and retest for ML velocity in the EC condition. A previous study demonstrated
that visual and vestibular inputs have a higher impact in unstable sitting
assessments than in quiet sitting positions. This was due to sensory reweighting,
which causes a higher dependence on visual and vestibular feedback to maintain
trunk stability. The study also suggested that an unstable sitting position can be
used to assess the sensory integrity of visual and vestibular sensorimotor

pathways for posture control [11].

There is a heterogeneity of protocols involving force platforms to measure
postural control in individuals with PD. Although some studies have performed
three attempts [5,10,16], our study performed two, corroborating previous
protocols [3,6,18,36]. Designs composed of 60-second attempts have also been
reported [10,16,37]. However, we maintained 30 seconds for each attempt in line
with previous reliability [17,34] and interventional [3,5,6] studies, which indicated
this time was sufficient to collect postural control data while avoiding over-

fatiguing the participants.

Moreover, we determined the EC condition as a task aiming to challenge
the participants’ postural control. This strategy is largely used, as it is an easy
and safe way to promote integration in postural control systems [5,6,10]. In this
context, the NS condition was adopted due to the instrument's design possibilities
and because it has also been previously used in protocols with healthy elders
and young adults [22]. Finally, the duration of our protocol (including the number
and duration of each attempt, the intervals, and the conditions used) was
designed considering the half-life of Levodopa, and longer tests could impair the
participants’ performance [38,39].

Trunk muscles are important to maintain postural control. They are
especially involved in two primary corrective movement strategies, and it is
important to note that responses to laterally directed perturbations require more

input from the trunk and hip muscles than responses to AP directed perturbations
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[6]. Moreover, trunk angular velocity is described as one of the best measures to
provide diagnostic utility [31]. Considering these reasons and the flexed posture
adopted by individuals with PD, Hubble et al. (2019) suggested that improving
trunk postural control, strength, and mobility, especially in the ML direction, can
reduce postural control disturbances [6]. Therefore, developing an accurate and
reliable instrument to evaluate trunk control assists health professionals and
researchers in improving their assessment protocols, thus providing better

treatments for the population with PD.

The strengths of our study lie in the originality of the procedures, which are
based on an innovative instrument that provides objective measures for
assessing trunk postural control. This is an important result for functionality, fall
management, and quality of life for individuals with PD. We believe that this study
contributes to increasing the possibilities for diversification and accuracy of
protocols for assessing trunk postural control in these individuals. Furthermore,
the study’s dynamic and functional approach brings the assessment protocol

closer to the individuals’ daily activities.

This study represents a first effort towards improving the knowledge about
objective trunk postural control in individuals with PD in a sitting position, hence
the necessity for principles from studies using the upright posture in their
protocols for our argumentation. The sample was composed of people with mild
to moderate PD severity and without cognitive impairment. These results cannot
be extrapolated to other severity levels. Therefore, we suggest further studies,
encompassing different designs, aiming to explore the Wobble Chair functionality

in protocols with different durations, repetitions, conditions, and/or populations.

CONCLUSION

The Wobble Chair is a reliable and accurate instrument to assess trunk
postural control of individuals with PD, especially when considering the variable
velocity and EO conditions (with and without foot support). Further studies are
suggested to explore different conditions, populations, and assessment
protocols.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Poor trunk postural control is associated with deficits in
balance, functional mobility and fear of falling in people with Parkinson's disease
(PD). However, the field lacks specific protocols for the assessment of trunk
postural control, which can be better isolated in sitting upright position. The aim
of this study was to evaluate trunk postural control of individuals with PD, using
a prototype of an unstable chair, in comparison with paired healthy individuals,
under different conditions. METHODS: Individuals with and without mild to
moderate PD were assessed with the prototype of unstable chair, Wooble Chair,
in sitting upright position. Four conditions were tested: 1) eyes open; 2) eyes
closed; 3) dual task (i.e., Stroop test); and 4) no feet support. Each condition was
performed twice for 30 seconds, with 30-seconds interval between them. For all
conditions, were calculated center of pressure (COP) area, anteroposterior (AP)
and mediolateral (ML) amplitudes and velocities. Friedman’s and Mann Whitney
tests were used for comparisons across conditions and between groups,
respectively. RESULTS: Forty-four participants with PD and 45 healthy controls
were assessed. Groups were matched for age, sex, body mass index and
cognition. In intragroup analysis, both groups showed similar performances for
eyes open and no feet support conditions. Compared with those, eyes closed,
and dual-task conditions were harder to perform (higher oscillation), for both
groups. Interestingly, dual task was more challenging than eyes closed condition
(increased AP and ML velocity) for both groups. In intergroup analysis, individuals
with PD had more difficulty with no feet support, showing higher COP area
(p=0.02) and ML amplitude (p=0.03). CONCLUSION: The suppression of visual
input or addiction of dual task increased the difficulty of maintaining trunk postural
control for individuals with and without PD. Moreover, individuals with PD showed
additional difficulty when the feet support was removed.

Keywords: Parkinson, Postural control, torso, Stroop Test
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INTRODUCTION

Postural stability is a complex task, that involves the precise interaction
between corporal systems such as visual, proprioceptive, musculoskeletal and
vestibular systems [1-3]. In face of a neurological degenerative impairment such
as in Parkinson disease (PD), postural control is compromised due to progressive
neuronal loss in areas involved in postural control [4—6]. Moreover, there are
controversial evidence about the response of postural control to the dopaminergic

therapy, in general considered less responsive than other motor symptoms [7].

Appropriate trunk postural control reflects good posture, postural stability
and decrease in falls risk. Muscles as bilateral external and internal obliques,
rectus abdominis, and iliopsoas are important in postural stabilization, besides
providing essential synergism to locomotion [8]. Even if they are subtle, changes
in postural control can be perceived in early stages of PD (less than 3 in HY) and
their clinical management should be considered since the beginning of treatment
protocols [9]. In more advanced stages of PD, muscle rigidity and bradykinesia
contribute with axial abnormalities as antecollis, camptocormia, scoliosis or Pisa
syndrome [10], which difficult the adjustment mechanisms necessary for
corrective movements that maintain the center of mass over the base of support
[11]. Also, individuals with PD frequently have an altered sense of trunk position
(body alignment), which have been associated with balance deficits, reduction in

functional mobility and increased fear of falling [12].

Several studies had highlighted the utility of force platform for the
assessment of postural control [13—18]. Although force platform is considered the
gold standard to assess postural control, the evaluation in standing position may
mask possible trunk postural control disabilities, once that standing balance uses
different motor control strategies [17,19]. During standing position, trunk postural
control cannot be isolated, once that postural adjustments also include responses
from ankle, knee and hip. To better isolate the assessment of trunk postural
control (while minimizing/removing the influence of the ankle, knee and hip), one
can assess postural control in sitting upright position [20]. In this context, wobble
chair appears as an excellent option to measure trunk postural control in different

populations, safely and efficiently [21]. This resource has been studied for healthy



87

people [22], but there is still a lack in knowledge about its use in clinical

populations, as in PD.

It is important to highlight that the sitting position is essential and widely
used for several daily activities. Furthermore, difficulties in transfer, as sit-to-stand
tasks, have been associated with increased falls risk, at the same time as
improving this transfer capacities have reduced fear of falling in individuals with
PD [23]. These daily activities demand the inclusion of additional motor or
cognitive tasks to postural control [20,24]. The association of a secondary task
impacts in the primary task, in postural control and in gait parameters [24]. For
these reasons, its essential to insert these components on assessments and

intervention protocols.

Physiotherapy has a consolidated important role on treatment of PD motor
and non-motor symptoms, basing its effects on use of diverse resources [25-28].
Facing to optimize its benefits and precisely offer the most specific and effective
approach, it is essential to explore the most accurate evaluative instruments, as
force platform [16,17]. Thus, the aim of this study was to analyze the trunk
postural control in individuals with PD, compared with paired control group, as
well as the influence of different tasks in this outcome. We hypothesized that
individuals with PD would present worse trunk postural control parameters than
individuals without PD, especially considering more challenging tasks, such as

eyes closed and the addition of a concomitant task (i.e., dual task).

METHODS

Study design

This is a cross sectional study, performed between May and August 2022. The
study was approved by UNOPAR Research Ethics Committee (number
4.147.522). The assessments occurred at the Functional Evaluation and Human

Motor Performance laboratory (LAFUP Londrina, Parana, Brazil).

Participants
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The sample included 90 individuals, being 45 individuals with mild to moderate
PD and 45 control individuals. We included individuals older than 50 years, both
sexes, with no cognitive impairment according to Mini Mental Scale Examination
(MMSE) [29] and able to walk independently. Additionally, people with PD had to
have clinical diagnosis of PD according to UK Brain Bank criteria [30], stratified
between mild to moderate severity according to the Unified Parkinson Disease
Rating Scale of Movement Disorders Society (MDS-UPDRS) [31] and Hoehn &
Yahr Modified Scale (HY) [32]. The following exclusion criteria were applied: other
neurological diseases, cardiopulmonary or musculoskeletal disfunctions that
could interfere on their performance, and color blindness. All participants
provided their written informed consent prior to the experiment and those with PD

were assessed in the ON state of medication.

Evaluation Instruments

Trunk postural control was assessed by the Wooble Chair. It is a prototype of
unstable chair composed by a wood and metal bars structure, with base seat
positioned upper to a central fixed pivot (a rounded head screw, 8 cm height) and
four steel springs (4.5 mm wire, 6 loads, 41.5 mm in circumference, 6 cm height)
located on side edges, 12 cm away of center pivot. This configuration was
selected intending to promote instability once the participants weight was
supported by the springs, at the same time as it guaranteed safety during the

tasks. (Figure 1).

Figure 1 — Prototype of unstable chair (Wobble Chair): a) initial estructure, b) pivot and steel
springs estructure, c) prototype concluded.
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Wobble Chair has foot height-adjustable support, as well as a safe structure for
the tests. It is based on a force platform (50 x 50 cm), with a sampling frequency
of 100 Hz to quantify measures of postural instability in both directions of
movement: anteroposterior (AP) and mediolateral (ML). Outcome variables
included: a) center of pressure (COP) area - total trunk displacement related to
participants’ center of mass, in cm?; b) AP/ML amplitude - mean distance between
smallest and largest distance reached in each direction, in cm; c) AP/ML mean
frequency - mean number of oscillations per second, during the condition, in Hz

and d) AP/ML velocity - speed of COP oscillation, to each direction (cm/s).

Assessment Procedures

Both groups were assessed, by Wobble Chair, in sitting upright position, with feet
supported so that hips and knees remained at 90°, arms crossed in front of the
torso, and looking at a target positioned 2.5m in front of them, at eyes level/height.
Four conditions were tested: 1) eyes open; 2) eyes closed; 3) dual task, when we
used the Stroop test, which consisted in a banner also positioned 2.5m in front of
the participants, with color names written in different colors, and the participant
was asked to name the painted color instead of the written names; and 4) no feet
support, when eyes open position was maintained, but the base for feet was
removed. Each condition was performed twice for 30 seconds, with 30 seconds
interval between them. The sequence of conditions was randomized to reduce
learning effect, using envelope draw performed by the own participant

immediately before the start of the protocol.

Statistical Analysis

We calculated mean between the trials for each tested condition, and these data
were used to intra and intergroups comparisons. According to normality data
tested by Shapiro Wilk test, data are presented in median and interquartile
interval. The intragroup comparison across conditions was performed using
Friedman’s test, with Wilcoxon post hoc., The Mann Whitney test was used for

comparisons between groups. Moreover, for testing the influence of tasks
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addition in trunk postural control, it was calculated simple delta between
conditions (eyes closed-eyes open; dual task-eyes open; dual task-eyes closed;
no feet support-eyes open; no feet support-eyes closed and no feet support-dual
task). To compare the difference of this influence between the groups we used
Mann Whitney test. IBM SPSS version 28 (The International Business Machines
Corporation, USA) was used for statistical analyses; significance level was set at
0.05.

RESULTS

We analyzed data from 89 individuals (44 with and 45 without PD). One eligible
participant with PD was not included due to their score lower than 24 points in
MMSE. The groups were considered homogenic in age, body mass index and
MMSE, and participants with PD were in mild to moderate stages according to
MDS-UPDRS and HY scales. These results are presented in Table 1.

Table 1 — Sample characterization

VARIABLES PDG CG p
N 44 (31 male) 45 (26 male)  0.271
Age 69.5 [60-74] 67.0[61.5-71.0]  0.384
BMI 25.83[22.97-28.17] 26.15[23.53-28.96] 0.918
MMSE 27 [26-30] 28 [26.5-29] 0.541
UPDRS

| 10.0 [6.0-15.0] -
I 10.5 [6.0-15.0] -
n 33.0 [19.25-46.0] -

\Y 1.0 [0.0-5.75] -
Total 52.5 [34.5-81.75] -
HY 2 [2-2] _

PDG = Parkinson’s disease group; CG = control group; p = statistical significance; N = sample; BMI = body
mass index; MMSE = Mini Mental Statement Examination; UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating
Scale; HY = Hoehn & Yahr Scale
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In intragroup analysis, participants showed more difficulty performing tests
on dual task and without visual input. Specifically, when submitted to dual task,
participants of both groups had worse performance than eyes open in all
parameters, except for ML amplitude only for PD participants. Similarly, dual task
appears harder also when compared with no feet support for all parameters,
except for ML amplitude and velocity for participants with PD. Moreover, results
were worse for eyes closed when compared with eyes open (COP for control
group and AP amplitude for both groups) and with no feet support (COP, ML
amplitude and AP velocity for control group and AP amplitude for both groups).
Finally, there were no differences between the control position and no feet

support.

When considering intergroup analysis, participants with PD showed larger
COP area and ML amplitude for no feet support task, compared to control group.

The complete results are in Table 2.

When considering the influence of task addition, in delta difference
analysis, there were no intragroup statistical differences, and in intergroup
analysis there was similarity in the performance of both, except for the delta
between no feet support and eyes closed in variables COP area and ML
amplitude, with larger differences for CG. The complete data are described in
Table 3.



Table 2 — Comparison between the conditions eyes open (EO), eyes closed (EC), dual task (DT) with Stroop test and no feet support (NS) of individuals with

Parkinson’s disease assessed by wooble chair.

VARIABLES EO EC DT NS Pi

cop PDG 0.20[0.12-0.41] 0.19[0.14-0.39] 0.35[0.18-0.59]°  0.18 [0.12-0.27]  0.039
CG 0.16[0.10-0.25] 0.23[0.13-0.44]2 0.25[0.21-0.37]>  0.13[0.09-0.20]'  <0.001
P 0.122 0.967 0.541 0.016

AMP AP PDG 0.78[0.53-1.04] 0.76 [0.63-1.00]" 0.85[0.67-1.29]°  0.64 [0.51-0.83]¢  <0.001
CG 0.62[0.50-0.86] 0.78[0.60-1.01]2 0.87[0.74-1.01]>  0.54 [0.47-0.75]"  <0.001
P 0.264 0.967 0.652 0.091

AMP ML PDG 0.43[0.36-0.58] 0.44[0.35-0.60] 0.51[0.43-0.74]  0.43[0.37-0.52]  0.111
CG  0.40[0.36-0.48] 0.44[0.35-0.59] 0.49 [0.43-0.64]° 0.38[0.33-0.46]¢  <0.001
P 0.275 0.706 0.997 0.033

MFR AP PDG 0.70[0.51-1.18] 0.72[0.51-1.02] 0.70[0.55-1.19]  0.80[0.64-0.99]  0.198
CG 0.89[0.78-1.22] 0.72[0.51-1.17] 0.85[0.65-1.05]  1.04 [0.81-1.35]  0.021
P 0.036 0.825 0.171 0.008

MFR ML PDG 1.39[0.90-2.03] 1.18[0.82-1.94] 1.26[0.85-1.69]  1.49[1.05-2.04]'  <0.001
CG  1.60[1.00-2.21] 1.46[0.77-2.25] 1.22[0.85-1.60]  1.68 [1.32-2.23]¢c" <0.001
P 0.221 0.426 0.857 0.083

VEL AP PDG 0.75[0.68-0.95] 0.77[0.69-0.92] 0.88[0.75-1.22]"* 0.74[0.69-0.91]  <0.001
CG 0.80[0.73-0.90] 0.83[0.75-0.94] 0.93[0.83-1.04]= 0.78 [0.69-0.86]'  <0.001
P 0.259 0.239 0.746 0.640

VEL ML PDG 0.83[0.75-0.96] 0.86[0.77-0.97] 0.88[0.77-1.09F¢ 0.85[0.76-1.01]  0.018
CG  0.89[0.81-0.96] 0.87 [0.79-0.98] 0.92[0.83-1.00]"* 0.88 [0.80-0.97]  <0.001
P 0.279 0.541 0.436 0.488

92
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COP = center of pressure; amp = amplitude; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; vel = velocity; MFR = mean frequency; PDG = Parkinson’s disease
group; CG = control group; EC = eyes closed; EO = eyes open; DT = dual task; NS = no feet support; pi = statistical significance intragroup; pe = statistical
significance between groups.

a = statistical difference between EO and EC; b = statistical difference between EO and DT; c = statistical difference between EC and DT; d = statistical difference
between EO and NS; e = statistical difference between EC and NS; f = statistical difference between DT and NS
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Table 3 — Comparison between the mean difference of conditions eyes open (EO), eyes closed (EC), dual task (DT) with Stroop test and no feet
support (NS) of individuals with Parkinson’s disease assessed by wooble chair.

VARIABLE EC-EO DT-EO DT-EC NS-EO NS-EC NS-DT
coP PDG 0.02[-0.06-0.11] 0.07 [0.02-0.29]  0.03 [-0.06-0.21] -0.01 [-0.07-0.03]  -0.02 [-0.14-0.05] __ -0.10 [-0.29-0.04]
CG  0.04[-0.01-0.20]  0.10[0.01-0.18]  -0.01[-0.14-0.15] -0.01[-0.10-0.01] -0.10[-0.21-(-0.03)] -0.12 [-0.28-(-0.04)]
p 0.215 0.812 0.424 0.407 0.013 0.549
AMPAP  PDG 0.08[-0.11-0.31] 0.17[-0.09-0.48]  0.04 [-0.19-0.32] -0.01[-0.23-0.08]  -0.11[-0.38-0.05]  -0.16 [-0.58-0.03]
CG  0.09[0.01-0.34] 0.18[0.01-0.38]  0.08 [-0.21-0.34] -0.04 [-0.21-0.03] -0.19 [-0.38-(-0.08)] -0.27 [-0.41-(-0.04)]
p 0.407 0.948 0.628 0.483 0.203 0.740
AMPML  PDG 0.01[-0.08-0.06] 0.05[-0.03-0.24]  0.03 [-0.08-0.19] -0.01[-0.08-0.08]  -0.01[-0.08-0.08]  -0.04 [-0.23-0.04]
CG  0.03[-0.04-0.13] 0.10[-0.01-0.19]  0.06 [-0.10-0.18] -0.03 [-0.09-0.03]  -0.08 [-0.17-0.01]  -0.12 [-0.25-(-0.04)]
p 0.218 0.371 0.715 0.301 0.014 0.168
MFRAP  PDG -0.02[-0.28-0.14] -0.05[-0.24-0.19] 0.08 [-0.18-0.26] 0.02[-0.11-0.22]  0.07 [-0.13-0.35]  0.09 [-0.19-0.22]
CG  -0.13[-0.33-0.01] -0.15[-0.32-0.06] 0.04 [-0.19-0.30] 0.10 [-0.16-0.24]  0.26 [0.02-0.41] 0.24 [0.02-0.41]
P 0.059 0.097 0.964 0.470 0.055 0.010
MFRML  PDG -0.11[-0.44-0.16] -0.12[-0;53-0.13] -0.04 [-0.60-0.33] 0.04 [-0.41-0.46]  0.24 [-0.25-0.52]  0.17 [-0.11-0.55]
CG  -0.14[-0.4-0.21] -0.21[-0.65-0.12] -0.07[-0.85-0.32] 0.14[-0.04-0.36]  0.34 [-0.05-0.48] 0.41 [0.18-0.73]
P 0.957 0.453 0.400 0.509 0.455 0.035
VEL AP PDG 0.02[-0.03-0.07] 0.13[0.05-0.31]  0.11[0.02-0.27] -0.01 [-0.04-0.04]  -0.02 [-0.07-0.02]  -0.13 [-0.35-(-0.03)]
CG  0.02[-0.03-0.07] 0.12[0.06-0.20]  0.11[0.05-0.16] -0.02 [-0.06-0.06]  -0.05[-0.11-0.02]  -0.16 [-0.23-(-0.09)]
p 0.925 0.403 0.480 0.419 0.419 0.806
VELML  PDG 0.00[-0.03-0.04] 0.04[-0.01-0.10] ~ 0.03 [-0.01-0.09] 0.02 [-0.03-0.06]  0.01[-0.03-0.04]  -0.02 [-0.09-0.02]
CG  0.00[-0.03-0.05] 0.04[0.00-0.07]  0.04[0.00-0.07] 0.00[-0.02-0.05]  0.00[-0.03-0.04]  -0.04 [-0.07-0.00]
p 0.749 0.957 0.854 0.873 0.765 0.777

COP = center of pressure; amp = amplitude; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; vel = velocity; PDG = Parkinson’s disease group; CG = control group; EC = eyes closed;

EO = eyes open; DT = dual task; NS = no feet support; p = statistical significance.
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DISCUSSION

The purpose of this study was to analyze the trunk postural control in individuals
with PD, compared with a paired control group, as well as the influence of different
tasks on postural control. Our primary observation was that the addition of cognitive
and motor tasks impacted trunk postural control. In comparison, individuals with PD
presented worse results than healthy controls for COP area and ML amplitude when
the feet support was removed. In both groups, variables worsened in challenging tasks
such as eyes closed and dual task, when compared with eyes open. We observed
differences between conditions in all parameters, except for ML amplitude and AP

mean frequency, both for PD group.

In first analysis, it is important to consider the integration of posturographic
variables to completely understand the participants’ trunk postural control performance
[20]. In general, incorporating demands (i.e., addition of dual task or suppression of
visual input) increased COP area, amplitude, and velocity, while decreased mean
frequency, for both groups. It is reasonable to infer that trunk postural control pattern
changed in face of more challenging demands, and the individuals adopted a faster,
larger, and less frequent oscillation approach, which matches both the adjustment

strategies and a more restrictive posture [24,33].

Maintenance of postural control is an automatic function which demands the
complex combination of several corporal systems such as musculoskeletal,
proprioceptive, vestibular and visual [34,35]. This interaction provides sensorial
feedback to central nervous system about the body posture, orientation to the vertical
axis, the relation of the center of gravity to the support surface, and its motion in space
[36]. Thus, the suppression of a system (e.g., such as the visual system by asking
participant to perform the task with eyes closed) interferes in that homeostasis,
harming the capacity of maintain the postural control [3,19,37]. In a seated position
situation, the trunk becomes the focal point of somatosensory input, and without
supplemental visual information, likely the repertory that can be used for processing
positional awareness is decreased, which could explain the difficulty experienced by

the participants in eyes closed condition [3,19].
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Similar disturbance happens in the addition of a secondary motor or cognitive
demand to a primary task. In our study, in all the other variables dual task values
increased in comparison of eyes open, except for ML amplitude in individuals with PD,
and mean frequencies in both groups. The increase of a cognitive demand during a
motor task can overload the corporal systems involved in their control, interfering in
performance for both tasks. Also, in individuals with PD, the neuronal degeneration
affects the automatic capacity of maintaining postural control, with demands the use of
other cortical areas to supply this function [2,24,38,39]. That strategy includes the use
of frontal areas, originally responsible for cognitive functions [2]. This way, to process
the additional cognitive demand, the neuronal capacity is divided between the
demands, encumbering even more the performance of both tasks [24,38]. Many
studies investigate postural control in individuals with PD, and the force platform is

used basically in evaluation protocols in the standing position [14,35,38,40].

Due to this and the originality of assessment tool used in this study, our
discussion is based in research with accurate evaluation, but in stand position. As in
this recent study that compared postural control of individuals with and without PD in
single and dual task conditions, also using force platform, and observed that PD group
presented higher instability parameter in dual task when compared with single task,
but differently from our study, the authors perceived differences between PD and
controls, with worse results for PD [41]. According to the authors, the PD individuals
concentrate more in postural control than in cognitive task, which leads to a longer
anticipatory neuronal commands, while healthy older individuals divide their attention
between tasks, a faster cortical strategy. Moreover, similarly to our results, when the
simultaneous balance task is harder, as when people are submitted to an unstable

surface, the motor approach changes, with less differences between groups [41].

Still considering intragroup results, the impact of the most challenging conditions
we analyzed in this study seems to be different for participants. The participants had
more difficulty in dual task than in eyes closed, once that both groups presented higher
AP and ML velocities when the dual task was added. The suppression of visual
feedback harms postural control due to interfere in the complex integration between
systems, and it shows additional importance in individuals with DP, once that their

proprioceptive system is already affected by the dopaminergic lost in upper circuits
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[12]. Corroborating with our results, Barbosa et al (2015) performed a posturographic
study with individuals with PD and also observed that balance on dual task was
significantly poorer than balance with eyes closed, which can be due to the fact that
the oscillation area disturbance caused for visual deprivation tends to reorganize after
a period of time, what did not occur under dual task [42]. This mechanism could be
related to the increase of internal focus, provided by the suppression of visual
feedback, that is a strategy adopted for both people with and without PD [33,42]. On
the other hand, dual task requires an increased external focus, which diverts the
attention demanded from the postural control and needs to be sustained during all the
task [33].

Interestingly, there were no differences between eyes open and no feet support,
for both groups. In the same context, dual task shows higher displacement values than
no feet support in all the variables, except for ML amplitude and velocity in individuals
with PD. Smaller oscillation in no feet support can be attributed to axial stiffness.
Rigidity is one of the cardinal PD symptoms and it is responsible for reduced range of
trunk movement around the spinal axis [10]. This way, since responses to laterally
directed perturbations require more input from the trunk and hip muscles, the rigidity
may impair PD individuals capacity for lateral balance control, interfering in the timing
and dimension of effective corrective movements [11]. The feet support removal lead
to decrease in both proprioceptive input and support base, what may have forced
participants to change the postural and muscle activation pattern. It is worth
considering that in this study we did not perform an electromyographic assessment,
which would be necessary to prove the change in muscle recruitment pattern, this way

new studies using EMG are necessary to support this hypothesis.

In intergroup analysis, we observed higher values of trunk oscillation in COP
and ML amplitude in no feet support, as well as lower AP and ML mean frequency for
individuals with PD, compared to the control group. Individuals with PD seem to have
more difficulty on maintaining trunk postural control when the feet support is removed,
what can be attributed to the characteristic forward posture, caused especially for
tendance on trunk anterior flexion [43]. Due to this pattern, individuals present poor
capacity in posture straightening in AP direction, which demands the adoption of ML

compensation to insure postural control. In fact, a mechanism adopted by individuals
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with PD consists in increasing the mediolateral head in relation to pelvis, exceeding
the limits of inverted pendulum model [44], and this ratio especially increases during
dynamic and challenging demands. Around 75% of falls occur due to their difficulty in
maintaining body mass control during activities of daily living, and even short
uncoordinated trunk movements can impact on postural balance in these population
[12]. In face of that, these individuals would need that mechanical support to increase
their base and warrant stability while seated. Oppositely, Morenilla et al (2020)
compared postural control in upright stand position and cognitive performance between
subjects with PD and controls and observed greater AP and ML sway area and sway
displacement in PD participants [39]. Although wobble chair appears as an accurate
instrument to assess trunk postural control, it may not be sensible enough to identify
changes in postural control due to corporal position adopted for participants. Also, our
results can be due to the PD group characteristic, as these individuals are physically
active, and integrate an outpatient specialized in neurofunctional physiotherapy where
they are weekly specifically treated to main PD symptoms, including trunk postural
control, trunk mobility and functional performance. More studies, with untreated
individuals with PD must be conducted, aiming to incorporate knowledge about this

outcome.

Finally, the observation of trunk postural control on sitting position is essential
due to many of daily tasks are performed in this condition, as eating, studying, working,
resting, talking. The trunk postural control is also essential to improve the individual
transferences, it is highly related to their functional independency, and helps the
understanding about postural control in stand position, as well as to manage the
consequences of its disabilities, especially falls and its repercussions as
hospitalization, functional deficits, and immobility. There is a lack in recent literature
about the assessment and treatment of postural control on seated position of
individuals with PD. Van der Burg et al (2006), measured trunk postural control of 16
individuals with PD and 8 healthy control individuals using an unstable seat and
observed PD participants had less percentage of successful trials that controls, and
that COP incursions increased from controls to PD (fallers > non-fallers), as well as
displacement variables, especially in ML directions, that was explained as the

increased postural instability is accompanied by decreased task performance; also,
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measures of trunk movement angulation and mean frequency were limited in PD,

which authors assigned to the rigidity and bradykinesia [45].

The studies straights involve the originality of the instrument and methodology
we used. The Wobble Chair is an instrument based on force platform, currently the
gold standard for postural control assessment, and our propose is to develop an
accurate evaluation for seated position (proved as very important for daily activities,
transferences and functionality). Both aspects may provide improvements in the
evaluation and management of trunk postural control in individuals with PD, in clinical

and research environment.

Our study presents some limitations, as the use of a specific dual task, that is
related to a specific cognition domain and can not be representative of other important
cognitive domains. Also, the number of correct words during the Stroop test was not
registered, which harmed possible analysis of task prioritization or the performance in
the Stroop test. Thus, it is recommended that more studies using different types of dual
task and composed by individuals with different PD severity levels should be performed

to clarify these aspects.

CONCLUSION

The addition of cognitive dual task or suppression of visual input negatively
affected postural control of individuals with and without PD, and the first one
demonstrated greater influence on postural control. On the other hand, taking the feet
support off did not seem to make difference in the individuals’ trunk postural control
compared to eyes open position. Moreover, individuals with and without PD showed

very similar performances, differing from each other only in no feet support position.
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6. DISCUSSAO GERAL

O objetivo geral desta tese foi analisar o uso de tecnologias (sensores inerciais
vestiveis e Wobble Chair) na avaliagédo funcional da marcha e do controle postural de
tronco em individuos com doencga de Parkinson. Para tanto, foram desenvolvidos trés
estudos, o primeiro buscou identificar medidas clinicas e objetivas da marcha para
discriminar caidores e nao caidores entre individuos com DP usando sensores
inerciais vestiveis; o segundo verificou a confiabilidade da Wobble Chair para a
avaliacdo do controle de tronco em individuos com DP; e o terceiro comparou o
controle postural do tronco em individuos com DP e seus controles sem DP, avaliados
pela Wobble Chair. Nossos resultados ressaltaram a importancia do uso de artefatos
tecnologicos para aumentar a acuracia e objetividade dos procedimentos de avaliagao
na DP, especialmente para marcha e controle postural. A plataforma de for¢ca e os
dispositivos derivados dela s&o utilizados com frequéncia em estudos envolvendo a
populagao com DP, devido a sua reconhecida acuracia (91,113,139-141), ao passo
gue as tecnologias vestiveis tem evoluido, ganhado espaco e se revelado ferramentas

valiosas nas avaliagbes destes pacientes (17,20,105,142,143).

O tema central desta tese foi a avaliacdo. E neste ponto que os estudos
apresentaram convergéncia. Na pratica fisioterapéutica, a avaliagao é parte inicial e
essencial para uma abordagem eficiente com os pacientes. E neste momento que as
necessidades e potencialidades dos individuos sao melhor compreendidas, os
objetivos terapéuticos sado tracados e a tomada de decisdo clinica efetivada
(20,112,144). Entretanto, ainda ha desafios importantes no que se refere ao
entendimento dos disturbios da marcha e controle postural na DP, uma vez que a DP
€ uma doenga multissistémica e cursa com envolvimento motor complexo e

heterogéneo entre os pacientes (16).

As avaliagbes subjetivas sdo muito importantes no contexto clinico e de
pesquisa, porém, ainda que realizadas por meio de instrumentos validados e
acurados, apresentam limitacdes, especialmente devido a influéncia de aspectos
subjetivos dos pacientes e da variagao interexaminador (144). Devido a estes fatores,
se reforga a importancia do desenvolvimento e estudo de medidas objetivas que,

usadas em associagao as subjetivas, sejam capazes de abranger de maneira mais
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ampla e efetiva os desfechos que se deseja avaliar, aumentando a acuracia da
avaliacdo e, por consequéncia, a determinacdo de um diagndstico assertivo e a

implantagdo de um planejamento terapéutico eficaz.

A instabilidade postural de tronco e os déficits de marcha foram os principais
desfechos analisados nesta tese. Conhecer os mecanismos e as estratégias
envolvidas no seu controle nos permite compreender melhor as alteragdes presentes
nessa populagdo, antecipar e intervir nos fatores de risco e minimizar as
consequéncias deletérias, como o aumento do risco de quedas, que configura um
grave problema de saude publica (110,119,129,145). Conseguir classificar caidores e
predizer quedas entre os individuos com DP por meio de uma avaliagao acurada, abre
caminhos para a identificacdo mais precoce e precisa dos fatores de risco,
possibilitando intervir mais especificamente (e precocemente) sobre eles, reduzindo-
os (14,105,146,147). De modo similar, entender o comportamento do tronco durante
a manutencao do controle postural, contribui de forma substancial para melhorar a
capacidade de controlar a postura, também refletindo na diminuicdo do risco de
quedas, na independéncia e funcionalidade do individuo (10,13,96,109). Neste
sentido, explorar instrumentos objetivos, como os sensores vestiveis e a Wobble
Chair, aumenta as possibilidades e a qualidade dos recursos disponiveis, ndo apenas
para a avaliagdo do controle de tronco e marcha, mas no controle das suas

consequéncias funcionais.

Diferentes métodos e recursos avaliativos estao disponiveis em pesquisa, mas
quando se trata da DP, ainda falta especificidade. Pensando nesta lacuna, os
resultados desta tese ampliam espaco para discussdo, como no primeiro estudo, por
exemplo, em que s&o observadas medidas significativas de componentes
biomecanicos que tem comportamento especifico na DP. Até o0 momento ha muito
esfor¢co no sentido de compreender quais desfechos podem ter mais influéncia no
risco de quedas em pessoas com DP (105,120,148—-150). Por isso, desenvolver um
modelo sistematizado para classificar caidores, composto por diversas medidas
clinicas e medidas objetivas, amplamente utilizadas na pratica clinica, endossa este

conhecimento.
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O segundo estudo desta tese, que versa sobre a confiabilidade de um
instrumento de avaliagdo, a Wobble Chair, também explora esta lacuna do
conhecimento. Ela ja foi utilizada em estudos envolvendo individuos jovens e adultos
sem acometimentos neuroldgicos (151), pessoas com dor lombar (95,96) e para testar
o impacto da vibragdo de corpo inteiro (152). No entanto, a sua confiabilidade e
aplicabilidade na populagdo com DP ainda ndo era conhecida, o que foi estudado e
demonstrado na tese. E a partir deste entendimento, foi possivel desenvolver estudos
com diferentes objetivos, como nosso terceiro estudo, que buscou entender os
mecanismos de controle de tronco em individuos com DP e seus controles pareados.
Futuros estudos que levem em conta diferentes protocolos, tempo, posicoes e
populagdes devem ser realizados, assim como estudos que investiguem a

responsividade deste instrumento de avaliagao.

Finalmente, tendo em vista que a avaliacdo é processo fundamental inserido
no contexto da reabilitagdo, € preciso langar luz ao impacto terapéutico das
descobertas desta tese. Foi observado que, primeiramente é necessario ter em mente
que medidas objetivas e subjetivas devem ser associadas sempre que possivel, e que
dentre os modelos de classificacao de caidores entre individuos com DP, as medidas
de confianga de quedas, angulo de dorsiflexdo, congelamento da marcha e amplitude
de movimento do tronco apareceram sistematicamente entre as mais relevantes. Ou
seja, fica evidente que, ao abordar um individuo com DP, que é sabidamente um caidor
em potencial, a abordagem deve priorizar os componentes citados, empregando uma
gama de instrumentos avaliativos, que seja diversa ao mesmo tempo em que se
preserva a acuracia e especificidade dos métodos para as necessidades da
populagdo. Além disso — e de modo complementar — apenas observar o controle
postural na posicao ortostatica pode incorrer em subestimagdo do desempenho
biomecanico deste paciente, uma vez que o tronco € um componente fundamental do
controle postural, transferéncias posturais e atividades de vida diaria. Nos dois artigos
finais da tese foi possivel observar que a Wobble Chair € um instrumento confiavel
para a avaliagcao do controle de tronco na DP, destacando a necessidade de trabalhar
o controle de tronco, tanto no endireitamento AP, devido a tendéncia flexora dos
pacientes, quanto no ML, sentido para o qual os individuos tendem a direcionar as

compensagoes para manter a postura.
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Em sintese, os resultados alcangados por esta tese reforcam a importancia de
uma avaliagéo eficiente, acurada e especifica, e da variabilidade no uso de recursos
(clinicos e objetivos) a fim de obter diagndstico acurado das necessidades dos
pacientes. O controle de tronco e marcha sao aspectos essenciais na independéncia
funcional e qualidade de vida dos individuos com DP, e a busca por técnicas e
instrumentos de avaliagcdo mais eficazes ira beneficiar grandemente o bem estar
destes individuos, bem como aumentar a confianga dos profissionais, municiando-os
com as melhores ferramentas para otimizar a abordagem terapéutica e, por

consequéncia, os resultados alcangados com esta populacéo.

7. CONCLUSAO GERAL

A avaliagao é parte essencial do tratamento de individuos com DP, guiando o
fisioterapeuta no cuidado dos sintomas, prevencdo de agravos e promogéo de
independéncia funcional e qualidade de vida. O uso de medidas objetivas aumenta a
acuracia das avaliagdes e auxilia o profissional na tomada de decisao clinica.

Os sensores vestiveis tém conquistado espaco nos protocolos de avaliagéo do
controle postural e marcha por serem eficazes, leves, de baixo custo e faceis de usar.
Tem se mostrado ferramentas Uteis na classificagao de caidores entre individuos com
DP, o que abre caminhos para deteccao mais precisa do principal fator incapacitante
nestes individuos, o risco de quedas.

A Wobble chair, além de um instrumento baseado no padrao-ouro para a
avaliacao do controle postural, € confiavel para a analise do controle de tronco de
individuos com DP e para o entendimento do comportamento do tronco de pessoas
com e sem a doenga. Seu uso enriquece a variabilidade de recursos disponiveis para
a avaliacdo objetiva e municia pesquisadores e clinicos para explorarem este
desfecho.

Os resultados desta tese contribuem para o aumento da diversidade e,
especialmente, da precisado de intervencgdes fisioterapéuticas, uma vez que verificar a
confiabilidade de instrumentos de avaliagao e testar a sua aplicabilidade em diferentes
contextos abre caminhos para o uso destes instrumentos na pesquisa e na pratica

clinica. Futuras pesquisas poderdo langar mao destes recursos mais acurados em
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protocolos longitudinais (e testar sua responsividade), que explorem diferentes

posicdes de teste, outros niveis de severidade da DP ou, ainda, outras populacdes,

como o envelhecimento tipico e individuos com outras doengas neuroldgicas.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “CONTROLE NEUROMUSCULAR
DO TRONCO NA CADEIRA WOBBLE CHAIR EM INDIVIDUOS IDOSOS E COM DOENCA DE
PARKINSON”, sob responsabilidade do Prof. Dr. Rubens Alexandre da Silva Jr., docente Titular da Universidade
Norte do Parana, localizada a Av. Paris, 675, Jardim Piza, Londrina — Parana.

OBJETIVO DA PESQUISA:

Avaliar a prevaléncia e o impacto da doenga de Parkinson (DP) no controle neuromuscular do tronco e na
capacidade funcional; assim como determinar a eficacia de um modelo de intervengdo para essa populacéo.

Serdo convidados individuos de ambos os sexos, com idade superior a 60 anos e que ndo precisem de
ajuda (como bengalas, muletas ou de outras pessoas) para andar. Individuos com DP serdo avaliados pelos sintomas

da doenga ¢ os que ndo possuem DP serdo avaliados como grupo controle.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO NECESSARIOS:

A sua participagdo € voluntaria e sera realizada a seguinte tarefa:

{1 Quantificar as respostas neuromusculares do tronco na postura sentada por meio de uma cadeira
instavel (Chair Wobbling), ¢ em adultos e idosos com ¢ sem a doenga de Parkinson;

REMARCAS:

e Inicialmente sera realizada uma entrevista com objetivo de obter informagdes sociodemograficas
(ex: idade, profissdo, endereco);

e Em seguida os participantes irdo responder alguns questionarios clinicos nos quais auxiliaram
na elegibilidade ou ndo dentro do estudo.

e  Seranecessario realizar algumas medidas antropométricas, tais como peso, altura, circunferéncia
e altura de tronco;

e O participante sera submetido a testes de equilibrio.

OBS: alguns participantes serdo convidados a repetir o teste duas semanas posterior ao primeiro teste para
avaliar a confiabilidade dos dados.

PRIVACIDADE:

O seu nome sera mantido em sigilo, fazendo uso da sua participagdo somente para avaliacdo cientifica
deste trabalho e possiveis publicagdes em eventos, revistas e meios cientificos, dentro dos principios éticos que
devem nortear a pesquisa e nossa profissao.

BENEFICIOS:

Nao havera nenhum custo e nenhuma compensagdo financeira em sua participagdo neste projeto, as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participagdo, como o transporte até o local. Os beneficios esperados para o (a) senhor (a) envolvem oferecer
educacdo em saude, uma vez que, durante os momentos de avaliacdo e intervencao, os pesquisadores explicardo a
importancia do controle neuromuscular do tronco em diversas condigdes e dos testes realizados, explicagdes acerca
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dos recursos utilizados, além de esclarecimento de duvidas gerais relacionadas a sua saide ¢ & DP. Os seus
resultados serdo discutidos individualmente com o (a) senhor (a) e ao final do protocolo de intervengdo, se espera
melhor controle neuromuscular de tronco dos participantes. Além disso, esperamos avaliar se o protétipo utilizado
¢ uma boa ferramenta de avaliagdo do controle postural sentado de individuos com DP, além de compreender
alguns aspectos relacionados a esta tarefa (como cognigdo, a funcionalidade e o medo de cair).

RISCOS:

Os riscos durante sua participagdo sdo minimos (podem estar relacionados ao cansago fisico), pois o
procedimento de avaliagdo ndo prevé nenhum desconforto ou dano ao participante, ndo ha perguntas nos
questiondrios que possam causar algum constrangimento e o (a) senhor (a) serd acompanhado (a) durante todo o
decorrer das avaliagdes por pesquisadores treinados, equipados e com experiéncia no cuidado de individuos idosos
com e sem DP. Em caso de intercorréncia derivada exclusivamente da sua participagao, o (a) senhor (a) tem direito
a buscar indenizagdo, e caso ocorra algum eventual problema, serdo tomadas todas as providéncias cabiveis pela
pesquisadora para a rapida e eficaz resolugdo do problema.

DESISTENCIA:

Podera desistir a qualquer momento deste estudo em suas partes, sem que me traga qualquer consequéncia.
O (a) senhor (a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa que considerar necessario ¢ de se
recusar a participar ou interromper a sua participacdo a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer
prejuizo.

CONTATO COM OS PESQUISADORES:

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas, necessite de maiores esclarecimentos ou em caso de algum desconforto
podera contatar a pesquisadora Hayslenne Andressa Aratijo,

Ainda, em caso de duvidas referentes a questdes éticas no decurso do projeto, pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Pitagoras Unopar - CEP/Pitagoras Unopar, Rua Marselha, 591 - Londrina/PR.
CEP: 86041-140. Fone: (43) 3371-9849. E-mail: cep@unopar.br.

Declaro estar ciente das informacdes deste termo de consentimento livre e esclarecido e concordo
em participar desta pesquisa.

Assinatura do entrevistado

Nome: RG:

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome: RG:


julianaamaro
Retângulo

julianaamaro
Retângulo

mailto:h.andressa.goa@hotmail.com
mailto:cep@unopar.br
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APENDICE B
FICHA DE AVALIAGCAO — WOBBLE CHAIR - PARTICIPANTES COM DP

sssssss

1
% GPFIN &
o

Avaliado por:

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Nome: Sexo: () feminino ( ) masculino
DN: / / Idade: Estado civil:

Endereco: Telefone:

Tempo de diagnéstico: Tempo de GPFIN:

Medicagédo em uso:

UPDRS: H&Y: Mini-Mental:

MEDIDAS

PESO: kg ALTURA: cm IMC: kg/cm?

DIREITO ESQUERDO

MMII

Fémur

Tronco

WOOBLE CHAIR

TESTE __ | | RETESTE _ /[ |

ORDEM CONDIGAO 7 7 7 7
AVALIAGAO AVALIAGAO | AVALIAGAO | AVALIAGAO

Tarefa simples

Olhos fechados

Sem apoio dos pés

Dupla tarefa (DT)




u

Universidade
Estadual de Londrina

Avaliado por:

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

APENDICE C

FICHA DE AVALIAGCAO — WOBBLE CHAIR — CONTROLES
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%o GPFIN
g

Nome: Sexo: () feminino ( ) masculino
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ANEXO A
NORMAS PARA SUBMISSAO - Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation (ISSN 1743-0003).

Aims and scope

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation considers manuscripts on all aspects
of research that result from cross-fertilization of the fields of neuroscience, biomedical
engineering, and physical medicine and rehabilitation. JNER provides a forum for
researchers and clinicians interested in understanding the way neuroscience and
biomedical engineering are continuing to reshape physical medicine and rehabilitation
and human movement augmentation. JNER hosts the introduction of new methods and
the discussion of their clinical implications, and offers an opportunity to publish, in a
timely manner, articles relevant to the intersection of these three fields.

Research articles
Criteria
Research articles should report on original primary research.

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation strongly encourages that all datasets
on which the conclusions of the paper rely should be available to readers. We
encourage authors to ensure that their datasets are either deposited in publicly
available repositories (where available and appropriate) or presented in the main
manuscript or additional supporting files whenever possible. Please see Springer
Nature’s information on recommended repositories.

Standards of reporting

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation advocates the complete and
transparent reporting of research and methods. Authors are required to append the
appropriate reporting guideline checklist to their manuscript on submission, and peer
reviewers will be asked to refer to this checklist when evaluating such studies.
Checklists are available for a number of study designs from the EQUATOR Network.
See BioMed Central’s policy page for further information.

Person-first language
Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation recommends the use of person-first

language to speak appropriately about individuals with a disability. For example, when
referring to a person with a stroke, refer to the person first using a phrase such as 'a
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person with a stroke' or 'a person who has a stroke'. Avoid terms such as 'victim',
'patient’, 'the handicapped', 'the disabled', 'suffering’, or 'brain damaged'.

Authors may wish to refer to the ADA guidelines for writing about people with
disabilities.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your
manuscript and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of
the subheadings (please see below for more information).

Title page
The title page should:

e present a title that includes, if appropriate, the study design e.qg.:

o "Aversus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a
risk factor for Y: a case control study”, "What is the impact of factor X on
subject Y: A systematic review"

o orfornon-clinical or non-research studies a description of what the article
reports

¢ list the full names and institutional addresses for all authors

o if a collaboration group should be listed as an author, please list the
Group name as an author. If you would like the names of the individual
members of the Group to be searchable through their individual PubMed
records, please include this information in the “Acknowledgements”
section in accordance with the instructions below

o Large Language Models (LLMs), such as ChatGPT, do not currently
satisfy our authorship criteria. Notably an attribution of authorship carries
with it accountability for the work, which cannot be effectively applied to
LLMs. Use of an LLM should be properly documented in the Methods
section (and if a Methods section is not available, in a suitable alternative
part) of the manuscript.

¢ indicate the corresponding author

Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations
and do not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials
should follow the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the
following separate sections:

e Background: the context and purpose of the study
e Methods: how the study was performed and statistical tests used
¢ Results: the main findings
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e Conclusions: brief summary and potential implications

o Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention
on human participants, it must be registered in an appropriate registry and the
registration number and date of registration should be stated in this section. If it
was not registered prospectively (before enroliment of the first participant), you
should include the words 'retrospectively registered'. See our editorial policies
for more information on trial registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should explain the background to the study, its aims, a
summary of the existing literature and why this study was necessary or its contribution
to the field.

Methods

The methods section should include:

e the aim, design and setting of the study

e the characteristics of participants or description of materials

e a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic
drug names should generally be used. When proprietary brands are used in
research, include the brand names in parentheses

e the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate

Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of
statistical analysis which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing
research and highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the
importance and relevance of the study reported.
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List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and
a list of abbreviations should be provided.

Declarations
All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':

Ethics approval and consent to participate
Consent for publication

Availability of data and materials
Competing interests

Funding

Authors' contributions
Acknowledgements

Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading
and write 'Not applicable' for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human
tissue must:

e include a statement on ethics approval and consent (even where the need for
approval was waived)

e include the name of the ethics committee that approved the study and the
committee’s reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval and for
experimental studies involving client-owned animals, authors must also include a
statement on informed consent from the client or owner.

See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data
or tissue, please state “Not applicable” in this section.

Consent for publication
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If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including any
individual details, images or videos), consent for publication must be obtained from that
person, or in the case of children, their parent or legal guardian. All presentations of
case reports must have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You
should not send the form to us on submission, but we may request to see a copy at
any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not
applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data
availability statements should include information on where data supporting the results
reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly
archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean the
minimal dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the
findings reported in the article. We recognise it is not always possible to share research
data publicly, for instance when individual privacy could be compromised, and in such
instances data availability should still be stated in the manuscript along with any
conditions for access.

Authors are also encouraged to preserve search strings on searchRxiv
https://searchrxiv.org/, an archive to support researchers to report, store and share
their searches consistently and to enable them to review and re-use existing searches.
searchRxiv enables researchers to obtain a digital object identifier (DOI) for their
search, allowing it to be cited.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of
more than one if required for multiple datasets):

e The datasets generated and/or analysed during the current study are available
in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

e The datasets used and/or analysed during the current study are available from
the corresponding author on reasonable request.

e All data generated or analysed during this study are included in this published
article [and its supplementary information files].

e The datasets generated and/or analysed during the current study are not
publicly available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are
available from the corresponding author on reasonable request.

e Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or
analysed during the current study.

e The data that support the findings of this study are available from [third party
name] but restrictions apply to the availability of these data, which were used
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under license for the current study, and so are not publicly available. Data are
however available from the authors upon reasonable request and with
permission of [third party name)].

e Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not
applicable' in this section.

More examples of template data availability statements, which include examples of
openly available and restricted access datasets, are available here.

BioMed Central strongly encourages the citation of any publicly available data on which
the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a
persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference list.
Citations of datasets, when they appear in the reference list, should include the
minimum information recommended by DataCite and follow journal style. Dataset
identifiers including DOls should be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought
monitoring and prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare. 2014.
http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available
in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].[Reference
number]

If you wish to co-submit a data note describing your data to be published in BMC
Research Notes, you can do so by visiting our submission portal. Data notes support
open data and help authors to comply with funder policies on data sharing. Co-
published data notes will be linked to the research article the data support (example).
Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.
See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure
whether you or any of your co-authors have a competing interest please contact the

editorial office.

Please use the authors initials to refer to each authors' competing interests in this
section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they
have no competing interests" in this section.

Funding
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All sources of funding for the research reported should be declared. If the funder has
a specific role in the conceptualization, design, data collection, analysis, decision to
publish, or preparation of the manuscript, this should be declared.

Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this
section. Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example:
"FC analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease and
the transplant. RH performed the histological examination of the kidney, and was a
major contributor in writing the manuscript. All authors read and approved the final
manuscript."

Acknowledgements

Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet
the criteria for authorship including anyone who provided professional writing services
or materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the
Acknowledgements section.

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and authorship
criteria.

If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable" in this section.

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like
the names of the individual members of a collaboration Group to be searchable through
their individual PubMed records, please ensure that the title of the collaboration Group
is included on the title page and in the submission system and also include
collaborating author names as the last paragraph of the “Acknowledgements” section.
Please add authors in the format First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name.
You can add institution or country information for each author if you wish, but this
should be consistent across all authors.

Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time
a published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to
code this information.

Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about the
author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the
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standpoint of the author(s). This may include details about the authors' qualifications,
current positions they hold at institutions or societies, or any other relevant background
information. Please refer to authors using their initials. Note this section should not be
used to describe any competing interests.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of
a reference included in the reference list. They should not consist solely of a reference
citation, and they should never include the bibliographic details of a reference. They
should also not contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated
by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other
statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article are not given
reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.

References
Examples of the Vancouver reference style are shown below.
See our editorial policies for author guidance on good citation practice

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors' own
websites, should be given a reference number and included in the reference list rather
than within the text of the manuscript. They should be provided in full, including both
the title of the site and the URL, as well as the date the site was accessed, in the
following format: The Mouse Tumor Biology Database.
http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. If an author or
group of authors can clearly be associated with a web link, such as for weblogs, then
they should be included in the reference.

Example reference style:

Article within a journal
o Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.
Article within a journal (no page numbers)

o Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU,
Egeberg R, Tjgnneland A, et al. Meat consumption and mortality - results
from the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition.
BMC Medicine. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI

o Slitka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine

production. Dig J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.
Article within a journal supplement

o Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia:
demonstration of splenic activity by bone marrow scan. Blood 1979;59
Suppl 1:26-32.
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Book chapter, or an article within a book

o Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis.
In: Bourne GH, Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of
cytology. London: Academic; 1980. p. 251-306.

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)

o Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of
enantiomeric excess and chiral symmetry breaking. Top Curr Chem.
2007. doi:10.1007/128_2006_108.

Complete book, authored

o Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the
management of common illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science;
1998.

Online document

o Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances
and their effects. Royal Society of Chemistry. 1999.
http://www.rsc.org/doseltitle of subordinate document. Accessed 15 Jan
1999.

Online database

o Healthwise Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998.

http://www.healthwise.org. Accessed 21 Sept 1998.
Supplementary material/private homepage

o Doe J. Title of supplementary material. 2000.

http://www.privatehomepage.com. Accessed 22 Feb 2000.
University site

o Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html

(1999). Accessed 25 Dec 1999.
FTP site

o Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp:/ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt

(1999). Accessed 12 Nov 1999.
Organization site

o ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006).

Accessed 20 Feb 2007.
Dataset with persistent identifier

o Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome
data from sweet and grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience
Database. 2011. http://dx.doi.org/10.5524/100012.

Preparing figures

When preparing figures, please follow the formatting instructions below.

Figures should be numbered in the order they are first mentioned in the text,
and uploaded in this order. Multi-panel figures (those with parts a, b, c, d etc.)
should be submitted as a single composite file that contains all parts of the
figure.

Figures should be uploaded in the correct orientation.
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e Figure titles (max 15 words) and legends (max 300 words) should be provided
in the main manuscript, not in the graphic file.

e Figure keys should be incorporated into the graphic, not into the legend of the
figure.

e Each figure should be closely cropped to minimize the amount of white space
surrounding the illustration. Cropping figures improves accuracy when placing
the figure in combination with other elements when the accepted manuscript is
prepared for publication on our site. For more information on individual figure
file formats, see our detailed instructions.

e Individual figure files should not exceed 10 MB. If a suitable format is chosen,
this file size is adequate for extremely high quality figures.

Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission from the
copyright holder to reproduce figures (or tables) that have previously been published
elsewhere. In order for all figures to be open access, authors must have permission
from the rights holder if they wish to include images that have been published
elsewhere in non open access journals. Permission should be indicated in the figure
legend, and the original source included in the reference list.

Figure file types
We accept the following file formats for figures:

e EPS (suitable for diagrams and/or images)

e PDF (suitable for diagrams and/or images)

e Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single
page)

PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)
TIFF (suitable for images)

JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)
PNG (suitable for images)

BMP (suitable for images)

CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)

For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please
see our author academy.

Figure size and resolution

Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to conform
to the BioMed Central standard dimensions, which are detailed below.

e Figures on the web:
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o width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).
Figures in the final PDF version:
o width of 85 mm for half page width figure
o width of 170 mm for full page width figure
o maximum height of 225 mm for figure and legend
o image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at these
dimensions. All lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard figure
widths. All fonts must be embedded.

Figure file compression

Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually
more compact than EPS files.

TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases
file size without decreasing quality) in order to minimize upload time.

JPEG files should be saved at maximum quality.

Conversion of images between file types (especially lossy formats such as
JPEG) should be kept to a minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact
the customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing tables

When preparing tables, please follow the formatting instructions below.

Tables should be numbered and cited in the text in sequence using Arabic
numerals (i.e. Table 1, Table 2 etc.).

Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the appropriate
location within the manuscript.

Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the end of
the document text file. Please cite and indicate where the table should appear
at the relevant location in the text file so that the table can be added in the
correct place during production.

Larger datasets, or tables too wide for A4 or Letter landscape page can be
uploaded as additional files. Please see [below] for more information.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel
spreadsheet (.xIs ) or comma separated values (.csv). Please use the standard
file extensions.

Table titles (max 15 words) should be included above the table, and legends
(max 300 words) should be included underneath the table.

Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but should be
formatted using ‘Table object’ function in your word processing program.
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e Color and shading may not be used. Parts of the table can be highlighted using
superscript, numbering, lettering, symbols or bold text, the meaning of which
should be explained in a table legend.

e Commas should not be used to indicate numerical values.

If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please contact
the customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing additional files

As the length and quantity of data is not restricted for many article types, authors can
provide datasets, tables, movies, or other information as additional files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not include files
such as patient consent forms, certificates of language editing, or revised versions of
the main manuscript document with tracked changes. Such files, if requested, should
be sent by email to the journal’s editorial email address, quoting the manuscript
reference number. Please do not send completed patient consent forms unless
requested.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" should be included as
additional files. Since many web links and URLs rapidly become broken, BioMed
Central requires that supporting data are included as additional files, or deposited in a
recognized repository. Please do not link to data on a personal/departmental website.
Do not include any individual participant details. The maximum file size for additional
files is 20 MB each, and files will be virus-scanned on submission. Each additional file
should be cited in sequence within the main body of text.

If additional material is provided, please list the following information in a separate
section of the manuscript text:

e File name (e.g. Additional file 1)

e File format including the correct file extension for example .pdf, .xls, .txt, .pptx
(including name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)

e Title of data

e Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be referenced
explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An additional movie file shows
this in more detail [see Additional file 1]'.

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on how to
present particular types of data or information, please see How to use additional files.



140

ANEXO B
NORMAS PARA SUBMISSAO - REVISTA GAIT & POSTURE

JOURNAL DESCRIPTION

Gait and Posture publishes new and innovative basic and clinical research on all
aspects of human movement, locomotion and balance. The journal is primarily focused
on dynamic aspects of human movement and postural control.

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 dynamic 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.

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:

o E-mail address
e 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)
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e Supplemental files (where applicable)
Further considerations

e Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked'

« All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice
versa

e Permission has been obtained for use of copyrighted material from other
sources (including the Internet)

e 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

o Referee suggestions and contact details provided, Based on journal
requirements

For further information, visit our Support Center Support Center.

Preparation

Queries

For questions about the editorial process (including the status of manuscripts under
review) or for technical support on submissions, please visit our Support Center.

Peer review

This journal operates a single anonymized 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. Editors are
not involved in decisions about papers which they have written themselves or have
been written by family members or colleagues or which relate to products or services
in which the editor has an interest. Any such submission is subject to all of the journal's
usual procedures, with peer review handled independently of the relevant editor and
their research groups. 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.

Types of article

1. Article types accepted are: Original Article (Full Paper or Short Communication),
Review Article, 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


https://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/
https://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/
https://www.elsevier.com/reviewers/what-is-peer-review
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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 40 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 techniques 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.

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.
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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.

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).

What information to include with the manuscript

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
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
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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, ltaly, 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 https://www.goodreports.org/reporting-checklists/consort/ 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 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
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major toxicity (e.g. phase | trials) would be exempt. Further information can be found
at http://www.icmje.org.

Essential title page information

» Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval
systems. Avoid abbreviations and formulae where possible.

» Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and
family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You
can add your name between parentheses in your own script behind the English
transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was
done) below the names. Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter
immediately after the author's name and in front of the appropriate address. Provide
the full postal address of each affiliation, including the country name and, if available,
the e-mail address of each author.

» Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all
stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility
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.
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.

Highlights

Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the
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
that were used during the study (if any). Please have a look at the example
Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the 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).

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American
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
purposes.

Formatting of funding sources

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's
requirements:
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https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/highlights
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146

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers
xxxX, yyyy]; the Bill & Melinda Gates 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 program or type of grants
and awards. When funding is from a block grant or other 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, it is recommended to 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 points
o Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.
« Embed the used fonts if the application provides that option.
e 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.
e Use a logical naming convention for your artwork files.
e Provide captions to illustrations separately.
o Size the illustrations close to the desired dimensions of the printed version.
e 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 requirements for line drawings, halftones, and
line/halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of
300 dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a
minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to
a minimum of 500 dpi.

Please do not:
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e Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG);
these typically have a low number of pixels and limited set of colors;

e Supply files that are too low in resolution;

« Submit graphics that are disproportionately large for the content;

e Supply more than 6 figures per manuscript.

References

All author names should be listed unless there are more than 6 authors, in which
case the first 6 names should be listed followed by “et al.”

Data references

This journal 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 reference. The [dataset] identifier will not appear in your
published article.

Preprint references

Where a preprint has subsequently become available as a peer-reviewed publication,
the formal publication should be used as the reference. If there are preprints that are
central to your work or that cover crucial developments in the topic, but are not yet
formally published, these may be referenced. Preprints should be clearly marked as
such, for example by including the word preprint, or the name of the preprint server,
as part of the reference. The preprint DOI should also be provided.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most
popular reference management software products. These include all products that
support Citation Style Language styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins
from these products, authors only need to select the 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:

[1] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific
article, J. Sci. Commun. 163 (2010) 51-59. https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372.
Reference to a journal publication with an article number:


https://citationstyles.org/
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https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093/
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[2] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, 2018. The art of writing a scientific
article. Heliyon. 19, e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205.
Reference to a book:

[3] W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York,
2000.

Reference to a chapter in an edited book:

[4] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to prepare an electronic version of your article, in:
B.S. Jones, R.Z. Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc.,
New York, 2009, pp. 281-304.

Reference to a website:

[5] Cancer Research UK, Cancer statistics reports for the UK.
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/, 2003
(accessed 13 March 2003).

Reference to a dataset:

[dataset] [6] M. Oguro, S. Imahiro, S. Saito, T. Nakashizuka, Mortality data for
Japanese oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1,
2015. https://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.

Reference to software:

[7] E. Coon, M. Berndt, A. Jan, D. Svyatsky, A. Atchley, E. Kikinzon, D. Harp, G.
Manzini, E. Shelef, K. Lipnikov, R. Garimella, C. Xu, D. Moulton, S. Karra, S. Painter,
E. Jafarov, S. Molins, Advanced Terrestrial Simulator (ATS) v0.88 (Version 0.88),
Zenodo, March 25, 2020. https://doi.org/10.5281/zenodo.3727209.

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.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS O PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CONTROLE NEUROMUSCULAR DO TRONCO NA CADEIRA WOBBLE CHAIR EM
INDIVIDUCS ID0E03S E COM DOENCA DE PARKINSON
Pesguisador: Rubens Alexandre da Silva Junior
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 21775420.58.0000.0104
Instituigde Proponente: EDNTORA E DISTRIBUIDORA EDUCACIONAL S04
Patrocinador Principal: Financiamenio Propric

DADOS O PARECER

Mamera do Parecer: 4,147 522

Apresentagao do Projeto:

O crescents e rapido envelhecimento populacional leva ao aumento da incidéncia de doengas crinicas e
degenerativas como a doenga de Parkinson (DP ). Um dos principais acometimentos dos mdividuos com DP
& o aumento da instabifidade postural, gue esia intimamente relaciopada ao pobre controle neurcenuscular
de tronco nesta populagao. O Wobble chair surge como um método promisser na avaliagao e intervengao
Sobre O

controle de troneo em ndividuos com DP. Métodos: Ensaio clinico dividido em duas panes, sendo a parte 1
um estedo ransversal de validade e confiabilidade de metodo {teste & refeste com intervalo de 7 dias enfre
eles), composto por 10 individuos com DF 2 10 individeos saudaveis e a parts 2 um ensaio clinsco aleatone
composto por 30 individuos com DP pertencentes 3 um ambulatorio especializado em fisioterapia
neurcfuncional. As avaliagdes de ambas as partes serdo reafizadas por meio de guestonanios validados
para esta popalagdo e na wobble chair nas tarefas a) tarefa simples (TS), b) dupla tarefa cognitiva {com
teste de cores de Stroop), ¢ TS com olhos fechados, d} TS sem aprio dos pés e &) com testes de limite de
estabilidade. Fara a imtervengio na parte 2 sera realizado um protocolo de 4 semanas de duragdo (12
sess0es) baseado no conceito

neurcevoiutive Bobath, voliado especificaments para o objefive. Para a analise estatistica sera utilizade o
teste ge Shapiro Wilk para analise de nommalidade dos dados e teste t ou Wilcoxon para comparagdo entre
os grupos, além de uma analise de e de emo padrdo da medida entre as avalagdes (pare 1); e o feste de
anova-two way para 3 comparacio intragrupo {parte 2.
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Correlagbes de Pearson ser3o realizadas entre as medidas de equilibrio sentado & o5 scores dos
guestionarios cinicos. A significincia adotada sera de 5% (P < 0.05). Resultados esperados: Espera-se
encontrar diferengas entre os grupos na parte 1, com pior resultado para o grupo de individuos com DP.
Espera-se ainda melhores resultados nos individuos com DP entre os momentos pré e pos intervengdo,
apos conclusao da parte 2. Conclusac: o confrole neurcmuscular de fronco & um imperante desfecho e
contribul diretamente na manutencio do controle postural & diminuicdo do risco de quedas nos individuos
com DP, assim avaliar e intervir sobre este desfecho de modo eficaz & essencial para garantir mais
funcionalidade & melhor qualidade de vida para esta populacao.

Crhjetivo da Pesquisa:
e espera que o grupo com DF apresente maior instabiidade postural do tronco do gue o grupo controls;
espera-se ainda que haja mefhoras neste pardmetro apos a aplicagdo do profocolo de intervencio.

Ohbjetivo Primario; Avaliar o impacto da doenga de Parkinson no controle neuromuscular do troncor assim
como determinar a eficicia de um modelo de mterveng3o para essa populago.

Ohbjetvo Secundano:

Part=-1 - Quantficar as respostas neuromuscuiares do fronco na postura sentada por men de uma cadeira
instavel (Chair Wobbling) em adulios e idosos com e sem OF, Mesta fase sera um estudo diagnostico para
comparar os grupos e identificar o padrao de comportamento neuromascular do ronco dos individuos com
DF a fim de mefhor padronizar uma intervencao especifica de tronco em equilibrio. Também, esta etapa de
pesquisa permitira determinar a validade discriminante & a confiabfidade teste-reteste de todas as medidas
empregadas nos individuos com DP por meio das analises de CCl e do emo da medida (SEM). Ressafta-se
gue para wma medida vaida para uso cdinico deve ter sua proprisdade psicomeéttca confirmada; isto gue se
espera neste projeto de pesquisa

Parte-2 — Determinar a eficasa de uma intervengdo com base em programa especifico de fisioterapia
neurcdfuncional nas respostas newomusculares do tronco quantificadas na Pare-1 do projeto de pesguisa.
Cutro obfstivo € acompanhar ao longo do tempo o nimere de quedas por parte dos participantes do estudo
apos as oito semanas de intervengao.

Enderego: Fua Marz=tha, 231
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Awaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos das intervengdes s30 minimos & se relacionam a fadiga pela submissdo aos testes, nao ha
perguntas nos questionaros que possam causar akyum constrangimento e o participante ser2 acompanhadao
durante todo o decosrer das avaliagbes por pesguisadores treinados, equipades e com expengncia no
cuidado de individuos idosos com e sem DP. De qualguer forma, em caso de qualquer eventual probiemsa,
serao tomadas todas as providéncias cabiveis pela pesquisadora para a rapida e eficaz resofugao do
problema,

Beneficios:

Para os participantes da pesquisa, os bensficios envolvem educacio em saude. uma vez que, durante os
momentos de avaliagio e intervengde, os profissionais envolvidos estardo totalmente disponiveis para
esclarecimente de dividas, explicagdes acerca dos recursos utilizados, dos objetves da pesguisa e
impacios sobre a DP, alem de dividas gerais relacionadas 3 sua sadde & 3 DP. Tambam sera dado
feedback individualmente a cada

participante a respeito dos seus resultados de avaliag3o e intervengdo, & ao final do protocolo de
intervencdo, se espera melhor controle neuromuscular de fronco nestes mdividuos. Espera-se, ainda,
desenvolver um produto nacional capaz de avaliar a instabilidade postural na posigdo sentada e que seja de
facil vso para as

pesquisas & atendimentos clinicos no processo de reabilitagdo de diverses pacientes com disfuncies neuro-
musculs-esquelsticas como a OP.

Tambem, o presente projeto potenciaizara a especificidade de um método de tratamento para melhor isolar
a regiio do tronco & assim obter melhores resuftados quanto a0 controle postural de individuos com a DP
O projeto & inovador e potencializa a integragdo de varios pesquisadores e a divulgagao da inovagao
brasileira quanto a construgdo da cadeira e sua utilizagio para o meio académico, cientifico e salde da
populagio. O progeto tem impacto directo no desenvolvimento tecnologice para grande area de Ciéncias da
Sadde, especificamente 3 area 21 onde a fisioterapia. terapia ccupacional e educacio fisica caminham
juntas. O projeto envolve

uma importante colaboragde nternacional com a UQAC e UmeGill (Canada) em beneficic de dois
programas de pos-graduacio Stricto Sensu do pais: Mestrado e Doutorado académico em Ciéncias da
Reabilitagio UEL/UNCPAR {Mota-5) e Mestrado profissional em Exercicio Fisico na Promog3o da Salde
[Mota-4 com doutorado aprovado) ambos em Londrina, Parana. O projeto contribuira para
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formagao de varios alunos envolvidos nesses dois programas alem de beneficiar no futuro outros alunos de
mniciagao cientifica de ambas as Instituigdes (UNOPAR e UEL) e os proprios docentes em parcerias diretas e
ndiretas com o Canada. O projeto tambem ira contribuir para insergao de alunos do Canada no Brasil para
formag3o e estagio em pesquisa. Além do processo contrario contribuindo assim para bilaterafidade dos
convenios internacionais.

Por fim, o5 reswdtados desta pesquisa servirss para a pratica clinica, guiando os ciinicos o processo de
avaliagdo e intervencdo das respostas neuromusculares do tronco em pacientes com OP. Os resultados
tambem contribuirdo para o desenvolvimento educacional do pais, disseminando conhecimento por meio de
publicagdes internacionais e nacionass. cujo o qualis seja supenor ou igual a BT conforme os periodicos
apontados na

area 21. Ceramente varias dissertagies de Mestrado, assim como Teses de doutorado, poderdo ocormer
durante a execucao deste projeto além da disseminag3o dos resultados por meio das publicagdes
cientificas. Para a socedade, espera-se inovar na elaboragao de noves metodos de avaliagdo e intervengan
gue preconzem o segmento comprometido

funcionaimente de forma especifica para melhorar a qualidade de vida ativa da populagdo por meio da
atuacdo profissional de alta quakidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

objetivo principal do projeto consiste em avaliar o impacto da doenga de Parkinson (DF} no controle
neuromuscular do tronco; assim como determinar a eficacia de um modelo de intervengdo para essa
popuiagao”. Sua paticipagao € muito importante e ela se dara da seguinte forma: vocé sera avaliado por
meio de testes e instrumentos utilizados intemacionalments e validados pela literatura cizntifica que avaliam
o estagio clinico do comprometimento da doenca {se vocé for de grupe que apresenta DP), avaliagao da
cognigae, verficagao da mobdidade de tronco e funcionalidade & medidas de comprimento de membros
inferiores & tronco, & tambem sera analisado seu controle nevromuscular de tronco em um egquipamento
experimental, na posigao sentada & diante de diferentes situagies de teste. As avaliagdes serdo divididas
em dois momentos, com intervale de sete dias entre eles, sendo o primeiro com duragdo de
aproximadamente uma hora {no qual serdo utilizadas os instrumentos supracitados) e o segundo momenio
de aproximadamente 30 minutos, no qual serdo reaplicados os testes de funcionalidade e mobifidade &
controle neuromuscular de troneco.

Consideragdes sobre o5 Termos de apresentagao obrigatorias
O's documentos: Projeto, folha de rosto, TCLE e métodos de avaliacio foram postados. Todos os
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todos documentos atendem a Resolucdo n® 466/12. do Conselho Nacional de Sadde. Os instrumentos de
coleta te dados foram postados e estio adequados.

Recomendagtes:

Sem recomendagies.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequagdes. Nao foram observados dbices éficos.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

O protocolo de pesquisa atende 3s Resolupbes CNS n® 466/12 efou CNS n® 510/2016 e demais Resolupdes
complementares do CNS, bem como ao disposto em Mormas Operacionais, Manuass e Cartas Circuianes do
Conselho Nacionad de Sadde (CNS) e da Comissio MNacional de Etica em Pecquesa (CONEP).

Deverdo ser apresentades relatorios (parciais efou final) a cada 12 meses a partir da data de aprovacgao
ceste protocolo. Para elaboracdo do relatono ofa) pesquisadona) devera utibzar o formulano especifico
disponivel no site do CEP UNOPAR [hiips:/fwww.pgsskroton.com briunopar'comite-humanos.phpl e
encaminha-lo wia Plataforma Brasil como MGTiFI-EAI;‘ﬁCI.

O{a} pesquisadon a) também podera apresentar refatdnios 2 gualguer tempo, &m casos de relevancia. Os
relatos de eventos adversos devem ser informados 3 este comitd, de acordo com o disposto na Carta
Circular CONEPICNS n™ 00352011,

Eventuais modificagdies no protocolo de pesquisa durante sua execugdo devem ser informadas ao CEP
UMOPAR coma EMEMNDA, identificando as afteragdes, juntamente com a apresentagao da justificativa,
Caso os relatonos periinentes nac sejam apresentados, o CEF podera suspender lemporaraments novas
analises de outros protocokos de pesquisa dola) mesmoda) pesguisadona) responsavel,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenia Arquio Fostagem Autor Situagao
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ANEXO D
MDS-UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

MDS-UPDRS

A nova versdo da UPDRS patrocinada pela Sociedade de Disturbios do Movimento
(Movement Disorders Society - MDS) baseia-se na critica anteriormente formulada pelo
Grupo de Trabalho para Escalas de Avaliagdo em Doenga de Parkinson (Mov Disord
2003;18:738-750). Consequentemente, a MDS selecionou um coordenador principal para
organizar um programa visando criar uma nova versdo da UPDRS para a comunidade dos
Distubios do Movimento a qual manteria o formato geral da versao original da UPDRS, mas
que abordasse as fraquezas e ambiguidades identificadas na analise critica. O coordenador
principal nomeou subcomités com coordenadores e membros. Cada parte foi redigida pelos
membros do respetivo subcomité e posteriormente revista e retificada por todo o grupo.
Estes membros estao listados abaixo.

A MDS UPDRS tem quatro partes: Parte | (aspectos ndo motores da vida diaria), Parte
Il (aspectos motores da vida diaria), Parte Il (avaliagdo motora) e Parte IV (complicagdes
motoras). A Parte | tem dois componentes: IA refere-se a um determinado numero de
comportamentos avaliados pelo investigador através de toda a informagao pertinente obtida
a partir dos pacientes e cuidadores e IB, que € preenchida pelo paciente, com ou sem a
ajuda do cuidador, mas de forma independente do investigador. Este componente pode, no
entanto, ser revisto pelo avaliador, para garantir que todas as perguntas sao respondidas de
modo claro, podendo o avaliador ajudar a explicar qualquer ambiguidade encontrada. A
Parte Il € desenhada para ser um questionario de autopreenchimento, como a parte IB,
porém pode ser revista pelo investigador para garantir o seu claro e completo
preenchimento. Deve ser salientado que as versdes oficiais das Partes 1A, 1B e 2 da MDS-
UPDRS néo tém avaliagdes on e off separadas. Contudo, para programas ou protocolos
especificos, pode-se utilizar as mesmas questdes para os estados on e off separadamente.
A Parte lll tem instrucdes para o avaliador fornecer ou demonstrar ao paciente e é
preenchida pelo avaliador. A Parte IV tem instrugbes para o avaliador e também instrugdes
para serem lidas ao paciente. Esta parte integra a informagao obtida do paciente com as
observagdes e julgamentos clinicos do avaliador, sendo preenchida pelo avaliador.

Os autores desta nova versao séo:

Coordenador principal: Christopher G. Goetz

Part I: Werner Poewe (coordenador), Bruno Dubois, Anette Schrag

Part Il: Matthew B. Stern (coordenador), Anthony E. Lang, Peter A. LeWitt

Part Ill: Stanley Fahn (coordenador), Joseph Jankovic, C. Warren Olanow

Part IV: Pablo Martinez-Martin (coordenador), Andrew Lees, Olivier Rascol, Bob van Hilten
Normas de Desenvolvimento: Glenn T. Stebbins (coordenador), Robert Holloway, David Nyenhuis
Apéndices: Cristina Sampaio (coordenador), Richard Dodel, Jaime Kulisevsky

Teste Estatistico: Barbara Tilley (coordenador), Sue Leurgans, Jean Teresi,

Consultores: Stephanie Shaftman, Nancy LaPelle

Pessoa de contato:
Christopher G.Goetz, MD Rush
University Medical Center
1725 W. Harrison Street, Suite
755 Chicago, IL USA 60612
Telefone: 312-942-8016

Email: cgoetz@rush.edu

1 de Julho de 2008
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Parte I: Aspectos Nao Motores das Experiéncias da Vida Diaria (nM-EVD)

Viséo geral: Esta parte da escala avalia o impacto dos aspectos ndo motores da Doenga de Parkinson (DP) nas
experiéncias de vida diaria dos pacientes. Ela tem 13 questdes. A Parte 1A é administrada pelo avaliador (seis
questdoes) e foca-se em comportamentos complexos. A Parte 1B é uma componente do Questionario de
autopreenchimento do paciente que abrange sete questdes sobre as experiéncias ndo motoras da vida diaria.

Parte 1A:
Ao administrar a Parte 1A, o avaliador deve utilizar as seguintes recomendacgdes:

1. Assinale na parte superior do formulario a fonte principal dos dados: paciente, cuidador, ou paciente e
cuidador em igual proporgéao.

2. A resposta a cada item deve referir-se ao periodo que abrange a semana anterior, incluindo o dia em que se
coleta a informagéo.

3. Todos os items devem ser pontuados com um valor inteiro (sem meios pontos, sem dados em falta). Na
eventualidade de um item n&o se aplicar ou ndo poder ser quantificado (e.x., amputado que ndo consegue
andar), o item é marcado com NA para N&o Aplicavel.

4. As respostas devem refletir o nivel de funcionamento habitual e palavras como “habitualmente”, “geralmente”,
“a maior parte do tempo” podem ser usadas com os pacientes.

5. Cada questédo tem um texto para ser lido (Instrugbes para os pacientes/cuidador). Apos esta instrugéo, pode-se
elaborar e perguntar baseando-se nos sintomas alvo descritos nas Instrugdes para o avaliador. NAO SE
DEVE LER AS OPCOES DE RESPOSTA ao paciente/cuidador, porque estas estdo escritas em terminologia
médica. A partir da entrevista e das perguntas, o avaliador utiliza o juizo médico para chegar a melhor
resposta.

6. Os pacientes podem ter co-morbidades e outras condigdes médicas que podem afetar a sua funcionalidade. O
avaliador e o paciente devem avaliar o problema como ele se apresenta e nao tentar separar elementos da
Doenca de Parkinson de outras condigées.

EXEMPLO DE SELEGAO ENTRE AS OPGOES DE RESPOSTA PARA A PARTE 1A

Estratégias sugeridas para obter a resposta mais exata:

Apés ler as instrugdes ao paciente, o avaliador necessitara de sondar todo o dominio sob discussédo para
determinar se € normal ou problematico. Se as questdes ndo identificarem qualquer problema nesse dominio,
assinalar 0 e passar para a préoxima questao.

Se as questbes identificarem um problema nesse dominio, deve-se tomar como ponto de referéncia uma
pontuagéo intermediaria (opgao 2 ou ligeiro) para verificar se a funcionalidade do paciente se encontra neste nivel,
melhor ou pior. O avaliador ndo devera ler as opcdes de resposta ao paciente pois as respostas usam terminologia
médica. O avaliador devera fazer as perguntas de sondagem necessdrias para determinar a resposta que deve
ser escolhida.

O avaliador deve discutir com o paciente as opcdes acima e abaixo para identificar a resposta mais exata, fazendo
uma revisao final excluindo as opgbes acima e abaixo da resposta selecionada.

: = ‘Sim'.
Este item & normal para voce? : * Marque (0) Normal.

‘Ndo, Eu tenho

problemas. B

Considere ligeiro (2) como ponto de “Sim. dis & o mais proxime’.
referéncia e depois compare com Confirme e marque (1) Discreto.
discreto(1).

Se ligeiro @ mais proximo
gue discreto. b

Considere moderado (3) para verificar se ‘Mo, moderado & excessivo’. P
& sl veagoais, Confirme e marque (2) Ligeiro.

Se moderado se aproxima

mals que |IgEIr0. b

Considere grave (4) para verificar se ‘NEo, grave & excessivo’.
s iy # Confirme e marque (3) Moderado.

¥

‘Sim, grave é o mais proximo.’

¥

Confirme e marque (4) Grave.
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" (dd-mm-aaaa)
Nome do paciente ou ID do Sujeito ID do Local Data da Avaliagao Iniciais do Investigador

MDS UPDRS
Parte I: Aspectos Nao Motores das Experiéncias da Vida Diaria (hnM-EVD)

Parte 1A: Comportamentos complexos: [preenchido pelo avaliador]

Fonte primaria da informacéo:

[ ] Paciente [ ] Cuidador [ ] Paciente e Cuidador em proporgdes iguais

Para ler ao paciente: Vou colocar-lhe seis questdes acerca de comportamentos que podem ou
nao ter vivenciado. Algumas questdes referem-se a problemas comuns e outras questdes a
problemas que sédo incomuns. Se tem um problema numa destas areas, por favor escolha a
melhor resposta que descreve como se sentiu NA MAIOR PARTE DO TEMPO durante a
ULTIMA SEMANA. Se n3o é afetado pelo problema, pode simplesmente responder NAO. Tento
ser minucioso, por isso posso colocar-lhe questdes que nada tém a ver consigo.

1.1 Disfungao cognitiva

Pontuagdo

Instrucdes para o avaliador: Considere todos os tipos de alteragdo das fungdes cognitivas,
incluindo lentiddo cognitiva, alteragdo do raciocinio, perda de memdria, déficit de atengdo e
orientacdo. Pontue o seu impacto nas atividades da vida diaria, tal como estas sao identificadas
pelo paciente e/ou cuidador.

Instrugbes para os pacientes [e cuidador]: Durante a Ultima semana, teve dificuldade em
lembrar-se de coisas, acompanhar conversas, prestar aten¢gdo, pensar claramente ou em
orientar-se em casa ou na cidade? [se sim, o avaliador pede ao paciente ou cuidador para
especificar, para melhor esclarecimento].

0: Normal: Sem disfung&o cognitiva.

1: Discreto: Disfungédo cognitiva identificada pelo paciente ou cuidador, sem interferéncia
concreta na capacidade do paciente desempenhar as suas atividades e interagbes sociais
normais.

2: Ligeiro: Disfungao cognitiva clinicamente evidente, mas apenas com interferéncia minima na
capacidade do paciente desempenhar as suas atividades e interagdes sociais normais.

3:Moderado: As disfungdes cognitivas interferem, mas ndo impedem, que o paciente
desempenhe as suas atividades e interagbes sociais normais.

4: Grave: A disfungédo cognitiva impede que o paciente desempenhe as suas atividades e
interacdes sociais normais.
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Pontuagdo

1.2 Alucinagoes e Psicose

Instrucdes para o avaliador: Considere ilusdes (interpretagdes falsas de estimulos reais) e
alucinagdes (sensagbes falsas espontaneas). Considere todos os principais dominios
sensoriais (visual, auditivo, tactil, olfativo e gustativo). Determine a presenca de sensagoes
nao formadas (por exemplo, sensagédo de presenca ou falsas impressoes transitorias) bem
como de sensagdes formadas (completamente desenvolvidas e detalhadas). Avalie a nogéo
de realidade que o paciente tem em relacdo as alucinagdes e identifique delirios e
pensamentos psicoticos.

Instrugbes para o paciente [e cuidador]: Durante a dltima semana, viu, ouviu, cheirou ou
sentiu coisas que ndo estavam realmente la? [se sim, o avaliador pede ao paciente ou
cuidador para especificar, para melhor esclarecimento].

0: Normal: Sem alucinagdes ou comportamento psicético.

1: Discreto: llusbées ou alucinagdes ndo formadas, mas o paciente reconhece-as sem perda
de nogao da realidade.

2:Ligeiro: Alucinagdes formadas, independentes de estimulos ambientais. Sem perda de
nogéao da realidade.

3: Moderado: Alucinagbes formadas com perda de nogéo da realidade.

4: Grave: O paciente tem delirios ou parandia.

1.3. Humor depressivo

Instrucdes para o avaliador: Considere desanimo, tristeza, desespero, sentimentos de vazio
ou perda da capacidade de sentir prazer (anedonia). Determine a sua presenga e duragéo na
Ultima semana e pontue a sua interferéncia na capacidade do paciente desempenhar rotinas
diarias e envolver-se em interagdes sociais.

Instrugcbes para o paciente [e cuidador]: Durante a dltima semana, sentiu-se mal, triste,
desesperado ou incapaz de apreciar coisas? Se sim, esse sentimento durou mais de um dia
de cada vez? Este sentimento trouxe-lhe dificuldades em desempenhar as suas atividades
habituais ou em estar com outras pessoas? [Se sim, o avaliador pede ao paciente ou cuidador
para especificar, para melhor esclarecimento].

0: Normal: Sem humor depressivo.

1: Discreto: Episodios de humor depressivo que ndo se prolongam por mais de um dia de
cada vez. Sem interferéncia na capacidade do paciente desempenhar as suas atividades e
interagdes sociais habituais.

2:Ligeiro: Humor depressivo mantido por varios dias, mas sem interferéncia na capacidade do
paciente desempenhar as suas atividades e interagbes sociais habituais.

3: Moderado: Humor depressivo que interfere mas nao impede o paciente de desempenhar as
suas atividades e interagbes sociais habituais.

4:Grave: Humor depressivo que impede o paciente de desempenhar as suas atividades e
interagdes sociais habituais.
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1.4 Ansiedade

Pontuagdo

Instrucdes para o avaliador: Determine a presenca da sensacao de nervosismo, tensao,
preocupagao ou ansiedade (incluindo ataques de panico) durante a ultima semana e pontue
a sua duragéo e interferéncia com a capacidade do paciente desempenhar rotinas diarias e
envolver-se em interagdes sociais.

Instrugbes para o paciente [e cuidador]: Durante a dltima semana, sentiu-se nervoso,
preocupado ou tenso? Se sim, este sentimento durou mais de um dia de cada vez? Isto fez
com que tivesse dificuldade em realizar as suas atividades habituais ou em estar com outras
pessoas? [Se sim, o avaliador pede ao paciente ou cuidador para especificar, para melhor
esclarecimento].

0: Normal: Sem ansiedade.

1: Discreto: Sentimento de ansiedade presente mas ndo mantido por mais de um dia de
cada vez. Sem interferéncia na capacidade do paciente desempenhar as suas atividades e
interagdes sociais habituais.

2: Ligeiro: Sentimento de ansiedade presente e mantido por mais de um dia de cada vez.
Sem interferéncias na capacidade do paciente desempenhar as suas atividades e interagdes
sociais habituais.

3: Moderado: O sentimento de ansiedade interfere mas nao impede o paciente de
desempenhar as suas atividades e interagdes sociais habituais.

4:Grave: O sentimento de ansiedade impede o paciente de desempenhar as suas atividades
e interacdes sociais habituais.

1.5 Apatia

Instrucdes para o avaliador: Considere os niveis de atividade espontanea, assertividade,
motivacdo e iniciativa e pontue o seu impacto no desempenho das rotinas diarias e
interacao social. Aqui, o avaliador deve tentar distinguir entre apatia e sintomas semelhantes
que sado melhor explicados pela depressao.

Instrucées para o paciente (e cuidador): Durante a ultima semana, sentiu-se sem
interesse em realizar atividades ou estar com pessoas? [se sim, o avaliador pede ao
paciente ou cuidador para especificar, para melhor esclarecimento].

0: Normal: Sem apatia.

1: Discreto: Apatia referida pelo paciente e/ou cuidador, mas sem interferéncia na realizagéo
das suas atividades e interagbes sociais habituais.

2: Ligeiro: Apatia que interfere com atividades e interagbes sociais esporadicas.
3: Moderado: Apatia que interfere com a maioria das atividades e interagdes sociais.

4: Grave: Passivo e com completa perda de iniciativa.
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1.6 ASPECTOS DA SINDROME DE DESREGULAGAO DOPAMINERGICA

Instrucdes para o avaliador: Considere o envolvimento em varias atividades, incluindo jogo
atipico ou excessivo (e.x., cassinos ou bilhetes de loteria), impeto sexual atipico ou
excessivo (e.x., interesse incomum por pornografia, masturbagéo, exigéncias sexuais ao
parceiro), outras atividades repetitivas (e.x., passatempos, desmontar, ordenar ou organizar
objetos), ou tomar medicagao extra ndo prescrita por razdes nao relacionadas com o estado
fisico (ou seja, comportamentos aditivos). Pontue o impacto destas atividades ou
comportamentos anormais do paciente na sua vida pessoal, familiar e rela¢cdes sociais
(incluindo a necessidade de pedir dinheiro emprestado ou outras dificuldades financeiras
como a suspensdo do cartdo de crédito, conflitos graves com a familia, perda de horas de
trabalho, de refei¢cdes ou de sono devido a atividade).

Instrugbées para o paciente [e cuidador]: Durante a ultima semana, teve algum desejo
extremamente forte e dificil de controlar? Sentiu-se tentado a fazer ou pensar algo e depois
teve dificuldade em parar essa atividade? [dé ao paciente exemplos como jogar, limpar, usar
o0 computador, tomar medicagdo a mais, obsessao pela comida ou sexo, tudo variando de
pessoa para pessoal.

0: Normal: Auséncia de problemas.

1: Discreto: Os problemas estdo presentes mas geralmente ndo causam
dificuldades ao paciente ou familia/cuidador.

2: Ligeiro: Os problemas estdo presentes e geralmente causam algumas
dificuldades na vida pessoal e familiar do paciente.

3: Moderado: Os problemas estdo presentes e geralmente causam muitas
dificuldades na vida pessoal e familiar do paciente.

4: Grave: Os problemas estdo presentes e impedem o paciente de desempenhar as
atividades habituais e interagdes sociais ou impedem a manutencdo dos padrbes anteriores
na vida pessoal e familiar.

Pontuagdo

As questdes restantes da Parte | (Experiéncias Nao Motoras da Vida Diaria) [Sono, Sonoléncia
diurna, Dor e outras Sensacgdes, Problemas Urinarios, Problemas de Obstipagao Intestinal,
Tonturas ao se levantar, e Fadiga] estdo no Questionario do Paciente juntamente com todas

as questodes da Parte Il [Experiéncias Motoras da Vida Diarial.
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Questionario do Paciente:

INSTRUGOES
Este questionario ira colocar-lhe questdes sobre as suas experiéncias de vida diaria.

Sao 20 perguntas. Queremos ser minuciosos €, portanto, algumas das perguntas podem
nao se aplicar a sua situagao atual ou futura. Se nao tiver o problema, marque simplesmente
0 ou NAO.

Estamos interessados na sua funcionalidade média ou habitual durante a ultima semana,
incluindo o dia de hoje. Alguns pacientes conseguem fazer coisas melhor numa parte do dia
do que noutras. No entanto, apenas é permitida uma resposta para cada questdo. Portanto,
escolha a resposta que melhor descreve aquilo que consegue fazer na maior parte do

tempo.

Vocé pode ter outras doencgas além da doenca de Parkinson. Nao se preocupe em distinguir
a doencga de Parkinson de outras doencas. Apenas responda a questao com a sua resposta

mais adequada.

Use apenas as respostas 0, 1, 2, 3 ou 4, e mais nenhuma. Nao deixe nenhum espago em

branco.

O seu médico ou outro profissional de saude podem rever as questdes com vocé, mas este
questionario € para ser preenchido pelo paciente, seja sozinho ou com a ajuda do seu

cuidador.
Quem esta preenchendo este questionario (escolha a resposta mais adequada):

I:I Paciente I:ICuidador I:IPaciente e cuidador em igual proporgao
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Parte I: Aspectos Nao Motores das Experiéncias da Vida Diaria (nM-EVD)

1.7 PROBLEMAS DO SONO

Durante a ultima semana, vocé teve algum problema para adormecer a noite ou em
permanecer dormindo durante a noite? Considere o quanto descansado se sentiu
ao acordar de manha.

0:  Normal: Sem problemas.

1:  Discreto: Os problemas do sono existem, mas habitualmente n&o
impedem que tenha uma noite de sono completa.

2: Ligeiro: Os problemas do sono causam habitualmente alguma
dificuldade em ter uma noite de sono completa.

3: Moderado: Os problemas do sono causam muitas dificuldades em ter
uma noite de sono completa, mas habitualmente ainda durmo
mais de metade da noite.

4: Grave: Habitualmente ndo consigo dormir durante a maior parte da
noite.

Pontuagdo

1.8 SONOLENCIA DIURNA

Durante a ultima semana, teve dificuldade em manter-se acordado durante o dia?

0: Normal: Sem sonoléncia durante o dia.

1:  Discreto: Tenho sonoléncia durante o dia, mas consigo resistir e
permanecgo acordado.

2: Ligeiro: Por vezes adormec¢o quando estou sozinho e relaxado. Por
exemplo, enquanto leio ou vejo televisao.

3: Moderado: Por vezes adormeg¢o quando nido deveria. Por exemplo,
enquanto como ou falo com outras pessoas.

4: Grave: Adormecgo frequentemente quando nao deveria. Por
exemplo, enquanto como ou falo com outras pessoas.
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1.9 DOR E OUTRAS SENSAGOES

Durante a ultima semana, teve sensagdes desconfortaveis no seu corpo tais como
dor, sensacgéao de ardor, formigamento ou caimbras?

0: Normal: N&o tenho estas sensagdes desconfortaveis.

1: Discreto: Tenho estas sensagdes desconfortaveis. No entanto, consigo
fazer coisas e estar com outras pessoas sem dificuldade.

2: Ligeiro: Estas sensacdes causam alguns problemas quando faco
coisas ou estou com outras pessoas.

3: Moderado: Estas sensacbes causam muitos problemas, mas ndao me
impedem de fazer coisas ou de estar com outras pessoas.

4: Grave: Estas sensagdes impedem-me de fazer coisas ou de estar
com outras pessoas.

Pontuagdo

1.10 PROBLEMAS URINARIOS

Durante a ultima semana, teve problemas em reter a urina? Por exemplo,
necessidade urgente em urinar, necessidade de urinar vezes de mais, ou perder
controlo da urina?

0: Normal: Sem problemas em reter a urina.

1: Discreto: Preciso de urinar frequentemente ou tenho urgéncia em urinar.
No entanto, estes problemas ndo me causam dificuldades nas
atividades diarias.

2: Ligeiro: Os problemas com a urina causam-me algumas dificuldades
nas atividades diarias. No entanto, ndo tenho perdas
acidentais de urina.

3: Moderado: Os problemas com a urina causam-me muitas dificuldades nas
atividades diarias, incluindo perdas acidentais de urina.

4: Grave: N&o consigo reter a minha urina e uso uma fralda ou tenho
sonda urinaria.
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Pontuagdo

1.11 PROBLEMAS DE OBSTIPAGCAO INTESTINAL (prisdo de ventre)

Durante a ultima semana, teve problemas de obstipagéo intestinal (prisdo de
ventre) que lhe tenham causado dificuldade em evacuar?

0: Normal: Sem obstipagao (prisdo de ventre).

1:  Discreto: Tive obstipagéo (prisdo de ventre). Fago um esforgo extra
para evacuar. No entanto, este problema nao perturba as
minhas atividades ou o meu conforto.

2: Ligeiro: A obstipagdo (prisdo de ventre) causa-me alguma
dificuldade em fazer coisas ou em estar confortavel.

3:  Moderado: A obstipagao (prisdo de ventre) causa-me muita dificuldade
em fazer coisas ou em estar confortavel. No entanto, ndo
me impede de fazer o que quer que seja.

4: Grave: Habitualmente preciso da ajuda fisica de outra pessoa
para evacuar.

1.12 TONTURAS AO SE LEVANTAR

Durante a ultima semana, sentiu que iria desmaiar, ficou tonto ou com sensagao
de cabeca vazia quando se levantou, ap6s ter estado sentado ou deitado?

0: Normal: Nao tenho a sensagao de cabeca vazia ou tonturas.

1:  Discreto: Tenho a sensagido de cabega vazia ou de tonturas, mas
ndo me causam dificuldade em fazer coisas.

2: Ligeiro: A sensacao de cabecga vazia ou de tonturas fazem com
que tenha de me segurar a alguma coisa, mas nao preciso
de me sentar ou deitar.

3:  Moderado: A sensacdo de cabeca vazia ou de tonturas fazem com
que tenha de me sentar ou deitar para evitar desmaiar ou
cair.

4: Grave: A sensacao de cabecga vazia ou de tonturas fazem com
que caia ou desmaie.
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1.13 FADIGA

Durante a ultima semana, sentiu-se habitualmente fatigado? Esta sensagao
nao é por estar com sono ou triste.

0:  Normal:

1:  Discreto:

2: Ligeiro:
3: Moderado:
4: Grave:

Sem fadiga.

Sinto fadiga. No entanto, ndo me causa dificuldade em fazer
coisas ou em estar com pessoas.

A fadiga causa-me alguma dificuldade em fazer coisas ou
em estar com pessoas.

A fadiga causa-me muita dificuldade em fazer coisas ou em
estar com pessoas. No entanto, ndo me impede de fazer
nada.

A fadiga impede-me de fazer coisas ou de estar com
pessoas.

Pontuagdo

Parte Il: Aspectos Motores de Experiéncias da Vida Diaria (M-EVD)

2.1 FALA

Durante a ultima semana, teve dificuldades com a sua fala?

0: Normal:

1: Discreto:
2: Ligeiro:

3: Moderado:
4: Grave:

Nao (sem problemas).

A minha forma de falar € com uma voz baixa, arrastada ou
irregular, mas os outros ndo me pedem para repetir.

A minha forma de falar faz com que, ocasionalmente, as
pessoas me pegam para repetir, mas nio todos os dias.

A minha forma de falar é pouco clara, de tal modo que, as outras
pessoas me pedem para repetir todos os dias, apesar da maioria

da minha fala ser compreendida.

A maioria ou toda a minha fala nao € compreendida.

Pontuagdo
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2.2 SALIVA E BABA

Durante a ultima semana, teve habitualmente excesso de saliva
enquanto estava acordado ou enquanto estava dormindo?

0: Normal:

1: Discreto:
2: Ligeiro:

3: Moderado:
4: Grave:

N&o (sem problemas).
Eu tenho saliva em excesso, mas ndo babo.

Eu babo um pouco durante o sono, mas ndao quando estou
acordado.

Eu babo um pouco quando estou acordado, mas habitualmente
nao preciso de lengo.

Eu babo tanto que preciso habitualmente de usar lengos para
proteger as minhas roupas.

Pontuagdo

2.3 MASTIGAGAO E DEGLUTIGAO

Durante a ultima semana, teve habitualmente problemas em engolir comprimidos
ou em comer as refeicdes? Precisa que os seus comprimidos sejam cortados ou
amassados ou que as suas refeicbes sejam pastosas, picadas ou batidas para
evitar engasgar-se?

0: Normal:

1: Discreto:
2: Ligeiro:

3: Moderado:
4: Grave:

Sem problemas.

Estou ciente da minha lentiddo ao mastigar ou da minha maior
dificuldade para engolir, mas eu ndo me engasgo nem necessito
de ter a minha comida especialmente preparada.

Preciso que os meus comprimidos sejam partidos ou que a minha
comida seja especialmente preparada devido aos meus problemas
em mastigar ou engolir, mas ndo me engasguei na ultima semana.

Engasguei-me pelo menos uma vez na ultima semana.

Devido aos meus problemas em mastigar ou engolir, preciso de
ser alimentado por uma sonda.
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2.4 TAREFAS PARA COMER

Durante a ultima semana, teve habitualmente problemas em manipular os
alimentos e em utilizar os talheres para comer? Por exemplo, teve dificuldade em
manusear a comida com as mé&os ou a usar garfos, facas, colheres ou pauzinhos?

Pontuagdo

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda para manipular os
alimentos e ndo tenho entornado alimentos enquanto como.

2: Ligeiro: Sou lento com a minha alimentagdo e ocasionalmente entorno
comida. Posso precisar de ajuda em algumas tarefas, como
cortar carne.

3: Moderado: Preciso de ajuda em muitas tarefas durante a alimentagao, mas
consigo fazer algumas tarefas sozinho.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou para todas as tarefas
relacionadas com a alimentagéo.

2.5 VESTIR

Durante a Ultima semana, teve habitualmente dificuldade em vestir-se? Por
exemplo: é lento ou precisa de ajuda para abotoar botdes, usar fechecler, vestir ou
despir roupa, ou colocar ou retirar joias?

0:

Normal:
Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

Nao (Sem problemas).
Sou lento, mas ndo preciso de ajuda.

Sou lento e preciso de ajuda para algumas tarefas
relacionadas com o vestir (botdes, braceletes).

Preciso de ajuda em varias tarefas relacionadas com o vestir.

Preciso de ajuda na maioria ou em todas as tarefas
relacionadas com o vestir.
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2.6 HIGIENE

Durante a ultima semana, vocé tem estado lento ou precisou de ajuda para se
lavar, tomar banho, barbear, escovar os dentes, pentear o cabelo ou para outras
tarefas de higiene pessoal?

Pontuagdo

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda para nenhuma tarefa.

2: Ligeiro: Preciso da ajuda de outra pessoa para algumas tarefas de higiene.

3: Moderado: Preciso de ajuda para varias tarefas de higiene.

4: Grave: Preciso de ajuda para a maioria ou para todas as tarefas de higiene.
2.7 ESCRITA

Durante a ultima semana, as pessoas tiveram, habitualmente, dificuldade em ler o

que escreveu?

0: Normal:

1. Discreto:
2: Ligeiro:

3: Moderado:
4: Grave:

N&o (Sem problemas).

A minha escrita é lenta, desajeitada ou irregular, mas todas as
palavras sao claras.

Algumas palavras sdo pouco claras e dificeis de ler.
Muitas palavras sdo pouco claras e dificeis de ler.

A maioria ou todas as palavras sao ilegiveis.

2.8 PASSATEMPOS E OUTRAS ATIVIDADES
Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em praticar os seus
passatempos ou outras coisas que gosta de fazer?

0: Normal:

1. Discreto:
2: Ligeiro:

3: Moderado:
4: Grave:

Nao (Sem problemas).
Sou um pouco lento, mas fago estas atividades facilmente.
Tenho alguma dificuldade em fazer estas atividades.

Tenho grandes problemas em fazer estas atividades, mas ainda
fago a maior parte delas.

Sou incapaz de fazer a maioria ou todas estas atividades.
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Pontuagdo
2.9 VIRAR-SE NA CAMA
Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em virar-se na cama?
0: Normal: Nao (Sem problemas).
1: Discreto: Tenho alguma dificuldade, mas néo preciso de nenhuma ajuda.
2: Ligeiro: Tenho muita dificuldade em virar-me, e ocasionalmente preciso de
ajuda de outra pessoa.
3: Moderado: Preciso frequentemente de ajuda de outra pessoa para me virar.
4: Grave: Sou incapaz de me virar sem a ajuda de outra pessoa.
2.10 TREMOR
Durante a ultima semana, teve, habitualmente, tremor?
0: Normal: Nao, eu ndo tenho tremor.
1: Discreto: O tremor ocorre, mas ndo me causa problemas em nenhuma
atividade.
2: Ligeiro: O tremor causa problemas apenas em poucas atividades.
3: Moderado: O tremor causa problemas em muitas atividades diarias.
4: Grave: O tremor causa problemas na maioria ou em todas as atividades.
2.11 SAIR DA CAMA, DO CARRO OU DE UMA CADEIRA BAIXA
Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em levantar-se da cama, do
assento do carro, ou de uma cadeira baixa?
0: Normal: Nao (Sem problemas).
1: Discreto: Sou lento ou desajeitado, mas consigo, normalmente, na minha
primeira tentativa.
2: Ligeiro: Preciso de mais de uma tentativa para me levantar, ou
ocasionalmente preciso de ajuda.
3: Moderado: Por vezes, preciso de ajuda para me levantar, mas na maioria das
vezes consigo fazé-lo sozinho.
4: Grave: Preciso de ajuda a maior parte ou todo o tempo.
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2.12 MARCHA E EQUILIBRIO

Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em equilibrar-se e em andar?

0:

Normal:

Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

Nao (Sem problemas).

Sou discretamente lento ou arrasto uma perna. Nunca uso um auxilio
para andar.

Ocasionalmente, utilizo um auxilio para andar (bengala, muleta,
andador), mas nao preciso de ajuda de outra pessoa.

Habitualmente, utilizo um auxilio para andar com mais seguranca, sem
cair. No entanto, geralmente ndo preciso do apoio de outra pessoa.

Habitualmente, utilizo o apoio de outra pessoa para andar de forma
segura, sem cair.

Pontuagdo

2.13 BLOQUEIOS NA MARCHA

Durante a ultima semana, num dia normal, enquanto anda, fica de repente bloqueado ou
parado como se o0s seus pés ficassem colados ao chao?

0:

Normal:

Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

N&o (sem problemas).

Tenho bloqueios breves mas consigo facilmente comecar a andar
novamente. Nao preciso da ajuda de outra pessoa ou de um auxilio
para andar (bengala, muleta ou andador) devido aos bloqueios.

Bloqueio e tenho problemas quando comego a andar novamente,
mas nao preciso de ajuda de outra pessoa ou de um auxilio para
andar (bengala, muleta ou andador) devido aos bloqueios.

Quando bloqueio tenho muita dificuldade em comegar a andar
novamente e, devido aos bloqueios, preciso, por vezes, de usar um
auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) ou a ajuda de outra
pessoa.

Devido aos bloqueios, na maior parte ou todo o tempo, preciso de
usar um auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) ou a ajuda
de outra pessoa.

O questionario terminou. Podemos ter perguntado sobre problemas que nio tem, e que pode nunca vir a

desenvolver. Nem todos os pacientes desenvolvem todos estes problemas, mas como podem ocorrer, é

importante perguntar todas as questdes a todos os pacientes.

Obrigado(a) pelo seu tempo e atengéo no preenchimento deste questionario.
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Parte lll: Avaliacao Motora

Visédo Geral: Esta parte da escala avalia os sinais motores da DP. Ao administrar a Parte 1l da MDS-UPDRS o
avaliador deve cumprir as seguintes diretrizes:

Na parte superior do formulario, marque se o paciente esta utilizando medicagéo para o tratamento de sintomas
da doenca de Parkinson e, se estiver sob o uso de levodopa, o tempo desde a ultima dose.

Se o paciente recebe tratamento para os sintomas da doengca de Parkinson, marque também o estado
clinico do paciente usando as seguintes defini¢cdes:

ON ¢ estado funcional tipico de quando os pacientes recebem medicacao e tém uma boa resposta.

OFF ¢é o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma ma resposta apesar de tomarem

medicagao.
O avaliador deve “pontuar o que vé&”. E evidente que outros problemas médicos concomitantes, tais como um
acidente vascular cerebral, paralisia, artrite, contratura, e problemas ortopédicos, tais como protese da coxo-
femoral ou joelho e escoliose, podem interferir com itens individuais da avaliagdo motora. Em situagdes em que é
absolutamente impossivel testar (ex., amputacdes, plegia, membro engessado), utilize a anotacdo "NA" para Nao
Aplicavel. Nas demais circustancias, avalie cada tarefa que o paciente desempenha no contexto das suas co-
morbidades.

Todos os itens devem ser pontuados com um valor inteiro (sem meios pontos, sem dados em falta).

Instrugdes especificas sdo fornecidas para testar cada item. Estas devem ser seguidas em todas as circunstancias.
O avaliador demonstra enquanto descreve a tarefa que o paciente deve realizar e pontua a fungédo imediatamente
depois. Para os itens Espontaneidade Global de Movimento e Tremor de Repouso (3.14 e 3.17), estes itens foram
colocados deliberadamente no final da escala porque a informacgéao clinica pertinente para a pontuagao sera obtida
durante toda a avaliagéo.

No final da pontuag&o, indicar se discinesia (coreia ou distonia) esteve presente no momento da avaliagdo, e se
assim for, se estes movimentos interferiram com a avaliagdo motora.

3a O paciente usa medicagao para o tratamento dos sintomas da doenca de Parkinson? Nao Sim

3b Se o paciente recebe medicagado para o tratamento dos sintomas da doenga de
Parkinson, marque o estado clinico do paciente usando as seguintes defini¢cdes:

ON: On é o estado funcional tipico de quando os pacientes estdo a tomar medicagéo e tém uma boa resposta.

OFF: Off é o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma resposta fraca apesar de tomarem
medicagao.

3c O paciente usa Levodopa ? Nao Sim

3.C1 Se sim, minutos desde a ultima dose de levodopa:
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Pontuagdo
3.1 FALA
Instrucdes para o avaliador: Escute a fala espontanea do paciente e participe da conversa se
necessario. Toépicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do paciente, passatempos,
exercicio, ou como ele chegou ao consultério. Avalie o volume, modulagdo (prosddia) e a
clareza, incluindo fala arrastada, palilalia (repeticéo de silabas) e taquifemia (discurso rapido,
juntando as silabas).

0: Normal: Sem problemas de fala.

1: Discreto: Perda de modulagéo, dic¢do ou volume, mas todas as palavras séo
facilmente compreensiveis.

2: Ligeiro: Perda de modulacéo, dicgdo ou volume, com algumas palavras
nao claras, mas a frase como um todo é facil de compreender.

3: Moderado: A fala é dificil de compreender ao ponto de algumas, mas ndo a maioria
das frases, serem dificeis de compreender.

4: Grave: A maioria da fala é dificil de compreender ou ininteligivel.

3.2 EXPRESSAO FACIAL

Instrucdes para o avaliador: Observe o paciente sentado em repouso durante 10 segundos,
sem falar e também enquanto fala. Observe a frequéncia do piscar de olhos, face tipo
mascara ou perda de expressao facial, sorriso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normal: Expressao facial normal.

1: Discreto: Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminuicdo na
frequéncia do piscar de olhos.

2: Ligeiro: Além da diminuicdo da frequéncia do piscar de olhos, presenca de
facies inexpressiva na parte inferior da face, particularmente nos
movimentos da boca, tal como menos sorriso espontdneo, mas sem
afastamento dos labios.

3: Moderado: Facies inexpressiva com afastamento dos labios por algum tempo
quando a boca esta em repouso.

4: Grave: Facies inexpressiva com afastamento dos labios na maior parte do
tempo quando a boca esta em repouso.
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Pontuagdo
3.3 RIGIDEZ
Instrucdes para o avaliador: A rigidez é avaliada usando movimentos passivos lentos das grandes
articulagdes com o paciente numa posi¢ao relaxada e o avaliador manipulando os membros e pescogo.
Primeiro teste sem a manobra de ativagdo. Teste e pontue o pescogo e cada membro separadamente.
Para os bragos, teste as articulagdes do punho e cotovelos simultaneamente. Para as pernas teste as
. ~ . . ~ . Pescoco
articulagdes coxo-femural e do joelho simultaneamente. Se n&o for detectada rigidez, use uma
manobra de ativagao tais como bater o primeiro e o segundo dedo, abrir/fechar a mao, ou toque do
calcanhar, no membro que nao esta sendo testado. Explique ao paciente que deve tentar relaxar o
maximo possivel enquanto é testada a rigidez.
MSD
0: Normal: Sem rigidez.
1: Discreto:  Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativag&o. MSE
2: Ligeiro: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo, mas a amplitude total de movimento
é facilmente alcangada.
3: Moderado: Rigidez detectada sem a manobra de ativagao; amplitude total alcangada com MID
esforgo.
4: Grave: Rigidez detectada sem a manobra de ativagao e amplitude total de movimento nao
alcangada.
MIE
3.4 BATER DOS DEDOS DA MAO (PINGA)
Instrucdes para o avaliador: Cada mao é testada separadamente. Faga a demonstragdo da tarefa,
mas nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente para que toque com o
indicador no polegar 10 vezes, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgdes e diminuigdo da amplitude.
0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes nos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeti¢des. D
2: Ligeiro: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os movimentos;
b) lentidao ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da sequéncia das 10 repeticdes
3: Moderado: Qualquer um dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante os movimentos ou
pelo menos uma pausa mais longa (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apds o primeiro movimento. E
4: Grave: Nao consegue ou quase nao consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
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Pontuagdo

3.5 MOVIMENTOS DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Cada mao é testada separadamente. Faga a demonstragcao da tarefa, mas
nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a fechar a mao com forga com o
braco fletido ao nivel do cotovelo de forma que a palma da méo esteja virada para o avaliador. Peca ao
paciente para abrir a mao 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Se o paciente ndo fechar a mao
firmemente ou nao abrir a mao por completo, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D
interrupgdes ou hesitacdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrup¢des durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apds a primeira sequéncia de abrir e fechar. E

4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.

3.6 MOVIMENTOS DE PRONAGAO-SUPINAGAO DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Cada mao é testada separadamente. Faga a demonstragéo da tarefa, mas
nao realize a tarefa enquanto o paciente € testado. Instrua o paciente a estender o brago em frente ao
seu corpo com a palma da méao virada para baixo; depois a virar a palma da mao para cima e para
baixo alternadamente 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgcbes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal:  Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D
interrupgdes ou hesitagcdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim da sequéncia.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da sequéncia.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apos a primeira sequéncia de pronagao-supinagéo. E

4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES Pontuagio
Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos o0s pés no chdo. Teste cada pé separadamente. Faga a
demonstragdo da tarefa, mas nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o
paciente a colocar o calcanhar no chdo numa posi¢cao confortavel e depois tocar com os
dedos dos pés 10 vezes no chdo, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado
separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgbes e diminui¢cdes da
amplitude.
0: Normal: Sem problemas.
1. Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentidao minima;
c¢) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeticbes. D
2: Ligeiro:  Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrup¢des durante o movimento; b)
lentiddo ligeira; c) a amplitude diminui a meio da tarefa.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentidao
moderada; c) a amplitude diminui apds a primeira repetigéo. E
4: Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
3.8 AGILIDADE DAS PERNAS
Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés confortavelmente no chdo. Teste cada pé separadamente.
Faca a demonstragédo da tarefa, mas nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado.
Instrua o paciente a colocar o pé no chdo numa posigéao confortavel e depois a levanta-lo e
baté-lo no chao 10 vezes, o mais rapido e alto possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgdes e diminuigbes da amplitude.
0: Normal:  Sem problemas.
1. Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitagbes dos movimentos; b) lentidao discreta;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa. D
2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrup¢des durante os movimentos; b)
lentid&o ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgbes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo
moderada; c) a amplitude diminui ap6s o primeiro movimento. E
4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
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3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés no chéo e costas no fundo da cadeira (se o paciente nao
for muito baixo). Pega ao paciente para cruzar os seus bragos sobre o peito e depois
levantar-se. Se o paciente ndo conseguir, tentar novamente até um maximo de duas
vezes. Se ainda assim ndo conseguir, permitir ao paciente que se chegue a frente na
cadeira para se levantar com os bragos cruzados ao nivel do peito. Permitir apenas uma
tentativa nesta situagdo. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empurre usando as
maos nos bracos da cadeira. Permitir um maximo de trés tentativas usando esta estratégia.
Se ainda assim nao conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Apos o paciente estar de
pé, observe a postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitagdes.

1: Discreto: O levantar & mais lento que o normal; ou pode ser necessaria mais que
uma tentativa; ou pode ser necessario mover-se a frente na cadeira para
se levantar. Sem necessidade de usar os bragos da cadeira.

2: Ligeiro:  Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3. Moderado Necessita de se empurrar, mas tende a cair para tras; ou pode ter de
: tentar mais do que uma vez utilizando os bragos da cadeira, mas
consegue levantar-se sem ajuda.

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda.

Pontuagao

3.10 MARCHA

Instrucbes para o avaliador: A avaliagdo da marcha é melhor realizada solicitando que o
paciente caminhe para longe e depois em dire¢do ao avaliador para que quer o lado
direito, quer o lado esquerdo do corpo possam ser facilmente observados
simultaneamente. O paciente deve andar pelo menos 10 metros (30 pés), depois dar a
volta e regressar para junto do avaliador. Este item mede varios comportamentos:
amplitude dos passos, velocidade do passos, altura da elevacado do pés, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos bragos, mas nao o bloqueio da
marcha (freezing). Aproveite para avaliar o bloqueio da marcha (freezing) (préximo item
3.11) enquanto o paciente caminha. Observe postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Marcha independente com minima alteragao.

2: Ligeiro:  Marcha independente mas com alteragdo substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilio de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em
seguranga, mas nao de outra pessoa.

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa.
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3.11 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING)

Instrucbes para o avaliador: Enquanto avalia a marcha, avalie também a presenca de qualquer
episodio de bloqueio na marcha (freezing). Procure hesitagdes no inicio e titubeagdo nos movimentos
especialmente quando se vira e atinge o final da tarefa. Na medida em que a seguranga permitir, os
pacientes NAO podem usar truques sensoriais durante a avaliagéo.

0: Normal: Sem bloqueio na marcha (freezing).

1: Discreto:  Bloqueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao atravessar portas com apenas uma
interrupcao durante qualquer um destes eventos, mas depois continua sem
bloqueios durante a marcha em linha reta.

2: Ligeiro: Blogueio no inicio, nas voltas ou ao atravessar portas com mais de uma

interrupcao durante qualquer uma destas atividades, mas depois continua sem
blogueios durante a marcha em linha reta.

3: Moderado: Bloqueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4: Grave: Bloqueia varias vezes durante a marcha em linha reta.

Pontuagdo

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL

Instrucdes para o avaliador: Este teste avalia a resposta ao movimento subito do corpo produzido por um
puxdo rapido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente esta de pé com os olhos abertos e os pés
confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulsdo. Posicione-se atras do paciente e
instrua-o sobre o que ocorrera. Explique ao paciente que pode dar um passo atras para evitar a queda. Deve
haver uma parede sélida atras do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distancia para permitir a observagéo
do numero de passos atras. O primeiro puxdo € uma demonstracgéo instrutiva e é deliberadamente mais suave
e nado pontuado. Na segunda vez os ombros devem ser puxados rapida e bruscamente em direcdo ao
avaliador com forga suficiente para deslocar o centro de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um
passo para tras. O avaliador deve estar preparado para amparar o paciente, mas deve estar suficientemente
afastado para permitir espago suficiente para o paciente dar varios passos e recuperar de forma
independente. Nao permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipagao ao puxao. Observe
0 numero de passos para tras ou a queda. Até inclusive dois passos para a recuperagdo é considerado
normal, por isso uma pontuacgdo anormal comega aos trés passos. Se o paciente ndo compreender o teste, o
avaliador pode repeti-lo para que a pontuagéo seja baseada numa avaliagdo que o avaliador sinta que reflete
as limitagbes do paciente e ndo a falta de compreenséo ou preparacdo. Observe a postura em pé para o item
3.13.

0: Normal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos.

1: Discreto: 3 a 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.
2: Ligeiro: Mais de 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.

3: Moderado: Mantém-se de pé em seguranga, mas com auséncia de resposta postural; cai se nao for
aparado pelo avaliador.

4: Grave: o S . ~
Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente ou com um ligeiro puxao nos
ombros.
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3.13 POSTURA

Instrucbes para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posigao ereta apds se
ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto sao testados os reflexos posturais.
Se notar uma postura incorreta, diga ao paciente para se posicionar direito e observe se a
postura melhora (ver a opgdo 2 abaixo). Pontue a pior postura observada nestes trés
momentos de observagéo. Esteja atento a flexao e inclinagao lateral.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: O paciente ndo esta completamente ereto, mas a postura pode ser

normal para uma pessoa mais idosa.

2: Ligeiro: Evidente flexao, escoliose ou inclinagao lateral, mas o paciente

consegue corrigir e adotar uma postura normal quando solicitado.

3. Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinagéo lateral, que néo pode
ser voluntariamente corrigida pelo paciente até uma postura
normal.

4: Grave: Flexao, escoliose ou inclinagdo com postura extremamente anormal.

Pontuagdo

178

3.14: ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINESIA CORPORAL)

Instrucbes para o avaliador: Esta pontuagcdo global combina todas as observacdes de
lentidao, hesitacdo e pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a
reducdo da gesticulagdo e do cruzamento de pernas. Esta avaliacdo é baseada na
impressao global do avaliador apds observar os gestos espontaneos enquanto sentado, e a
forma do levantar e andar.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Lentidao global e pobreza de movimentos espontaneos discreta.
2: Ligeiro: Lentidao global e pobreza de movimentos espontaneos ligeira.

3: Moderado: Lentidao global e pobreza de movimentos espontaneos moderada.

4: Grave: Lentiddo global e pobreza de movimentos esponténeos grave.
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3.15 TREMOR POSTURAL DAS MAOS

Instrucbes para o avaliador: Todo o tremor, incluindo o tremor de repouso reemergente, que esta
presente na postura é incluido nesta pontuagido. Pontue cada mao separadamente. Pontue a maior
amplitude observada. Instrua o paciente a estender os bragos em frente do corpo com as palmas das
maos viradas para baixo. O punho deve estar reto e os dedos confortavelmente separados para que
nao se toquem. Observe esta postura durante 10 segundos.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo menos 10 cm de amplitude.

Pontuagdo

3.16 TREMOR CINETICO DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Este tremor é testado através da manobra de dedo-nariz. Iniciando com o
brago estendido, pega ao paciente que execute pelo menos trés manobras dedo-nariz com cada mao,
chegando o mais longe possivel para tocar o dedo do avaliador. A manobra dedo-ao-nariz deve ser
executada com lentiddo suficiente para que o tremor ndo seja ocultado, o que pode acontecer com
movimentos muito rapidos do braco. Repetir com a outra méo, pontuando cada méo separadamente.
O tremor pode estar presente durante o movimento ou quando se alcanga qualquer um dos alvos
(nariz ou dedo). Pontue a maior amplitude observada.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo pelo menos 10 cm de amplitude.
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Pontuagdo
3.17 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO
Instrucdes para o avaliador: Este e o préximo item foram colocados deliberadamente no final da
avaliagao para permitir ao avaliador reunir observagdes sobre o tremor de repouso que podem ter
surgido a qualquer momento da avaliagdo, incluindo quando o paciente estd calmamente sentado,
durante a marcha e durante as atividades em que algumas partes do corpo estdo em movimento, mas
outras estdo em repouso. Pontue a amplitude maxima observada em qualquer momento, como a
pontuacao final. Pontue apenas a amplitude e ndo a persisténcia ou a intermiténcia do tremor.
Como parte desta pontuagéo, o paciente deve sentar-se calmamente numa cadeira, com as maos
colocadas nos bragos da cadeira (e ndo no colo) e os pés confortavelmente apoiados no chéo MSD
durante 10 segundos sem nenhuma outra instrugdo. O tremor de repouso é avaliado separadamente
para os quatro membros e também para o labio/mandibula. Pontue apenas a amplitude maxima
observada a qualquer momento, sendo essa a pontuacao final.
Extremidades
0: Normal: Sem tremor.
MSE
1: Discreto.: <1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: > 1 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.
3: Moderado: 3 - 10 cm de amplitude maxima.
MID
4: Grave: > 10 cm de amplitude maxima.
Labio/
Mandibula
0: Normal: Sem tremor.
MIE
1: Discreto: <1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: > 1 cm mas < 2 cm de amplitude maxima.
3: Moderado: > 2 cm mas £ 3 cm de amplitude maxima. Labio/
Mandibula
4: Grave: > 3 cm de amplitude maxima.
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Pontuagdo

3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO
Instrucdes para o avaliador: Este item recebe uma pontuacao Unica para todo o tremor de repouso e
foca-se na persisténcia do tremor de repouso durante o periodo de avaliagdo quando diferentes
partes do corpo estdo em repouso. Este item é pontuado deliberadamente no final da avaliagéo para
que varios minutos de informagéo possam ser reunidos em uma Unica pontuagao.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: Tremor de repouso presente durante < 25% do tempo de avaliagéo.

2: Ligeiro: Tremor de repouso presente durante 26-50% do tempo de avaliagéo.

3: Moderado: Tremor de repouso presente durante 51-75% do tempo de avaliagéo.

4: Grave: Tremor de repouso presente durante > 75% do tempo de avaliacao.
IMPACTO DAS DISCINESIAS NAS PONTUAGOES DA PARTE Il

A. Estiveram presentes discinesias (coreia ou distonia) durante a avaliagédo? Nao Sim

B. Se sim, estes movimentos interferiram com as suas pontuagdes? Nao Sim

Pontuagdo

ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR

0: Assintomatico.

1: Apenas envolvimento unilateral.

2: Envolvimento bilateral sem alteracao do equilibrio.

3: Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural mas independente fisicamente;

necessita de ajuda para recuperar do teste do puxao.
4: Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda.
5: Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se néao for ajudado.
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Parte IV: Complicagoes Motoras

Visdo geral e instrugdes: Nesta secdo, o avaliador deve utilizar informagdes histéricas e objetivas para avaliar duas complicacdes
motoras, discinesias e flutuagdes motoras, que incluiem distonia no periodo OFF. Utilize todas as informagdes provenientes do
paciente, do cuidador e da avaliacdo para responder as seis questdes que resumem a funcionalidade do paciente na ultima semana
incluindo hoje. Como nas outras secgdes, pontue apenas com numeros inteiros (ndo sdo permitidos meios pontos) e ndo deixe
nenhum item por pontuar. Se o item ndo poder ser pontuado, coloque N/A para Nao Aplicavel. Vocé tera de escolher algumas
respostas baseadas em percentagens e, portanto, terd que definir quantas horas o paciente estd geralmente acordado e usar este
nimero como o denominador para o periodo em “OFF” e discinesias. Para a distonia do “OFF”, o tempo total em “OFF” sera o
denominador.

Definigdes operacionais para o avaliador utilizar:

Discinesias: Movimentos involuntarios imprevisiveis.

Palavras que os pacientes habitualmente utilizam para descrever discinesias: “movimentos irregulares”, “repentinos” ou de
“contorgdo”. E fundamental alertar o paciente para a diferenca entre discinesias e tremor, um erro comum quando os pacientes estéo
avaliando discinesias.

Distonia: postura contorcida, frequentemente com um componente de torgao.
Palavras que os pacientes habitualmente utilizam para descrever distonia: “espasmos”, “cdimbras” e “postura”.

Flutuacdo motora: resposta variavel a medicagao:
Palavras que os pacientes habitualmente reconhecem para flutuagdes motoras: “desgaste”, “perda de efeito”, “efeito montanha-russa”,
“ligado-desligado”, “efeito irregular da medicagéo*.

OFF: Periodo funcional tipico quando os pacientes apresentam pouca resposta apesar de tomarem medicacéo ou a resposta funcional
tipica quando os pacientes NAO estdo sendo tratados para o parkinsonismo. As palavras que os pacientes habitualmente reconhecem
incluem “momentos maus”, “momentos dificeis”, “hora do tremor”, “momentos de lentiddo”, “momentos em que a medicagdo nao faz

efeito".

ON: Periodo funcional tipico quando os pacientes estdo recebendo medicagdo e apresentam uma boa resposta. Palavras que os
pacientes habitualmente reconhecem incluem “hora boa”, “periodo para me deslocar” “horas em que a medicacgéo faz efeito.”

A . DISCINESIAS [excluindo distonia do periodo OFF]

Pontuagdo

4.1 TEMPO COM DISCINESIAS

Instrucbes para o avaliador: Determine o nimero de horas por dia em que o paciente esta acordado e
depois o numero de horas com discinesias. Calcule a percentagem. Se o paciente apresentar discinesias no
consultério, pode usa-las como referéncia para assegurar que os pacientes e os cuidadores compreendem
0 que estdo pontuando. Vocé pode também fazer uma representagdo dos movimentos discinéticos que
observou anteriormente no paciente ou mostrar-lhe movimentos discinéticos tipicos de outros pacientes.
Exclua desta questéo a distonia dolorosa matinal e noturna.

Instrugbes para o paciente [e cuidador]: Durante a Gltima semana quantas horas habitualmente dormiu
no total, incluindo o sono noturno e as sonecas diurnas? Muito bem, se dorme ____ horas, esta acordado
__ horas. Dessas horas acordado(a), em quantas horas no total tem movimentos irregulares, repentinos
ou de contorgdo? N&o considere os periodos em que esta com tremor, que é um movimento reqular
oscilante, nem periodos em que tem céibras dolorosas ou espasmos nos pés no inicio da manha ou a
noite. Eu irei perguntar-lhe acerca destes mais tarde. Concentre-se apenas nesses tipos de movimentos
irregulares, repentinos ou de contorgdo. Some todo o tempo durante o dia em que esta acordado quando
estes movimentos habitualmente ocorrem. Quantas horas (utilize este numero para os seus
calculos)?

0: Normal: Sem discinesias.

1: Discreto: < 25% do periodo do dia em que esta acordado. 1. Total Horas acordado:

2: Ligeiro: 26 - 50% do periodo do dia em que esta acordado. 2 Total Horas com discinésias:

3: Moderado: 51 - 75% do periodo do dia em que esta acordado. o

4: Grave: > 75% do periodo do dia em que esta acordado. 3. % Discinesias = ((2/1)*100):_
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Pontuaca
4.2 IMPACTO FUNCIONAL DAS DISCINESIAS omuasse
Instrucdes para o avaliador: Determine o grau do impacto das discinesias na funcionalidade diaria do paciente
em termos das atividades e interagbes sociais. Use as respostas do paciente e do cuidador, bem como as
suas observacdes durante a consulta para chegar a melhor resposta.
Instrucées para o paciente [e cuidador]: Durante a dltima semana vocé teve habitualmente
dificuldade em fazer coisas ou estar com outras pessoas quando estes movimentos involuntarios
acontecem? Os movimentos impediram-no(a) de fazer as coisas ou de estar com outras pessoas?
Sem discinesias ou sem impacto das discinesias nas atividades ou interacdes
0. Normal: sociais.
As discinesias tém impacto em algumas atividades mas o paciente habitualmente
1. Discreto: realiza todas as suas atividades e participa em interagdes sociais durante o periodo
em que tem discinesias.
As discinesias tém impacto sobre muitas atividades mas o paciente habitualmente
2. Ligeiro: realiza todas as suas atividades e participa em interagbes sociais durante os
episodios de discinesias.
As discinesias tém impacto em atividades ao ponto de o paciente habitualmente ndo
3. Moderado:  realizar algumas das suas atividades ou ndo participa em algumas atividades
sociais durante o periodo em que tem discinesias.
As discinesias tém impacto na funcionalidade ao ponto de o paciente habitualmente
4: Grave: nao realizar a maioria das atividades ou ndo participar na maioria das atividades
sociais durante os episodios de discinesias.
B. FLUTUAGOES MOTORAS
4.3 TEMPO EM OFF Pontuagdo

Instrugdes para o avaliador: Use o numero de horas que o paciente esta acordado proveniente do item 4.1 e
determine o numero de horas passadas em “OFF". Calcule a percentagem. Se o paciente tiver um periodo
OFF no consultério, pode apontar esse estado como uma referéncia. Pode também usar o seu conhecimento
do paciente para descrever o periodo OFF tipico. Pode ainda fazer uma representagdo de um periodo OFF
que observou anteriormente no paciente ou mostrar-lhe o tipico estado de OFF de outro paciente. Escreva o
numero tipico de horas em OFF porque precisara desse nimero para completar o item 4.6.

Instrugées para o paciente [e cuidador]: Alguns pacientes com doenga de Parkinson tém um
bom efeito da medicagao durante o periodo em que estao acordados e chamamos a isso periodo
“ON”. Outros pacientes tomam a sua medicagdo mas ainda assim tém alguns momentos maus,
momentos dificeis, momentos de lentiddo ou momentos do tremor. Os médicos chamam a isso
periodo “OFF”. Durante a semana passada, ja& me disse que estava geralmente

acordado(a) ____horas por dia. Dessas horas acordado(a), quantas horas no total é que tem este
tipo de periodo dificil ou em OFF _____ (use este numero para 0s seus calculos).

0: Normal: Sem periodo OFF.

1: Discreto: < 25% do periodo do dia em que esta acordado.

2: Ligeiro: 26 - 50% do periodo do dia em que esta acordado.

51 - 75% do periodo do dia em que

3: Moderado: esta acordado. 1. Total Horas acordado:
> 75% do periodo do dia em que esta

4: Grave: acordado. 2. Total Horas em OFF:

3. % OFF = ((2/1)*100):

Official MDS Translation Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved.

Pag 29

183



184

Pontuacdo

4.4 IMPACTO FUNCIONAL DAS FLUTUAGOES

Instrucdes para o avaliador: Determine o grau de impacto das flutuagdes motoras na funcionalidade diaria do
paciente em termos de atividades e intera¢des sociais. Esta questdo concentra-se na diferenga entre o periodo
ON e o periodo OFF. Se o paciente ndo tem periodos OFF, a pontuagédo deve ser 0, mas se o paciente tem
flutuagdes muito ligeiras, € também possivel pontuar 0 neste item se ndo houver impacto nas atividades. Utilize
as respostas do paciente e do cuidador e as suas observagdes no consultério para chegar a melhor resposta.

Instrugcées para o paciente [e cuidador]: Pense naqueles periodos dificeis ou em “OFF” que ocorreram
durante a ultima semana. Tem habitualmente mais problemas para fazer coisas ou em estar com pessoas,
comparando estas horas com o resto do dia quando sente que a medica¢do esta fazendo efeito? Ha alguma
coisa que faz durante o seu periodo bom que tenha dificuldade em fazer ou interrompe quando esta no seu
periodo dificil?

0: Normal: Sem flutuagdes ou flutuagdes sem impacto nas atividades ou interagdes sociais.

As flutuagdes tém impacto em algumas atividades, mas durante o OFF o paciente
realiza habitualmente todas as suas atividades e participa em interagdes sociais
1: Discreto: que tipicamente ocorrem durante o periodo ON.

As flutuacdes tém impacto sobre muitas atividades, mas durante o OFF, o
paciente ainda realiza habitualmente todas as suas atividades e participa em
2: Ligeiro: interacdes sociais que tipicamente ocorrem durante o estado ON.

As flutuagdes tém impacto sobre as atividades durante o OFF ao ponto de o
paciente n&o realizar habitualmente algumas atividades ou n&o participar em
3. Moderado: algumas interagdes sociais que séo realizadas no periodo ON.

As flutuagdes tém impacto sobre a funcionalidade ao ponto de, durante o OFF, o
paciente ndo desempenhar a maioria das atividades ou n&o participar na maioria
4. Grave: das interagdes sociais que ocorrem durante o periodo ON.

4.5 COMPLEXIDADE DAS FLUTUAGOES MOTORAS

Instrucdes para o avaliador: Determine a previsibilidade do aparecimento do periodo em OFF, quer devido a
dose, hora do dia, ingestdo de alimentos ou outros fatores. Use a informagéo fornecida pelo paciente e
cuidador e complemente com as suas observagbes. Pergunte ao paciente se consegue prever o seu
aparecimento sempre num momento especifico, predominantemente em um momento especifico (caso em que
devera investigar mais para distinguir minima de ligeira), aparece apenas por vezes num momento especifico
ou se sdo totalmente imprevisiveis? Restringir a percentagem permitird que vocé descubra a resposta correta.

Instrugées para o paciente [e cuidador]: Para alguns pacientes, os periodos dificeis ou “OFF”
ocorre em momentos especificos do dia ou quando fazem atividades como comer ou exercicio.
Durante a dltima semana, soube habitualmente quando iam ocorrer estes periodos dificeis? Em
outras palavras, esses periodos dificeis aparecem sempre num momento especifico? Aparecem a
maioria das vezes em um momento especifico? Aparecem apenas algumas vezes num momento
especifico? Esses periodos sdo totalmente imprevisiveis?

0: Normal:  Sem flutuagbes motoras.

1: Discreto:  Periodos de OFF séo previsiveis em todo ou quase todo o tempo (> 75%).
2: Ligeiro: Periodos de OFF séao previsiveis a maior parte do tempo (51-75%).

3: Moderado: Periodos de OFF sé&o previsiveis alguma parte do tempo (26-50%).

4: Grave: Episodios de OFF sdo raramente previsiveis (< 25%).
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C. DISTONIA EM “OFF”

4.6 DISTONIA DOLOROSA DO PERIODO OFF

InstrucBes para o avaliador: Para os pacientes que tém flutuagdes motoras, determine qual a proporcao

habitual dos episddios de OFF que incluem distonia dolorosa? Vocé ja determinou o niumero de horas do
periodo “OFF” (4.3). Determine quantas dessas horas estdo associadas com distonia e calcule a

percentagem. Se nao houver periodos de OFF, marque 0.

Instrugées para o paciente [e cuidador]: Numa questdo que lhe coloquei anteriormente, disse-me
que normalmente tem ___ horas em “OFF” quando a sua doenca de Parkinson esta mal controlada.

Durante estes periodos dificeis ou em “OFF”, em geral, tem caibras dolorosas ou espasmos?

Do total de horas deste periodo dificil, se somar todo o tempo em um dia quando estas céibras

dolorosas ocorrem, quantas horas perfaz?

0:

1:

Normal: Sem distonia OU SEM PERIODO OFF.
Discreto: < 25% do tempo do periodo OFF.
Ligeiro: 26-50% do tempo do periodo OFF.
Moderado: 51-75% do tempo do periodo OFF.

Grave: > 75% do tempo do periodo OFF.

1. Total Horas em OFF:
2. Total Horas c/ Distonia:

3. % Distonia OFF = ((2/1)*100):

Pontuagdo

Isto completa a minha avaliacdo da sua doenga de Parkinson. Sei que as questdes e tarefas levaram algum tempo
mas pretendia ser abrangente e cobrir todas as possibilidades. Ao fazé-lo, posso ter perguntado sobre problemas
que nem sequer tem, e posso ter mencionado problemas que pode nunca vir a desenvolver. Nem todos os pacientes
desenvolvem todos estes problemas, mas como podem ocorrer, é importante perguntar todas as questdes a cada

Sumario para o paciente: LER AO PACIENTE

paciente. Obrigado pelo tempo dispensado e pela atengdo no preenchimento desta avaliagao.
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Nome do paciente ou ID do sujeito

ID do Local

(dd-mm-aaaa)
Data da Avaliagao

Iniciais do Investigator

Folha de pontuagdes da MDS UPDRS

o Paciente 3.3b | Rigidez - MSD
1.A Fonte da informagao 0 Cuidador
O Paciente + Cuidador 3.3c Rigidez — MSE
Parte | 3.3d Rigidez — MID
11 Disfungéo cognitivo 3.3e Rigidez — MIE
1.2 Alucinagdes e psicoses 3.4a Bater dos dedos das maos — Mao direita
1.3 Humor depressivo 3.4b Bater dos dedos das maos — Mao esquerda
1.4 Ansiedade 3.5a Movimentos das méaos — Mao direita
15 Apatia 3.5b Movimentos das maos — Mao esquerda
1.6 Aspectos da SDD 3.6a Movimentos de Pronac&o- supinagédo — Mao dir.
o Paciente 3.6b Movimentos de Pronagéo- supinagéo — Mao esq.
1.6a Quem preenche o questionario o Cuidador
O Paciente + Cuidador 3.7a Bater dos dedos dos pés — Pé direito
1.7 Problemas de sono 3.7b Bater dos dedos dos pés — Pé esquerdo
1.8 Sonoléncia diurna 3.8a Agilidade das pernas — Perna direita
1.9 Dor e outras sensagdes 3.8b Agilidade das pernas — Perna esquerda
1.10 Problemas urinarios 3.9 Levantar-se da cadeira
1.1 Problemas de obstipagéo intestinal 3.10 Marcha
1.12 Tonturas ao se levantar 3.1 Blogueio na marcha (Freezing)
1.13 Fadiga 3.12 Estabilidade postural
Parte Il 3.13 Postura
21 Fala 3.14 Espontaneidade global de movimento
2.2 Saliva e baba 3.15a Tremor postural — Mao direita
23 Mastigagao e degluticdo 3.15b Tremor postural — Mdo esquerda
24 Tarefas para comer 3.16a Tremor cinético — Mao direita
25 Vestir 3.16b Tremor cinético — Mao esquerda
2.6 Higiene 3.17a Amplitude tremor repouso — MSD
2.7 Escrita 3.17b Amplitude tremor repouso — MSE
2.8 Passatempos e outras actividades 3.17¢c Amplitude tremor repouso — MID
29 Virar na cama 3.17d Amplitude tremor repouso — MIE
2.10 Tremor 3.17e Amplitude tremor repouso — Labio/Mandibula
2.11 Sair da cama, carro e cadeira baixa 3.18 Persisténcia do tremor de repouso
212 Marcha e equilibrio Discinesias estiveram presentes? o Ndo 0O Sim
213 Bloqueios na marcha Interferiram com as pontuagdes? o Ndo 0O Sim
3a O paciente toma medicagéo? o Nao O Sim Estadiamento Hoehn e Yahr
3b Estado clinico do paciente o Off oOn Parte IV
3c O paciente toma Levodopa? o Néo O Sim 4.1 Tempo com discinesias
3.C1 Se sim, minutos desde a Ultima dose: 4.2 Impacto funcional das discinesias
Parte Il 4.3 Tempo em OFF
3.1 Fala 4.4 Impacto funcional das flutuagdes
3.2 Expressao facial 4.5 Complexidade das flutuagdes motoras
3.3a Rigidez — Pescogo 4.6 Distonia dolorosa do periodo OFF
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ANEXO E
Escala de Hoehn & Yahr Modificada

Estagios Sintomas
0 Nenhum sinal da doenca.
1 Doenga unilateral.
5 Envolvimento unilateral e axaal.
2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.
2.5 Doenga bilateral leve, com recuperagfio no “teste do empurriio™,
3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade de viver independente.
P Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda.
5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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ANEXO F

Mini Exame do Estado Mental

Paciente:

Data da Avaliacdo: _ /  /  Avaliador:

ORIENTACAO:

= Dia da Semana (1 Ponto).....oooo ()
*Diadomes (1 Ponto) .o e ]
=Mes (L POmio) oo )
= AN (L POMIO) oo e ]
* Hora Aproximada (1 Ponto).... U
= Local Especifico (aposento ou se’n:lr} {1 Puﬂm} ............................................ ()
= Instifuigdo (residencia, hospital, c]:mca} {l PDﬂl’D} ....................................... )
* Bairro ou Rua préoxima (1 Ponto).... S
= Cidade (1 POBIO) ..o e ()
*EStado (1 POMIO). .o oo e ()
MEMORIA IMEDIATA

= Fale 3 palavras nio correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3
palavras. Dé um ponto para cada respostacorreta. ... )

Depois repita as palavras e cerfifique-se de que o paciente aprendeu, po1s mais adiante
Vvoce ira pergunta-las novamente.

ATENCAOE CALCULO

= (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada calculo correto) ... ek
(alternativamente soletrar mundo de tras pra ﬁ'en’rf:}

EVOCACAO
= Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente
(1 ponto POr PAlAVIA). ... oo ()

LINGUAGEM
= Nomear um relogio e uma caneta (2 ponfos)... ... )
= Repetir: “Nem aqui, nem ali. nem 1a) (1 ponto) ... ... ()
* Comando: Pegue este papel com a mao direita,

dobre a0 meio e coloque no chao (3pontos)... ... )

= Ler e obedecer: “feche 0s 0lhos™ (1 pomto). ..o ()

* Escreveruma frase (Lponto) ... ()

*Copiar um desenho (1 ponto) ... ()
/\ ESCORE(__ /30)
\

\

\
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ANEXO G

Escala de Mobilidade de Tronco

ESCALA DE MOBILIDADE DE TRONCO

NOME: Sexo:

Idade: Data da Lesao:

Lado Dominante ou parético: Data da Avaliacgao:

Diagnostico: Avaliador:
ITENS DA ESCALA | PONTUACAQ DA ESCALA
INCLINACAO LATERAL

1. Inclinacio lateral direita

INSTRUCOES: paciente deve inclinar seu tronco
lateralmente a direita até que seu cotovelo direito
alcance a porg¢ao lateral do quadril correspondente e
voltar a posicao inicial.

3. Nao realiza.

2. Realiza com GRANDES compensagdes (rotagao,
flexdo, extensao do tronco)

1. Realiza com PEQUENAS compensagdes (rotagao,
flexdo, extensao do tronco).

0. Realiza sem compensagoes.

2. Inclinacéo lateral esquerda

INSTRUCOES: paciente deve inclinar seu tronco
lateralmente a esquerda até que seu cotovelo esquerdo
alcance a porg¢ao lateral do quadril correspondente e
voltar a posicao inicial.

3. Nao realiza.

2. Realiza com GRANDES compensacoes (rotagao,
flexdo, extensao do tronco).

1. Realiza com PEQUENAS compensagdes (rotagao,
flexdo, extensao do tronco).

0. Realiza sem compensacdes.

ROTACAO

3. Rotacio para direita

INSTRUCOES: paciente deve tocar com a mio direita
o encosto da cadeira a esquerda, na altura dos ombros,
girando sua cintura escapular, e voltar a posi¢ao inicial.

3. Nao realiza

2. Realiza com GRANDES compensacdes (flexdao e/ou
extensao do tronco, aumento da flexao dos joelhos,
perda do contato dos pés com o solo, abdugao e/ou
flexao do quadril contralateral).

1. Realiza com PEQUENAS compensacdes (flexao
e/ou extensdo do tronco, aumento da flexao dos joelhos,
perda do contato dos pés com o solo, abdugao e/ou
flexao do quadril contralateral).

0. Realiza sem compensacgdes.

4. Rotaciio para esquerda

INSTRUCOES: paciente deve tocar com a mio
esquerda o encosto da cadeira a direita, na altura dos
ombros, girando sua cintura escapular, e voltar a
posicao inicial.

3. Nao realiza.

2. Realiza com GRANDES compensagdes (flexao e/ou
extensdo do tronco, aumento da flexao dos joelhos,
perda do contato dos pés com o solo, abducao e/ou
flexao do quadril contralateral).
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FLEXAOQ/EXTENSAO

1. Realiza com PEQUENAS compensagoes (flexao
e/ou extensdo do tronco, aumento da flexao dos joelhos,
perda do contato dos pés com o solo, abducao e/ou
flexdo do quadril contralateral).

0. Realiza sem compensagoes.

5. Flexao de tronco

INSTRUCOES: paciente deve tocar os joelhos com os
cotovelos e voltar a posi¢ao inicial.

3. Nao realiza.

2. Realiza com GRANDES compensagdes (inclinagao
lateral do tronco).

1. Realiza com PEQUENAS compensagdes (inclinagao
lateral do tronco).

0. Realiza sem compensagoes.

6. Extensao de tronco

INSTRUCOES: paciente deve tocar o encosto da
cadeira com os ombros ou as costas e voltar a posi¢ao
inicial.

3. Nao realiza.

2. Realiza com GRANDES compensagdes (inclinagao
lateral e/ou flexdo do tronco, perda do contato dos pés
com o solo).

1. Realiza com PEQUENAS compensagdes (inclinagao
lateral e/ou flexdo do tronco, perda do contato dos pés
com o solo).

0. Realiza sem compensagdes.

SENTADO

7. Como o paciente esta sentado

INSTRUCOES: com o paciente sentado, observar a
postura dele.

4. Marcada flexdo E/OU inclina¢do lateral com extrema
anormalidade de postura

3. Postura severamente inclinada com cifose E/OU
moderadamente inclinado para um lado.

2. Coloca-se moderadamente inclinado, definidamente
anormal; pode estar ligeiramente inclinado para um
lado.

1. Nao fica totalmente ereto, postura levemente
inclinada, poderia ser normal para pessoas mais idosas.
0. Senta ereto.

Consideracoes:

| Posicdo inicial para os testes: paciente sentado em uma cadeira (sem apoio para os bracos), pés apoiados no solo,

costas afastadas 10 cm do encosto da cadeira.

[ Todos os testes devem ser demonstrados para o paciente.

[ Grandes compensagdes sdo movimentos amplos, associados ao movimento que deve ser realizado, sdo facilmente

percebidos pelo examinador.

[ Pequenas compensagdes sdo movimentos sutis, associados ao movimento que deve ser realizado, apenas detectados

por um examinador muito atento.
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ANEXO H
Escala de Atividades de Vida Diaria de Schwab and England

SCHWAB AND ENGLAND ACTIVITIES OF DAILY LIVING

100%

90%

B0%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0%

Completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineiras sem
lentiddo, dificuldade ou prejuizo. Nao percebe dificuldades. Essencialmente
normal.

Completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineiras porém com
algum grau de lentiddo, dificuldade e prejuizo funcional. Pode tomar o dobro do
tempo. Comega perceber suas dificuldades.

Independente para maioria das atividades rotineiras. Toma cerca do dobro do
tempo na realizagdo das mesmas. Consciente das dificuldades e lentificagdo.

Nao é completamente independente. Maior dificuldade na realizagdo de atividades
rotineiras. Algumas atividades rotineiras tomam 3-4x mais tempo. Pode tomar
grande parte do dia para realizagdo dessas atividades.

Algum grau de dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades rotineiras
porém com muita lentiddo, dificuldade e prejuizo funcional. Erros; algumas
atividades sao impossivels.

Mais dependente. Mecessita auxilio na metade das atividades rotineiras.
Dificuldades em todas atividades.

Muito dependente. Pode auxiliar nas atividades rotineiras porém necessitando
auxilio em quase todas.

Com esforgo ocasionalmente (porém ndo sempre) realiza ou inicia algumas
atividades sozinho. Necessita de muito auxilio.

Nao realiza nada sozinho. Pode auxiliar muito pouco em algumas atividades da
rotina.

Totalmente dependente, incapaz de auxiliar em atividades rotineiras.

Fungbes vegetativas tais como degluticio e controle vesical e intestinal ndo séo

funcionantes. Restrito ao leito.




