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Resumo

Memoéria de trabalho visuoespacial e posicionamento do pé no inicio do andar
em pacientes com doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum,
gue acomete aproximadamente 0,3% da populacdo mundial. A morte dos neurdnios
dopaminérgicos na substancia negra leva aos seus sinais/sintomas motores
caracteristicos da DP. Além dos sinais/sintomas motores destacam-se também os n&o
motores como alteracfes de humor, cogni¢do, ansiedade e depressao. As alteracdes
cognitivas incluem comprometimentos das fungbes executivas e da memodria de
trabalho (MT) verbal e visuoespacial. Déficits na MT visuoespacial parecem estar
associados aos comprometimentos do andar em pacientes com DP, principalmente no
inicio do andar, porém esta relacdo ainda € pouco conhecida. O objetivo deste estudo
foi analisar o impacto da MT no posicionamento do pé em alvos com diferentes
tempos para iniciar o andar em pacientes com DP e idosos neurologicamente sadios
(NS). Participaram do estudo 20 idosos com DP e 18 NS avaliados quanto a fungéo
cognitiva geral, capacidade de armazenamento na MT e central executiva da MT por
meio dos testes Digit Span, Blocos de Corsi e Clox | e Il. A tarefa foi realizada sob
condigbes que combinaram o tempo para inicio do andar (250ms, 500ms, 1s ou 2s)
apés a exposicao inicial do alvo (5s) e a localizacdo do alvo (direita, esquerda e
central). Para a analise cinematica, o sistema optoeletrénico capturou as trajetérias
dos emissores infravermelhos que foram fixados no pé direito dos participantes. A
estatistica descritiva (média + desvio ou erro padrdo) foi empregada para a
apresentacdo das variaveis de caracterizacdo dos grupos e das variaveis
dependentes. Na andlise estatistica foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk e de
Levene para verificar a normalidade e a homogeneidade dos dados. Para a
comparagdo entre 0s grupos, testes t para amostras independentes (idade, massa
corporal e estatura) e o teste U de Mann-Whitney (variaveis cognitivas) foram
empregados. Para o erro absoluto, erro variavel e erro constante foram realizadas
ANOVAS two-way (grupo X condi¢do), com medidas repetidas para condi¢édo. O teste
de Bonferroni foi empregado para localizar possiveis diferencas significativas. Os
grupos ndo apresentaram diferenga significativa para idade, peso e altura. Nas
variaveis cognitivas apenas encontrou-se diferenca no MEEM. Para varidveis de
posicionamento do pé sobre o alvo, auséncia de efeito principal de grupo (GDP X GC)
e de interacdo entre grupo e os fatores de tempo e posi¢céo do alvo para os trés erros.
No sentido médio-lateral, os participantes apresentaram menor erro absoluto e maior
erro variavel para o alvo posicionado a esquerda, nas condi¢cdes de 250ms e 2s.
Ainda, para o alvo posicionado a direita, observou-se maior erro constante
anteroposterior e médio-lateral comparados aos outros alvos. Na condi¢cdo de maior
tempo, 2s, os participantes posicionaram o pé antes do alvo em comparacao ao tempo
de 500ms, indicado pelo maior erro constante nesta condicdo. Os participantes
apresentaram menor erro absoluto médio-lateral na condicdo de tempo de 1s e erro
absoluto anteroposterior na condicdo de tempo de 2s para o alvo posicionado no
centro nas condi¢cdes com maior tempo. Finalmente, ndo houve correlagdo entre as
variaveis de (erro absoluto, constante e varidvel) com a capacidade de
armazenamento de informacdes verbais e visuoespaciais e 0s processos de controle
executivo da MT. Concluindo-se que pacientes com DP e idosos NS apresentam
desempenho semelhante ao posicionar o pé sobre o alvo. Quando os alvos estao
posicionados lateralmente, o desempenho da tarefa é prejudicado, principalmente no
alvo da esquerda, diminuindo a acurécia e a precisdo. Ainda, tempos muito longos (2s)
ou curtos (250ms) parecem influenciar negativamente no desempenho da tarefa



devido ao longo tempo de armazenamento da informagé&o visual e curto tempo para a
realizacdo da acdo motora, respectivamente.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Memoria de trabalho visuoespacial, iniciar o
andar.



Abstract

Visuospatial working memoy and foot positioning at gait initiation in patients
with Parkinson's disease

Parkinson's disease (PD) is the second most common neurodegenerative disease,
affecting approximately 0.3% of the world's population. The death of dopaminergic
neurons in the substantia nigra leads to the characteristic motor signals/symptoms in
PD. Additionally, patients also show non-motor signs/symptoms such as impairments in
mood, cognition, anxiety and depression. The cognitive changes are dependent on
executive functions and among them are a verbal and visuospatial (WM) working
memory. Deficits in visuospatial WM seem to be associated with gait impairment in
patients with PD, especially in gait initiation, but this relationship is still poorly
understood. The aim of this study was to analyze the impact of visuospatial WM on foot
positioning on targets with different intervals to star walking after target exposure in
patients with PD (PDG) and neurologically healthy (NH) older adults. Participants were
20 older adults with PD and 18 NH older adults (CG) who were assessed in regard to
general cognitive function, storage capacity in WM and central executive of WM by
means of the Span Digit, Corsi Blocks and Clox | and Il tests. The experimental task
was performed under conditions that combined the time to start walking (250ms,
500ms, 1s or 2s) after the initial target exposure target location (right, left and center).
For kinematic analysis, the optoelectronic system captured trajectories of the infrared
emitters that were fixed in the right foot of the participants. Descriptive statistic (mean +
standard deviation or error) was used to present variables for characterization of
groups and dependent variables. In the statistical analysis of the Shapiro-Wilk and
Levene test instruments to verify the normality and the homogeneity of the data. For a
comparison between groups, testis for independent samples (age, body mass and
stature) and Mann-Whitney test (cognitive variables) and employed. For absolute error,
variable error and constant error, we performed two-way ANOVAs (group X condition),
with repeated measures for the condition. The Bonferroni test was used to find possible
significant differences. The groups did not present significant differences for age,
weight and height. For the cognitive variables, we found significant difference for
MEEM only, with PDG presenting lower score than the CG. For foot positioning
variables, absence of main group effect (PGD X CG) and interaction between group
and time and target position factors for the three errors. In the mid-lateral direction, the
participants presented lower absolute error and greater variable error for the target
positioned to the left, in the conditions of 250ms and 2s. Also, for the right-positioned
target, greater anteroposterior and mid-lateral constant error were observed compared
to the others targets. For longer time condition, 2s, participants positioned the foot
before the target compared to the time of 500ms, indicated by the largest constant
error in this condition. The participants presented lower absolute mid-lateral error in the
1s time condition and anteroposterior absolute error in the time condition of 2s for the
target positioned in the center in the conditions with greater time. Finally, there was no
correlation between the variables (absolute, constant and variable error) with the
storage capacity of verbal and visuospatial information and the processes of executive
control of WM. It was concluded that patients with PD and NH older people present
similar performance for foot positioning. When the targets are positioned laterally, the
performance of the task is impaired, especially in the left target, decreasing the
precision and accuracy. Also, very long (2s) or short times (250ms) seem to negatively
influence the performance of the task due to the long storage time of the visual
information and short time to perform the motor action, respectively.

Key words: Parkinson’s disease, visuospatial working memory, gait initiation.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca idiopatica, sendo seu quadro
clinico de evolucédo irreversivel e incapacitante. Aproximadamente 0,3% da
populacdo mundial € acometida pela DP e as taxas de incidéncia e prevaléncia
aumentam apds os 50 anos de idade (VAN DEN EEDEN et al.,, 2003). No
Brasil, a doenca afeta 3,3% da populagao acima dos 64 anos (BARBOSA et al.,
2006). O aumento crescente no numero de idosos, principalmente idosos com
DP, que é 2° doenca neurodegenerativa mais comum (VAN DEN EEDEN et al.,
2003), reforca a importancia de estudos envolvendo a tematica.

A DP é uma doenca neurodegenerativa caracterizada pela morte dos
neurénios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta dos ndcleos da
base (SAITO et al.,, 2000). Essa degeneracdo se inicia a partir do tronco
encefalico e leva em torno de 40 anos para atingir todo o SNC (BRAAK et al.,
2004; HAWKES et al., 2010). O neurotransmissor dopamina é responsavel pela
regulacdo das atividades do cortex motor (GUYTON, 1993; SAITO et al., 2000)
e menores quantidades de dopamina lideram o aparecimento dos
sinais/sintomas caracteristicos da doenca. Os sinais/sintomas motores
cardinais da DP sao: bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e
instabilidade postural; além disso, podem ser observados outros
sinais/sintomas como: acinesia e hipometria® (BLIN et al., 1991; NUTT, 2001;
FERNANDEZ-DEL OLMO, et al., 2004 MORRIS et al, 2005; WICHMANN;
DELONG, 2014), que acarretam em redugdo na mobilidade e
comprometimentos na independéncia da populacdo com DP (SHULMAN et al.,
2008). Os sinais/sintomas ndo motores, tais como alteracdes de humor e no
sono, ansiedade, depressao, disfuncbes autbnomas e declinio cognitivo
(WICHMANN; DELONG, 2014), também apresentam grande interferéncia na
qualidade de vida, nas taxas de institucionalizacdo, nos investimentos publicos
em saude (CHAUDHURI et al.,, 2006; CRUISE et al., 2011) e sdo pouco
responsivos a terapia medicamentosa (WICHMANN; DELONG, 2014).

1 Sinais/sintomas motores: bradicinesia (lentiddo na execu¢do do movimento), acinesia
(dificuldade para iniciar um movimento) e hipometria (diminuicdo na amplitude dos
movimentos).
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O declinio cognitivo na DP envolve as fun¢des executivas, a memoaria, a
velocidade psicomotora e a atencdo (OWEN, 2004; MUSLIMOVIC et al., 2005;
STELLA et al., 2007; METZLER-BADDELEY, 2007; AARSLAND et al., 2010;
BARONE et al., 2011). Existem evidéncias de alteracbes cognitivas precoces,
podendo ser imperceptiveis (BARONE et al., 2011), principalmente na memoria
e nas funcdes executivas (MUSLIMOVIC et al., 2005). Com a deplecdo de
dopamina no estriado ha uma perturbacdo no padrdo normal de saida dos
impulsos nervosos dos nucleos da base, que afeta fungdes do lobo frontal
(circuito fronto-estriatal) e causa déficits na memoria de trabalho (MT) e no
processo de planejamento (OWEN et al., 1998). O desempenho em habilidades
cognitivas é dependente das funcfes executivas e 0 seu declinio acarreta em
comprometimentos na capacidade de planejamento, flexibilidade mental e
ativacdo de processos estratégicos. Problemas na regulacdo da dopamina na
MT verbal e visuoespacial no cortex pré-frontal contribuem para declinios
cognitivos (GOLDMAN-RAKIC, 1995) e déficits motores, como alteracdes na
variabilidade do andar, diminuicdo do comprimento e da velocidade do passo,
entre outras (VAN IERSEL et al., 2004; VERGHESE et al., 2007; YOGEV-
SELIGMANN et al.,, 2008; ROSANO et al.,, 2008; de LAAT et al.,, 2012).
Consequentemente, a cognicdo global, funcdo executiva e MT verbal e
visuoespacial podem predizer déficits na velocidade do andar, no ritmo e na
variabilidade, assim como déficits em parametros do andar também predizem
declinios cognitivos, como a diminuicdo na velocidade de processamento, na
funcdo executiva, na atencdo e na MT (MORRIS et al.,, 2016). Portanto, o
presente estudo enfatiza a memoria e a MT visuoespacial que, enquanto
componente das fungfes executivas (LEVIN; KATZEN, 2005), sdo necessarias
para o planejamento de acdes motoras.

A MT é caracterizada pelo armazenamento temporario e limitado de
informacdes necessarias para tarefas cognitivas complexas, entre elas o
planejamento de a¢des motoras (SCHACTER; WAGNER, 2014). A eficiéncia e
a atividade persistente dos neurdnios dependem da eficiente ativacdo dos
receptores de dopamina (SIEGELBAUN; KANDEL, 2014). Vitério e
colaboradores (2014; 2016) observaram que idosos com DP, ao caminhar
sobre uma passarela pisando sobre dicas visuais ou alvos, desviam o olhar do

alvo antes de completar o ato motor (passo). Consequentemente, ocorre um



17

aumento no erro de posicionamento do pé sobre a area desejada. Os autores
argumentam que este erro pode estar relacionado aos déficits da MT, pois, ao
desviar o olhar antes de completar o passo, 0 paciente precisa reter as
informagdes sobre a posicdo do alvo no espacgo (subsistema de informacao
visuoespacial) para posicionar o pé de maneira apropriada (com pequeno erro).

Diante do exposto, a realizacdo do presente estudo pode ser justificada
pelos seguintes argumentos. Considerando que: Ha compartiihamento de
regides do cortex cerebral entre o controle locomotor, especialmente na
iniciacdo do andar, e 0s processos cognitivos, MT verbal e visuoespacial e
atencao; essas areas estdo comprometidas pela reducéo na disponibilidade de
dopamina; déficits na MT estdo associados com comprometimentos no andar
em pacientes com DP; Vitério e colaboradores (2016) ndo mensuraram ou
manipularam as caracteristicas e os componentes da MT e n&o avaliaram a
iniciacdo do andar; e a relacdo entre déficits no subsistema de informacédo
visuoespacial da MT e comprometimentos no andar (posicionamento dos pés
em alvos ao iniciar o andar) parece néo ter sido ainda evidenciada.

O presente estudo propbe uma tarefa de iniciar o andar com
posicionamento do pé em alvos cuja exposicao foi manipulada temporalmente
(variacdo do tempo entre o final da exposi¢cdo do alvo e o sinal de inicio do
andar) e espacialmente (localizacdo do alvo). Desta forma, foi mensurado e
manipulado as caracteristicas (mecanismo de ensaio das representacdes
visuoespaciais) e os componentes da MT (capacidade de armazenamento de
informacBes verbais - Digit Span Test e de informacfes visuoespaciais —
Blocos de Corsi e Clox Il). Mais especificamente, o ensaio das representacdes
visuoespaciais foram manipulados pela variagcdo dos aspectos temporais e
espaciais da tarefa. O relacionamento entre a capacidade de armazenamento
de informacgdes verbais e de informacdes visuoespaciais e o posicionamento
correto do pé no alvo indicaria se o0s comprometimentos na MT estédo
associados com o0s sinais/sintomas motores do iniciar o andar. Os erros na
acdo de iniciar o andar nas diferentes condicbes de manipulacdo das
informagdes visuoespaciais e a comparagdo com os idosos NS permitiu inferir
a integridade dos processos de controle executivo. Assim, esperava-se que
este estudo avancasse o conhecimento no sentido de elucidar os mecanismos

de controle locomotor na DP e a contribuicdo dos processos cognitivos,
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especialmente a MT visuoespacial, no planejamento e execucdo de acodes

motoras.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A presente revisdo inicia com aspectos da DP, como incidéncia e
prevaléncia, evolucdo, patofisiologia e sinais e sintomas motores e nao
motores. Na sequéncia, caracteristicas relevantes do sistema de memoaria
(definicao e tipos), com énfase na MT e MT visuoespacial, sdo apresentadas.
Parametros do andar de idosos NS e de pacientes com DP sao detalhados
focando o iniciar o andar e a seguir e as consideracdes entre cogni¢cao, MT, MT

visuoespacial e iniciar do andar na DP encerram a revisao da literatura.

2.1 Doenca de Parkinson

2.1.1 Incidéncia e Prevaléncia

Nos ultimos anos, tem sido observado um aumento consideravel da
populacdo idosa no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). No
Brasil, dados epidemioldgicos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) revelam que ha uma populacdo de aproximadamente 22 milhGes de
idosos, representando 11% da populacéo total do pais (IBGE, 2015). Com o
aumento da populacdo idosa, h4d aumento no numero de individuos com
doencas neurodegenerativas ligadas ao envelhecimento, como é o caso das
doencas de Parkinson e de Alzheimer (LUTZ et al., 2001; DE LAU;
BRETELER, 2006; ELBAZ et al., 2016).

A incidéncia da DP no mundo varia de 57 a 230 casos para cada grupo
de 100.000 pessoas (MUANGPAISAN et al., 2011), afetando de 0,5 a 1% da
populacdo com idade entre 65 e 69 anos e de 1 a 3% da populacdo com mais
de 80 anos de idade (de LAU; BRETELER, 2006). No Brasil, ha uma taxa de
prevaléncia de 3,3% da DP em pessoas acima dos 64 anos de idade
(BARBOSA et al, 2006). A DP €& considerada a 22 desordem
neurodegenerativa mais prevalente, atrds apenas da doenca de Alzheimer
(ELBAZ, et al., 2016).
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2.1.2 Evolucao

A DP é uma doenca crbnica, neurodegenerativa e progressiva, causada
pela morte dos neurbénios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta,
localizada nos nucleos da base (NB) (SAITO et al., 2000; WICHMANN;
DELONG, 2014). Estudos demonstraram que outras regibes além da
substancia negra parte compacta sao afetadas pela morte neural, sendo que
esta degeneracdo ocorre de maneira ascendente a partir do tronco encefalico
(Figura 1), podendo levar 40 anos para afetar todo o sistema nervoso central
(BRAAK et al., 2004; HAWKES; TREDICI; BRAAK, 2010).

Figura 1. Evolucédo topogréfica do processo degenerativo da DP

Areas afetadas em

estagios avancados

Areas afetadas em
estaaios iniciais

A DP idiopatica tem seu inicio no nervo vago e bulbo olfatério tendo uma evolugdo crescente e
de baixo para cima, alcangando outras areas do sistema nervoso central. A tonalidade de cor
indica o sentido da evolucao da DP, sendo: cores mais fortes indicando areas que séo afetadas

no inicio da doencga; cores fracas indicando areas que sdo afetadas nos estagios avancados da
DP (Adaptado de BRAAK et al., 2004).

2.1.3 Circuitaria
Disfuncdes dos nucleos da base (NB) podem causar disturbios no

movimento e no comportamento quando O processo degenerativo dos

neurbnios dopaminérgicos atinge a substancia negra parte compacta
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(WICHMANN; DELONG, 2014). Comp8&em os NB: o estriado (nucleo caudado
e putamen), o globo palido lateral e medial, os nucleos subtalamicos, a
substancia negra partes compacta e reticulada e os nucleos intralaminares do
talamo (WICHMANN; DELONG, 2014). H4 uma perda de ao menos 50%
destes neurbnios até o momento do aparecimento dos sinais e sintomas
motores na DP (FEARNLEY; LEES, 1991) e a morte destes neurdnios reduz a
dopamina circulante e acarreta em uma sequéncia de alteracbes no

funcionamento das vias diretas e indiretas dos circuitos dos NB (Figura 2).

Figura 2. AlteracBes no funcionamento dos nucleos da base na DP em relacéo

a condicao sadia.

Sadio Doenca de Parkinson

Cortex cerebral Cortex cerebral

_ SNc

—— GPL
GPM GPM
Glutamato GABA Dopamina

'//////////////,

llustracdo comparativa das vias direta (D1) e indiretas (D2) de individuos neurologicamente
sadios e de pacientes com DP. SNc: Substancia negra parte compacta; NST: Nucleo
subtalamico; GPL: Globo pélido lateral; GPM: Globo pélido medial; SNr: Substancia negra parte
reticulada. Uma sequéncia de alteragées nos componentes do circuito dos nuicleos da base na
DP é provocada na substancia negra parte compacta, e o resultado final se d& pelo aumento
da atividade GABAEérgica (inibitéria) dos nucleos da base sobre o talamo e, consequentemente,
reduzindo a sinalizacdo para o cértex motor cerebral (Adaptado de BLANDINI et al., 2000).
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O estriado, estrutura de entrada (aferéncia) dos NB, é formado
principalmente pelo putdamen e pelo caudado e recebe aferéncias
glutaminérgicas excitatérias, serotonérgicas e dopaminérgicas inibitérias e
excitatorias principalmente da substancia negra parte compacta (BLANDINI et
al., 2000; WICHMANN; DELONG, 2014). Por receber grande quantidade de
aferéncias, excitatorias e inibitérias, o estriado possui dois receptores: D1 e D2.
Os receptores D1 recebem aferéncias dos neurbnios dopaminérgicos da
substancia negra parte compacta e fornecem eferéncias excitatérias ao globo
palido interno e a substancia negra parte reticulada formando uma via direta e
ligada ao movimento (PURVES et al, 2005; WICHMANN; DELONG, 2014). O
receptor D2 recebe aferéncias dos neurdnios dopaminérgicos da substancia
negra parte compacta e fornece eferéncias inibitérias ao globo pélido externo
formando uma via indireta que inibe os sistemas motores tadlamo-cortical e
tronco-encefalica (BLANDINI et al.,, 2000; DELONG; WICHMANN, 2007). A
deplecdo das projecdes dopaminérgicas é responsavel por diminuir o efeito da
eferéncia inibitéria dos NB (DELONG; WICHMANN, 2007) e aumentar a
atividade do globo palido interno e da substancia negra parte reticulada
(DELONG; WICHMANN, 2007). Portanto, ha uma via direta facilitadora do
movimento, onde aferéncias excitatorias do cortex cerebral sdo enviadas ao
estriado, excitando-o e que envia sinais inibitérias ao globo pélido interno e
para a substancia negra parte reticulada que ja contém neurdnios inibitorios;
consequentemente, a excitacdo dos neurbnios talamocorticais e o envio de
comandos ao lobo frontal (pré-frontal, pré-motora e motora) e deste até a
medula espinhal, o individuo executa um movimento (DELONG; WICHMANN,
2007; PURVES et al, 2005). E, por sua vez, as aferéncias excitatorias do cortex
sdo enviadas ao estriado, excitando-o e este envia projecfes inibitérias ao
globo palido externo inibindo-o e deixando os neurbénios glutaminérgicos mais
ativos devido as sinapses excitatorias com os neurdnios do globo pélido interno
e substancia negra reticulada que, consequentemente, inibem as eferéncias do
talamo ao cortex cerebral. Enfim, a via indireta é responsavel por modular as
acOes excitatorias da via direta a fim de equilibrar a ativacdo e inibicdo da
sinalizacdo para o cortex motor cerebral (PURVES et al., 2005).

Na DP, o efeito inibitério da saida dos NB na via direta (D1) fica

extremamente alto, acarretando na inibicdo excessiva da via talamo-cortical e a
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ativacdo dos neurbnios motores superiores no cortex fica reduzida (HIRSCH et
al., 2000; BLANDINI et al., 2000; DELONG; WICHMANN, 2007). E, na via
indireta (D2), a fraca inibicdo no nucleo subtalamico fard com que haja uma alta
excitagdo no globo pélido interno e na substancia negra parte reticulada,
inibindo de forma intensa o talamo e, consequentemente, havendo uma baixa
excitacdo dos neurbnios no cortex cerebral. O funcionamento danificado de
ambas as vias acarreta em disturbios motores e ndo motores (DELONG;
WICHMANN, 2007; PURVES et al, 2005).

2.1.4 Sinais/Sintomas

Em decorréncia do desequilibrio das vias direta e indireta dos circuitos
dos NB, pacientes com DP apresentam sinais/sintomas motores e ndo motores
responsaveis pelo diagnoéstico da doenca e que se agravam com o passar do
tempo. Os principais sinais e sintomas motores da DP sao: bradicinesia, rigidez
muscular, tremor de repouso e instabilidade postural; além disso, podem ser
observados outros sinais/sintomas como: acinesia e hipometria (BLIN et al.,
1991 NUTT, 2001; FERNANDEZ-DEL OLMO et al., 2004; MORRIS et al, 2005;
WICHMANN; DELONG, 2014), que acarretam em reducdo na mobilidade e
comprometimentos na independéncia da populacédo com DP (SHULMAN et al.,
2008). Ja os sinais/sintomas ndo motores sdo: alteracdes de humor e do sono,
ansiedade, depressdo, disfungcbes autbnomas e declinio cognitivo
(WICHMANN; DELONG, 2014), que interferem na qualidade de vida, nas taxas
de institucionalizacdo, nos investimentos publicos em saltde (CHAUDHURI et
al.,, 2006; CRUISE et al.,, 2011). Devido a deficiéncias na regulacdo da
dopamina no cortex pré-frontal, ha destaque para o comprometimento cognitivo
como um sintoma nado motores na DP (ZGALJARDIC et al., 2003;
ZGALJARDIC et al., 2006). Ainda, os sinais/sintomas ndo motores S40 pouco
responsivos a terapia medicamentosa (WICHMANN; DELONG, 2014).

O declinio cognitivo na DP envolve as fungbes executivas, o
processamento visuoespacial da MT, a velocidade psicomotora e a atencao
(OWEN, 2004; MUSLIMOVIC et al., 2005; STELLA et al.,, 2007; METZLER-
BADDELEY, 2007; AARSLAND et al., 2010; BARONE et al., 2011). Existem

evidéncias de alteracbes cognitivas precoces, podendo ser imperceptiveis
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(BARONE et al., 2011), principalmente na memoria e nas fungdes executivas
(MUSLIMOVIC et al., 2005). Os sinais/sintomas cognitivos na DP s&do pouco
conhecidos na literatura quando comparados aos sinais/sintomas motores
(BARONE et al., 2011). Déficits nas conexdes do circuito neuronal nos nucleos
da base e no cortex, incluindo o cortex pré-frontal, podem contribuir para o
declinio cognitivo na DP (CARBON et al.,, 2004). A perda nas projecdes
nigroestriatais dopaminérgicas e ndo dopaminérgicas estdo associadas a
déficits nas funcdes executivas e na atencdo (AARSLAND et al., 2007). Além
disso, com a deplecao de dopamina no estriado ha uma perturbac¢édo no padréo
normal de saida dos impulsos nervosos dos nucleos da base que afeta funcdes
do lobo frontal (circuito fronto-estriatal) e causa déficits na memoria de trabalho
(MT) e no processo de planejamento (OWEN et al., 1998). O desempenho em
habilidades motoras e cognitivas € dependente das funcdes executivas e o0 seu
declinio acarreta em comprometimentos na capacidade de planejamento,
flexibilidade mental e ativacdo de processos estratégicos. O presente estudo
enfatiza a memdéria de trabalho que, enquanto componente das funcbes
executivas (LEVIN; KATZEN, 2005), € necesséaria para o planejamento de

acoes motoras.

2.2 Membéria

2.2.1 O que é memoria?

A memoria pode ser definida como a capacidade de um organismo
codificar, armazenar, reter e recordar informacbes e experiéncias e,
posteriormente, evoca-las (LURIA, 1981; SCHACTER; WAGNER, 2014).
Quatro processos distintos caracterizam a memoria: Codificacdo, processo
onde as Iinformacbes sdo percebidas e conectadas com informacgdes
preexistentes; Armazenamento, mecanismos neurais que permitem a retencao
da informacdo na memoaria; Consolidacdo, processo onde a informacgéo, ainda
gue pouco estavel e armazenada temporariamente, fica estavel; e Evocacao,
quando a informacdo armazenada € relembrada (Figura 3) (SCHACTER;
WAGNER, 2014).
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Figura 3. Representacdo gréfica dos processos de codificacao,

armazenamento e consolidacéo das informacdes nha memoaria.
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2.2.2 Tipos de memoria

Considera-se que a memoria € composta por trés tipos distintos:
memoria sensorial de curto prazo, memdéria de curto prazo ou memoéria de
trabalho (MT) e memdria de longo prazo (SCHMIDT; LEE, 2016). A Figura 4
apresenta os tipos e subtipos de memoaria, detalhados no texto.



Figura 4. Tipos e subtipos de memoria.
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Fonte: Adaptado do diagrama de Luke Mastin, 2010.

2.2.3 Memodria sensorial

A memodria sensorial (Figura 4) € a mais curta dos trés tipos de memodria,
a informacéo dura cerca de 1s (SPERLING, 1960); porém, é o armazenamento
de memodria que utilizamos durante todo o dia, sempre gque vemos, ouvimos ou
sentimos (SCHMIDT; LEE, 2016) por meio das entradas sensoriais de todos os
orgdos dos sentidos: visuais, auditivos, tacteis, olfativos, gustativos e
proprioceptivos (MOURAO; MELO, 2011a). A memoria sensorial é responsavel
por armazenar grandes quantidades de informagé&o sensorial por um tempo
suficiente para que sejam perdidas ou processadas na MT (SCHMIDT; LEE,
2016). Caracterizada biologicamente por ser um fenbmeno de natureza
elétrica, as informacbes nao produzem alteracbes morfologicas e nem
funcionais nos neurénios envolvidos neste processo e, portanto, a informacéo
estd disponivel apenas enquanto os neurdnios disparam potenciais elétricos

(KIM et al., 2011). Como sua duracdo de armazenamento € curta, uma decisdo



27

deve ser tomada depressa sobre se a informacdo serd transferida para o
proximo depdsito de memoria para ser analisada ou se sera esquecida (Figura
3). Uma vez que nos decidimos qual informacdo desejamos armazenar, esta
informacao codificada seréa transferida do armazenamento sensorial para a MT
(Figura 3). Um exemplo de memodria sensorial pode ser dado quando
buscamos a chave do carro no suporte de chaves, a memoria sensorial visual é
brevemente usada enquanto os olhos ja vao se desviando para outra acao
(SCHMIDT; LEE, 2016), ou seja, ela ndo € sustentada por atencdo, € apenas
uma célula de informacdo sensorial de manutencdo breve (SCHMIDT; LEE,
2016).

2.2.4 Memoria de trabalho

A MT € um componente das funcbes executivas (BADDELEY et al.,
1974; LEVIN; KATZEN, 2005), e caracterizada pelo armazenamento temporario
e limitado de informacgfes necessarias para tarefas cognitivas complexas, entre
elas o planejamento de acdes motoras (BADDELEY, 2003; SCHACTER;
WAGNER, 2014). A MT é um sistema que armazena as informacfes somente
enquanto uma determinada tarefa (trabalho) esta sendo realizada (BADDELEY,
1992). Este armazenamento se da por meio de um fendmeno elétrico, onde
determinados neurbnios permanecem disparando potenciais de acdo durante
alguns segundos, retendo temporariamente a informacdo (GOLDMAN-RAKIC,
1995). Este processo tem duracdo curta (segundos) e ndo forma tragos
bioquimicos (GOLDMAN-RAKIC, 1995). Em um estudo utilizando a tomografia
por emissao de pasitrons (TEP) foi possivel observar dissociagdo na memaoria
de trabalho verbal e espacial (SMITH et al., 1996). A tarefa espacial foi
associada ao hemisfério direito com ativacdes no cértex frontal, ventrolateral,
occipital, parietal e area pré-motora, enquanto que a tarefa verbal foi associada
a ativacdbes no hemisfério esquerdo, principalmente no cortex parietal
(D’ESPOSITO et al. 1998). Ativacdes no hemisfério direito do cerebelo,
associando-se a reproducao/repeticdo ou ensaio mental, e no giro do cingulo
anterior, associadas a processos atencionais, foram encontradas
(D’ESPOSITO et al. 1998). Em geral, a memoria de trabalho aparece
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associada principalmente a ativacdes no cértex pré-frontal (CABEZA et al.,
2000).

Modelos da MT tém sido propostos: modelo multicomponente
(BADDELEY; HITCH, 1974) e modelo de subsistemas (MASTIN, 2010).
Baddeley e Hitch (1974) criaram um modelo multicomponente da memaria de
trabalho (Figura 5), incluindo 4 componentes principais: a central
executiva (que representa o sistema atencional); o esboc¢o visuoespacial (que
gerencia e armazena temporariamente informacgdes a partir de imagens, como
se estivéssemos vendo algo mentalmente); a algca fonoldgica (que gerencia e
armazena temporariamente informacdes a partir de sons, como se
estivéssemos repetindo sons mentalmente); e o retentor episodico (gerenciador
de informacgbes j& arquivadas que as compara com as novas informacdes)
(MOURAO-JUNIOR et al., 2015). A MT &, entdo, um sistema fundamental na
evocacdo das memodrias e no processamento ldgico inicial de informacdes
(ANDRADE et al., 2004).

Figura 5. Modelo multicomponente de Baddeley e Hitch.

Central
/ executiva
, Esbogo . = - =) Re'zteint'or <= = = | Alca Fonologica
Visuoespacial Episddico

! ! !

Semantica Memoria episodica
Visuoespacial de longo prazo

Linguagem

Fonte: Adaptado do modelo multicomponente de Baddeley e Hicth (1974)
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Mastin (2010) propdés um modelo em que a MT é composta por dois
subsistemas (HITCH, 1990; LOGIE et al., 1997) (Figura 4), o de informacéo
verbal e o de informacdo visuoespacial, ambos coordenados pela central
executiva. O subsistema de informacdo verbal é empregado para manter
conscientemente uma informacéo com base na linguagem falada e possui dois
mecanismos integrados: o de armazenamento (conhecimento fonoldgico) e o
de ensaio, que mantém ativas as representacbes (SCHACTER; WAGNER,
2014). O subsistema de informacgdo visuoespacial retém imagens mentais de
objetos visuais e da localizagdo dos objetos no espaco (SCHACTER,;
WAGNER, 2014). A central executiva € responsavel por alocar recursos de
atencdo para os subsistemas verbal e visuoespacial, além de monitorar,
manipular e atualizar as representacdes armazenadas (SCHACTER,;
WAGNER, 2014). A central executiva € considerada um dos elementos
principais da MT e sua atuacdo se relaciona a integracdo, organizacao e
atualizacdo das representacdes mentais (BADDELEY, 2007) e ao
gerenciamento das informac¢des contidas na memoria de longo prazo. Isso
ocorre de forma a trazer a consciéncia as informagfes de maneira sequencial e
ordenada e criando um fluxo de pensamento coeso e coerente (GOLDBERG,
2009).

A atividade de rede neural da MT ainda € incerta, mas sabe-se que sua
eficiéncia e atividade persistente nos neurbnios do cértex pré-frontal depende
do estado de ativacédo dos receptores de dopamina (SIEGELBAUN; KANDEL,
2014). A repeticdo mental (ensaio) da informacdo nos subsistemas verbal e
visuoespacial envolve a modulacdo das representacdes nos cortices parietal,
temporal inferior e occipital extraestriatal pelos cértices frontal e pré-motor
(SIEGELBAUN; KANDEL, 2014). A dopamina € um neurotransmissor muito
importante para a ocorréncia de tais processos e, defeitos da regulacdo
dopaminérgica na MT no cortex pré-frontal, visual e parietal contribuem para
declinios cognitivos (GOLDMAN-RAKIC, 1995) e déficits motores, como
alteracdes no andar (VAN IERSEL et al., 2004; VERGHESE et al., 2007;
YOGEV-SELIGMANN et al., 2008; ROSANO et al., 2008; de LAAT et al., 2012).



30

2.2.5 Memoria de trabalho visuoespacial

A MT visuoespacial é importante em diversas atividades cotidianas que
exigem localizacdo do individuo no espaco, localizacdo e diferenciacdo de
forma, cor e textura e localizacdo espacial de objetos. Por exemplo, a MT
visuoespacial € importante para auxiliar na busca de uma chave dentro de uma
bolsa, para localizacdo de um determinado elemento em um determinado local,
localizag&o do carro no estacionamento de um shopping e para a locomocgéo.
Especificamente para a locomogdo, a MT visuoespacial é utilizada a cada
passo para posicionar o pé em um local desejado, especialmente quando é
preciso transpor degraus e desviar de objetos no chdo. Pessoas
neurologicamente sadias, como jovens, apresentam a MT visuoespacial
conservada, o que facilita a locomogé&o. Entretanto, com o envelhecimento a
MT visuoespacial comeca a ficar comprometida, especialmente quando o idoso
€ acometido com uma doenca neurodegenerativa, como a DP. Estudos
anteriores indicam que a MT visuoespacial € relacionada com o ritmo da
marcha (DUFF et al., 2008; KAYE et al., 2012) e controle postural (MARTIN et
al., 2013) em idosos neurologicamente saudaveis e com DP. Desta forma, os
déficits na MT visuoespacial estdo relacionados com o maior risco de quedas
deste grupo de pessoas (MARTIN et al., 2013).

A MT visuoespacial tem um processo de armazenamento temporario,
gue envolve a ativacdo, retencdo e manipulacdo de representacdes mentais,
além de realizar o processamento e a manutencédo de informacdes visuais e
espaciais referente aos objetos e as relagdes espaciais entre eles (BADDELEY,
2006; 2012). A MT visuoespacial € importante em diversas atividades
cotidianas, como para a identificacdo da localizacdo de um objeto no espaco,
ou de uma figura em uma imagem (mapa, por exemplo). Do ponto de vista
clinico, a MT visuoespacial pode ser comprometida pelo processo de
envelhecimento  (CORNOLDI; VECCHI, 2003) e por doencas
neurodegenerativas, como a DP (BEATO et al.,, 2008; PARRA et al., 2009;
DELLA SALA etal., 2012).

Alguns estudos tém sugerido que a MT visuoespacial esta dividida em
dois componentes: i) o componente visual, que € responsavel pelo

armazenamento e processamento de propriedades relacionadas a forma, cor,
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luminosidade e posi¢cBes de objetos estaticos; ii) 0 componente espacial, que
estd relacionado ao armazenamento de localizacdes e trajetorias (LOGIE;
MARCHETTI, 1991; LOGIE, 1995; HECKER; MAPPERSON, 1997; KLAUER;
ZHAO, 2004; REPOVS; BADDELEY, 2006; DARLING; et al.,, 2007; LOGIE,
2011; CORDER et al., 2012). Portanto, a MT visuoespacial pode ser
considerada um subsistema formado por um armazenador visual passivo,
dedicado a informacédo visual (visual cache), e por um armazenador espacial
ativo, voltado ao processamento da informagé&o espacial (inner scribe) (LOGIE,
2011). Tais armazenadores sao separados e dedicados ao processamento do
‘que” é, e de “onde” esta o estimulo (UNGERLEIDER; MISHKIN, 1982;
MILNER; GOODALE, 1995).

Para o ideal funcionamento da MT visuoespacial, a integracdo da
informacdo visual e espacial é necesséaria. Esta integracdo possibilita, por
exemplo, que o individuo se lembre do local em que um objeto foi visto pela
altima vez (RANGEL et al., 2010; CORDER et al., 2012). Essa integracdo €
realizada pelo ensaio mental das informacdes resultando em uma informacao
unificada (RANGEL et al., 2010; CORDER et al., 2012). Portanto, a memoria
visuoespacial envolve o armazenamento e/ou o processamento de informacéo
visual e espacial do ambiente, além da criacdo, manutencdo e manipulacao de
imagens mentais (BADDELEY, 2012; CORNOLDI; VECCHI, 2003; LOGIE,
2011).

A literatura tem apontado que os processamentos destas informacdes
ocorrem em diferentes areas cerebrais (UNGERLEIDER; MISHKIN, 1982;
BADDELEY, 1986, 1997; HANLEY et al.,, 1991; LOGIE, 1995; MILNER;
GOODALE, 1995; NUNN et al., 1998; DELLA SALA et al., 1999; DARLING et
al., 2006). O cortex pré-frontal € responsavel por codificar as informacdes
visuoespaciais, sendo uma area diferente daquela que codifica as
caracteristicas simples, complexas ou categoéricas de estimulos (WILSON et
al., 1993). Esta area realiza a integracdo das informacdes visuais e espaciais
para que a informacédo seja completa. Nos estudos de Finke et al. (2005) e
Jiang, Olson e Chun (2000), foi demonstrado que em uma tarefa de memoria
visual, a informagéo espacial, mesmo sendo desnecessaria, € codificada,
fornecendo informagbes importantes para a codificacdo da informacéo visual

na MT visuoespacial.
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A codificacdo da MT visuoespacial € gerenciada por mecanismos
neurais subjacentes também comuns na capacidade de processamento da
atencado (FUSSER et al., 2011). Desta forma, a atencdo desempenha um papel
significativo no armazenamento de informacgdes visuoespaciais (FENG et al.,
2012) e esse processo de manutencdo é responsavel por manter as
representacbes dos itens vivos por meio da repeticAo mental e fornecer
“protecdo” contra estimulos secundarios interferentes (FUNAHASHI et al.,
1989; PASTERNAK; GREENLEE, 2005; POSTLE, 2006; RANGANATH, 2006),
e, consequentemente, o processo de recuperacéo retorna a informacéao ao foco
(JONIDES et al., 2008).

2.2.6 Memoria de longo prazo

A memoria de longo prazo € associada ao aprendizado e
armazenamento de informacdes coletadas durante um longo periodo de tempo,
sua capacidade é ilimitada e, em sua maioria, as informacdes nela
armazenadas nunca sdo esquecidas (SCHMIDT; LEE, 2016). O
armazenamento de informacdes na memoria de longo prazo é supostamente
codificado por conexdes com caracteristicas de outras informacdes
armazenadas como, por exemplo, sons, imagens, odores (SCHMIDT; LEE,
2016). Mais detalhadamente, a memoria de longo prazo apresenta dois
subtipos: memodria explicita e memoéria implicita (Figura 4).

A memoria explicita ou declarativa (saber que) é a evocacao deliberada
ou consciente das memorias lucidamente lembradas, sdo memorias explicitas
de fatos ou eventos, como lugares, pessoas ou coisas. Ela é fortemente
dependente das condi¢cdes originais as quais se deu o armazenamento
(SCHACTER; WAGNER, 2014). E mais, a memoria declarativa compreende a
memoria episddica e a memdéria semantica. A memoria episddica refere-se a
recordagcfes de experiéncias pessoais ou eventos, associadas a um tempo
e/ou lugar particular, por exemplo nossas aulas de idioma. A memoéria
semantica € a informacdo que ndo esta associada a um tempo ou lugar
particular e inclui nosso conhecimento sobre palavras, linguagem e simbolos,

seus significados, relagbes e regras de uso, como por exemplo o idioma
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aprendido, ou seja, a memadria semantica € o resultado do processamento da
informacdo na memoria episédica (SCHACTER; WAGNER, 2014). Ja a
memoria implicita ou ndo declarativa (saber como) € uma evocacdo das
memdérias que normalmente sdo adquiridas sem esforco consciente e que
orientam o comportamento de forma inconsciente, sdo comportamentos
sensoriomotores automaticos aprendidos anteriormente e que uma vez
aprendidos nos permitem realizar automaticamente acdes motoras comuns
(GUYTON; HALL, 2006; SCHACTER; WAGNER, 2014).

A memoria de longo prazo se constitui por meio da consolidagdo de
informacBes de curto prazo, e sua transicdo depende de mudancas de
conexdes neurais por um periodo de trés meses ou mais apos a aprendizagem
inicial (SCHACTER; WAGNER, 2014). O armazenamento € feito por meio de
mudancas sensiveis na transmissdo sinaptica entre neurbnios como uma
resposta de atividade neural prévia e assim que tracos mnemonicos sao
estabelecidos, estes sao ativados por processos mentais, e consequentemente
reproduzem a memoria, podendo ocorrer em todos 0s niveis do sistema
nervoso (LURIA, 1981; GUYTON; HALL, 2006). Os tracos mnemonicos s&o
fragmentos de informacBes adquiridas que, apO0s serem consolidados no
hipocampo, ficam localizados em redes neurais mais ou menos difusas no
coOrtex cerebral. Esses tracos podem durar pouco tempo (se as sinapses nao
forem reforcadas), ou durar anos, e até mesmo a vida toda, desde que as
redes neurais envolvidas sejam constantemente estimuladas (MOURAO-
JUNIOR et al., 2011b).

Fisiologicamente, o estabelecimento da memoria de longo prazo envolve
um processo de mudancgas fisicas na estrutura dos neurénios no cérebro e a
maioria das memdrias que associamos a processos intelectuais esta baseada
em tracos mnemonicos estabelecidos no cortex cerebral, ou seja, € uma
recriacdo ou reconstrucdo de experiéncias passadas por meio de um disparo
sincronizado dos neurdnios envolvidos na experiéncia original (LURIA, 1981;
GUYTON; HALL, 2006). Neste processo, conhecido como potencializacdo a
longo prazo, os circuitos dos neurdnios no cérebro, conhecidos como redes
neurais, sao criados, alterados ou fortalecidos (GUYTON; HALL, 2006).
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2.3 Locomocao: o inicio do andar e pisar sobre alvos

O andar é caracterizado por um movimento ciclico (SODERBERG, 1990)
onde o corpo permanece ereto e é sustentado pelo apoio de uma perna
seguidamente pela outra, com constante troca de apoios e sempre
permanecendo um pé em contato com o chdo (INMAN et al., 1994), ainda, o
centro de massa se desloca fora da base de suporte por volta de 80% do
tempo de cada passada (FRANK; PATLA, 2003; WINTER, 1983). Além disso, o
andar €& definido por medidas biomecanicas cinéticas e cinematicas,
caracterizadas por: variaveis espaciais, temporais e espaco-temporais como
tamanho do passo e da passada, velocidade do passo e da passada, cadéncia
e forcas, podendo ser a forca de reacdo do solo, forca da gravidade, entre
outras (WINTER, 1991). E, dependendo da populacdo, ha alteracbes com o
decorrer do tempo ou até mesmo por doencas e deficiéncias no inicio da vida.
Uma das grandes mudangas no andar ocorre no envelhecimento, tanto em
idosos NS quanto em idosos com doencgas neuroldgicas como a DP. Estas

caracteristicas sao descritas a seguir.

2.3.1 O iniciar o andar e o andar de idosos e de idosos com DP

O iniciar o andar € uma tarefa rotineira que requer um conjunto muscular
sinérgico complexo (FIOLKOWSKI et al., 2002). Em idosos NS, o iniciar do
andar é caracterizado por alteracBes posturais e musculares antes do
movimento do pé até o momento de retirada do primeiro pé para dar o passo
(WINTER, 1995). Sao caracteristicas do iniciar o andar: a transferéncia de peso
para a perna de apoio, transferéncia do centro de gravidade (projecdo do
centro de massa) para a perna de apoio, seguido da projecdo do centro de
gravidade anteriormente de forma a sair da base de suporte e ser, em seguida,
“recuperado” pela realizagao do primeiro passo (BRUNT et al., 1991).

Estudos do andar em idosos NS tem revelado uma piora na mobilidade e
na estabilidade postural com o avancar da idade, o que aumenta o risco de
guedas, gastos com a salde e aumento da mortalidade de idosos NS
(DRAGANICH; KUO, 2004; LAUFER, 2005; LOWREY et al., 2007; NORRIS et
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al., 2007; KANG; DINGWELL, 2008). Mais especificamente, a redugdo na
mobilidade pode afetar as atividades diarias, tendo como consequéncia a
dependéncia funcional e a diminuicdo da qualidade de vida (KIMURA et al.,
2007). Ainda, no envelhecimento de individuos NS é possivel observar
diminuicdo no comprimento e na velocidade do passo, aumento na largura do
passo e mudancas na absorcdo e na producdo da forca de reacdo do solo
tanto em terrenos regulares quanto irregulares (DEVITA; HORTOBAGY!I, 2000;
KO et al., 2009; LIU; LOCKHART, 2006; McFADYEN; PRINCE, 2002,
SHKURATOVA et al., 2004; ZIJLSTRA et al., 2008). E, na DP, os declinios no
andar sdo ainda mais acentuados (BLOEM et al., 2004; STOLZE et al., 2004;
GOMEZ-ESTEBAN et al., 2007).

16% dos pacientes com DP tém dificuldades no iniciar do andar
(JANKOVIC et al., 1990). O iniciar o andar de idosos com DP é caracterizado
por uma reducdo ainda mais acentuada no comprimento e na velocidade do
passo (hipocinesia e bradicinesia respectivamente) (HALLIDAY et al., 1998;
HASS et al., 2012; DELVAL et al.,, 2014). Tem sido sugerido que o0s
comprometimentos motores e sensoriais causados pela DP tornam o inicio do
andar comprometido e o paciente mais suscetivel a desequilibrios e quedas
(NOCERA et al, 2013). Por serem pouco responsivos a medicacdo
dopaminérgica sugere-se que os efeitos destes sintomas sdo resultado de
danos nos sistemas nao-dopaminérgicos, como a regido locomotora do
mesencéfalo que é composta pelo ndcleo pedunculo pontino e o nucleo
cuneiforme (DELVAL et al., 2014).

Tem sido proposto que a dificuldade no inicio do andar é resultante da
disfuncdo dos nucleos da base (DELVAL et al., 2014). Alteracdes inibitorias na
saida de informacé&o dos nucleos da base para o cértex e o tronco cerebral sdo
importantes para a iniciacdo do movimento e no acoplamento entre a
estabilidade postural e a locomocao. Ainda, as complicacdes decorrentes do
mal funcionamento da circuitaria acarretam em mudancas relevantes nos
ajustes posturais antecipatérios (McCANDLESS et al.,, 2016; DELVAL et al.,
2014, NOCERA et al., 2013), havendo também menor ativagdo muscular e
menor comprimento do passo (DELVAL et al., 2014, NOCERA et al., 2013). O
andar de idosos com DP quando comparados com idosos NS € caracterizado

por: reducdo da velocidade do passo, reducdo do comprimento do passo,
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aumento da variabilidade da duragdo da fase de balanco, aumento da
variabilidade da duracdo do passo, aumento da variabilidade da duracdo da
fase de apoio, aumento da variabilidade do comprimento do passo, reducéo da
duracdo do passo, redugdo da duracdo da fase de apoio, aumento na
assimetria da duracao do passo, aumento na assimetria da duragédo da fase de
balanco, aumento na assimetria da duracdo da fase de apoio e aumento da
variabilidade da largura do passo (MORRIS et al., 1994; FERRARIN et al.,
2002; MORRIS et al., 2005; GALNA et al,. 2015).

Além das mudancas motoras associadas ao andar de idosos NS e com
DP, tem sido demonstrada uma associacdo entre comprometimentos do andar
e declinio cognitivo (VAN IERSEL et al.,, 2004; VERGHESE et al., 2007;
YOGEV-SELIGMANN et al., 2008; ROSANO et al., 2008; de LAAT et al., 2012).
Problemas na regulacdo dopaminérgica estdo relacionados a declinios
cognitivos como déficits na MT visuoespacial e verbal (GOLDMAN-RAKIC,
1995) e déficits motores, como alteracdes na variabilidade do andar, diminuicao
do comprimento e da velocidade do passo (VAN IERSEL et al.,, 2004;
VERGHESE et al., 2007; YOGEV-SELIGMANN et al.,, 2008; ROSANO et al.,
2008; de LAAT et al., 2012). No estudo de Morris e colaboradores (2016)
observou-se que a cognicdo global, funcdo executiva e MT verbal e
visuoespacial podem predizer déficits na velocidade, no ritmo e na variabilidade

do andar e vice-versa.

2.3.2 Andar e pisar sobre alvos

Um andar seguro requer um posicionamento adequado dos pés para
evitar tropeco e quedas. Entre outros aspectos, a identificacdo de obstaculos e
locais seguros para o posicionamento dos pés sao importantes para que a
pessoa seja bem-sucedida durante a locomocao. Durante o andar em terrenos
irregulares, como por exemplo calgadas com buracos e pedras soltas,
adaptacdes do posicionamento dos pés sdo necessarias para evitar tropecos e
desequilibrios. A precisdo no posicionamento do pé durante o andar pode
facilitar a acdo motora e garantir a seguranca da tarefa, prevenindo quedas,

escorregdes, lesbes e até mesmo internagcdes (BERG et al., 1997).
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A acdo de posicionar os pés sobre locais pré-determinados em um
ambiente durante o andar requer. deslocamento do membro inferior,
estabilidade e manutencéo da progressao (PATLA et al., 1999; MORAES et al.,
2004). O deslocamento do membro inferior exige que o sistema sensorial,
especialmente o visual, forneca uma informacao correta (precisa) do local do
alvo para que o sistema motor possa executar a acdo (VITORIO et al., 2014). A
estabilidade é importante para que o individuo mantenha o equilibrio durante a
tarefa, evitando que desequilibrios afetem a tarefa de posicionamento do pé
sobre o alvo (MORAES et al., 2004). A manutencdo da progresséo do andar
pode ser prejudicada pela tentativa de posicionar o pé precisamente sobre um
obstaculo, exigindo que o individuo consiga aliar o movimento preciso do
membro inferior na tarefa de precisdo e a manutencéo da velocidade do andar.
Além disso, fatores cognitivos, como a atencao e MT, e a informacéo sensorial
podem interferir diretamente no desempenho do deslocamento do membro
inferior, estabilidade e manutencéo da progressao.

A atencdo e a MT s&o importantes para a precisdo do movimento de
pisar sobre o alvo durante o andar (LAJOIE et al., 1993). A atencéo auxilia no
planejamento e na acdo de posicionamento do pé sobre o alvo (FENG et al.,
2012). J4 a MT auxilia para que o individuo lembre onde o alvo ou dica esta
localizado (VITORIO et al., 2014). Entretanto, com o envelhecimento as
fungbes cognitivas séo pioradas, especialmente em idosos com DP, afetando a
tarefa de andar e pisar sobre um alvo ou dica (MAZAHERI et al., 2014). Além
disso, estes processos cognitivos podem contribuir para o uso da informacéo
sensorial durante a tarefa.

A informacao sensorial fornece a localizagao do alvo e o posicionamento
dos membros durante a tarefa de posicionar o pé sobre um alvo.
Especialmente, a visdo fornece estas informacfes para aumentar a precisao do
movimento. Quando idosos com alto risco de quedas realizaram uma tarefa de
posicionar o pé sobre alvos, o olhar foi desviado antecipadamente,
aumentando o erro do posicionamento do pé (CHAPMAN; HOLLANDS, 2006 e
2007). Este resultado parece indicar que a falta de preciséo no posicionamento
do pé pode ocasionar quedas em idosos. Isso também parece ser verdadeiro
em pacientes com DP. Vitorio e colaboradores (2014) encontraram em seu

estudo que pacientes com DP tendem a colocar o pé sobre alvos com menor
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acuracia quando desviam o olhar antecipadamente do alvo em comparagéo a
idosos NS (VITORIO et al., 2014). Desta forma, para que a tarefa seja
realizada com seguranca e eficacia € preciso que a informacdo visual e a
cognicao estejam conservadas, tanto por conta da informacgéo visual do pé em
relacdo ao alvo quanto para a capacidade de lembrar a posicdo do alvo ao
posicionar o pé (VITORIO et al., 2014).

2.4 Cognicao, andar e DP

Tem sido demonstrado na literatura que mesmo nos estagios inicias na
DP ja ocorrem declinios na MT (BRADLEY et al., 1989; OWEN et al., 1997).
Estes déficits estdo diretamente associados as disfuncées no lobo frontal,
inicialmente e com o0 avancar da doenca atingindo regifes corticais posteriores
(OWEN et al, 1997). Danos, como a degeneragdo dos neurbnios
dopaminérgicos, no cortex frontal, lobo temporal e temporal medial sdo
responsaveis por déficits na memoéria e MT visuoespacial de idosos com DP
(OWEN et al., 1990; 1992; 1993; 1996; 1997; GOLDMAN-RAKIC, 1995). No
estudo de OWEN e colaboradores (1997) foi possivel observar que quanto
maior o grau de acometimento da DP maiores eram os déficits cognitivos
associados a MT visual, espacial e verbal, porém nos estagios iniciais parece
indicar maior declinio na MT espacial e em estagios moderado a grave a MT
visual e verbal também passa a sofrer declinio. Foi demonstrado que o
comprometimento ndo €é o resultado da reducdo na capacidade de
armazenamento desse subsistema, mas € devido a dificuldade de alocar as
informacBes armazenadas no subsistema para a realizacdo de tarefas
visuoespaciais complexas (BRADLEY et al., 1989).

Evidéncias recentes  tém demonstrado  associagao entre
comprometimentos do andar e do iniciar do andar e declinio cognitivo em
idosos NS. Sabe-se que recursos cognitivos sdo empregados durante o andar
humano e que, portanto, o andar também é prejudicado se algum componente
cognitivo esta comprometido (VAN IERSEL et al., 2004; YOGEV-SELIGMANN
et al., 2008; VERGHESE et al., 2007; ROSANO et al., 2008; de LAAT et al.,
2012; MORRIS et al., 2016). Em pessoas com DP nao é diferente (KELLY et
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al., 2012; ROCHESTER et al, 2014), o declinio cognitivo, especialmente a
disfuncéo do lobo pré-frontal, tem sido associado a deficiéncias motoras na DP.
Além disso, Amboni e colaboradores (2012) realizaram um estudo com 43
idosos com DP e examinaram as associacdes entre funcédo cognitiva e acao
motora baseado em dois dominios: ritmo do andar e estabilidade postural. A
reducdo do processamento na memoria visuoespacial foi associado a pior
estabilidade postural e confirmou estudos prévios que descreveram a
importancia do processamento da informacéo visual e atengdo para o andar e
planejamento da agdo motora na DP (AMBONI et al., 2012; FLING et al., 2016;
MORRIS et al., 2016).

Estudos envolvendo o declinio cognitivo com o andar tém indicado
déficits na atencdo e na funcdo executiva como principais fatores no
comprometimento do andar, que correspondem principalmente a velocidade de
andar e ao comprimento da passada (ROCHESTER et al., 2004; LORD et al.,
2010). Os parametros espaciais e temporais do andar podem atuar como
biomarcadores sensiveis na identificacdo e predicdo de déficits cognitivos de
idosos NS e com a DP (VERGHESE et al., 2007; HAUSDORFF; BUCHMAN,
2013). Morris e colaboradores (2016) indicaram que a cognicao global, funcao
executiva e MT sao preditores de déficits na velocidade do andar. Ainda,
déficits na velocidade, no ritmo e na variabilidade do andar sdo bons preditores
de declinios cognitivos, entre eles a diminuicdo na velocidade de
processamento, na funcdo executiva, na atencdo e na MT.

O iniciar o andar tem forte relacdo com a funcéo executiva, que se refere
aos diversos processos relacionados desde a formulagdo de um objetivo até a
execucao correta e a analise dos resultados decorrentes dessa acgao
(DIRNBERGER et al.,, 2013). A neurodegeneracdo dos neurbnios
dopaminérgicos decorrentes da DP afeta a execucéo de tarefas motoras mais
complexas, podendo estar relacionada a funcéo executiva (ROCHESTER et al.,
2008; KALAITZAKIS; PEARCE, 2009; DIRNBERGER et al., 2013). Além disso,
a degeneracédo das regides do putamen na DP, responsavel pelo controle dos
movimentos voluntarios (TAKAKUSAKI et al., 2008), torna os movimentos mais
dependentes de regides mais preservadas, como o0 estriado rostromedial e

essa mudangca no controle de movimentos voluntarios reflete em piora na
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execucado de tarefas que exijam processamento cognitivo, como o iniciar do
andar (DIRNBERGER et al., 2013).

Mais especificamente em relacdo a MT e o andar, declinios cognitivos
podem levar a diminuicdo da estabilidade do andar (HAUSDORFF et al., 2003),
e ainda, mudangas na cognigéo global, funcdo executiva e MT visuoespacial
também estéo diretamente relacionados a déficits em parametros temporais e
espaciais do andar (AMBONI et al., 2012; MORRIS et al., 2016). A MT esta
relacionada a diminuicdo da velocidade do andar (HOLTZER et al., 2006;
SOUMARE et al., 2009), aumento da duracdo do passo (HOLTZER et al.,
2012), variabilidade do tempo do passo, aumento do tempo de duplo suporte e
comprimento do passo (HOLTZER et al., 2006; MARTIN et al., 2013).
Portanto, devido a maior necessidade de atencao durante o andar e os déficits
nas funcdes executivas, o sistema de MT tanto verbal quanto visuoespacial
pode ndo ser eficiente durante situacbes onde ha exigéncia cognitiva e
demanda motora, podendo ocorrer a priorizacdo de tarefas inadequadas a
determinada agdo motora em idosos com DP (KELLY et al., 2012; AMBRONI et
al., 2013; ROCHESTER et al, 2014; VITORIO et al., 2014).

Por muitos anos, a DP foi entendida como uma desordem
exclusivamente motora. Entretanto, evidéncias das ultimas duas ou trés
décadas demonstram que a DP também envolve declinios cognitivos e, mais
importante, que declinios motores e cognitivos estdo associados. Portanto,
considerando que regides do cortex cerebral estdo ligadas ao controle
locomotor, especialmente na iniciagdo do andar, e que 0S processos cognitivos,
MT verbal e visuoespacial e atencdo também estdo associados a
comprometimentos no andar em pacientes com DP, e ainda, apesar de
grandes avancos terem sido feitos recentemente, algumas lacunas ainda
devem ser preenchidas na literatura. A presente dissertacdo explorou o papel
de um componente cognitivo especifico, a MT visuoespacial, no controle do

posicionamento do pé em um local desejado.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Analisar a contribuicAio da memodria de trabalho visuoespacial no
posicionamento do pé em alvos com diferentes tempos para iniciar o andar e

diferentes posi¢cdes em pacientes com DP e idosos NS.

3.2 Objetivos especificos:

- Investigar a contribuicAo da memodria de trabalho visuoespacial no
desempenho (erro absoluto, variavel e constante) de posicionamento do pé em
alvos com diferentes tempos para o inicio do andar de pacientes com DP e
idosos NS;

- Avaliar o desempenho (erro absoluto, variavel e constante) do
posicionamento do pé em alvos com diferentes posi¢cdes (direita, centro e
esquerda) para inicio do andar de pacientes com DP e idosos NS;

- Relacionar a capacidade de armazenamento de informagdes verbais e
visuoespaciais, o mecanismo de ensaio das representacdes visuoespaciais e
0S processos de controle executivo da memoria de trabalho com o
desempenho no posicionamento do pé em alvos com diferentes tempos apés a

exposicao para iniciar o andar.
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4. HIPOTESES

As hipoteses deste estudo séo:

- Pacientes com DP, por terem déficits cognitivos mais acentuados
guando comparados a idosos NS, apresentardao pior desempenho (maior erro
absoluto, constante e variavel) do que idosos NS no posicionamento do pé
sobre alvo. Além disso, pacientes com DP apresentardo melhor desempenho
(menor erro absoluto, constante e variavel) nas condicbes com menor tempo
(250ms e 500ms) do que nas condi¢cdes com maior tempo para 0 acionamento
do sinal sonoro apés o término da exposicdo do alvo (1s e 2s). O desempenho

dos idosos NS néo sera influenciado pelo tempo para inicio da resposta.

- Por terem déficits motores mais acentuados, principalmente
relacionados a instabilidade postural quando comparados a idosos NS,
pacientes com DP apresentardo pior desempenho (maior erro absoluto,
constante e variavel) do que idosos NS ao posicionar o pé sobre o alvo da

esquerda (mais desafiador).

- Piores medidas da capacidade de armazenamento de informacdes
verbais e visuoespaciais, do mecanismo de ensaio das representacdes
visuoespaciais e dos processos de controle executivo da memoria de trabalho
estardo associadas com o pior desempenho no posicionamento do pé sobre

alvo.
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5. MATERIAIS E METODO

Todos os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratério
da Postura e da Locomocéo (LEPLO) do Departamento de Educacao Fisica da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — Campus Rio Claro.
O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista,
campus Rio Claro (CAAE 52939816.2.0000.5465; Anexo I).

5.1 Participantes

Participaram deste estudo 38 individuos, sendo 20 pacientes com DP
idiopaticos (GDP) e 18 idosos NS (GC). Foram critérios de exclusdo para
formacdo dos grupos estabelecidos: declinio cognitivo grave (quando o
participante ndo conseguisse entender as informacdes para a realizacdo da
tarefa), historico de sintomas de ansiedade e depressdo que poderiam
influenciar no resultado do estudo (de acordo com a pontuagédo na Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS — ZIGMOND; SNAITH, 1983;
definidos abaixo no item “Avaliagcdo clinica e cognitiva”) e histérico de
problemas de ordem ortopédica e de visdo que poderiam impossibilitar o
cumprimento do protocolo experimental, por meio de uma Anamnese
(Apéndice ). Além disso, somente pacientes entre os estagios 1 e 3 na escala
de Hoehn & Yahr (H&Y — HOEHN; YAHR, 1967; versdo adaptada por
SCHENKMAN et al., 2001) foram incluidos. Da mesma forma, somente foram
incluidos no estudo os participantes que assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice II).

5.2 Avaliacgéo clinica e cognitiva

Primeiramente, os pacientes foram avaliados por meio das escalas
padrao ouro para avaliacdo clinica da DP. O grau de acometimento da DP foi
mensurado por meio da Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS —
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FAHN; ELTON, 1987). A escala é composta por trés subescalas, sendo a |-
Estado mental, humor e comportamento, a Il — Atividades da vida diaria e a lll —
Exame da motricidade. O estado geral de acometimento da doenca de cada
paciente foi conhecido pela pontuacdo obtida: quanto maior a pontuagéo, mais
acometido se encontrava o paciente. A escala de Hoehn e Yahr (H&Y -
HOEHN; YAHR, 1967; Versdo adaptada por SCHENKMAN et al., 2001) foi
utilizada para identificar o estagio evolutivo da doenca. A partir desta escala, o
paciente pdde ser classificado em 7 estagios. O estdgio 1 é caracterizado pela
doenca unilateral, o estagio 1,5 pelo envolvimento unilateral e axial, no estagio
2 a doenca € bilateral sem alterac6es no equilibrio, no estagio 2,5 a doenca €&
bilateral com recuperacdo nos testes que envolvam equilibrio, no estagio 3 a
doenca € caracterizada como leve/moderada bilateral, com alguma
instabilidade postural e independéncia fisica, no estagio 4 o paciente apresenta
incapacidade grave mas ainda é capaz de andar e levantar sem ajuda e no
estagio 5 ha necessidade de uso de cadeira de rodas.

A ansiedade e a depressdo foram avaliadas por meio da Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS, ZIGMOND; SNAITH, 1983; MONDOLO
et al.,, 2005), composta por 14 itens, dos quais sete avaliam a ansiedade
(HADS-A — itens impares) e sete a depressédo (HADS-D - itens pares), onde a
resposta varia entre zero e trés pontos (de ausente a muito frequente) com
escore maximo de 21 pontos por subescala. Foram adotados os pontos de
cortes apontados por Bjelland et al. (2002), como segue:

* HAD-ansiedade: sem sintomas de ansiedade de 0 a 8 pontos, com sintomas
de ansiedade = 9;
* HAD-depressao: sem sintomas de depressao de 0 a 8 pontos, com sintomas
de depressao = 9.

A condicao cognitiva global foi avaliada por meio do Mini Exame do
Estado Mental — MEEM (BRUCKI et al., 2003), que € composto de questdes
agrupadas em sete categorias: orientagcdo para tempo, orientacdo para local,
registro de palavras, atencéo e calculo, lembranca de palavras mencionadas,
linguagem e capacidade construtiva visual. Quanto maior a pontuacao, melhor
€ a condicdo cognitiva global do avaliado. O escore do MEEM pode variar de

um minimo de O pontos, que indica o maior grau de comprometimento cognitivo
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dos individuos, até um méaximo de 30 pontos, que corresponde a melhor

capacidade cognitiva.

5.3 Avaliagdo da Memoria de Trabalho (verbal, visuoespacial e

controle executivo)

A MT (verbal, visuoespacial e controle executivo) foi avaliada por meio
do teste Digit Span, Teste dos Blocos de Corsi (TBC) e desenho do reldgio.

O teste Digit Span (direto e inverso; BLACKBURN; BENTON, 1957) foi
aplicado para a avaliacdo da capacidade de armazenamento de informacao
verbal na MT, que mensura a memorizacdo da ordem direta e inversa de uma
sequéncia de 3 a 9 numeros apresentados verbalmente por um avaliador ao
participante, que deve repeti-los imediatamente ap0s. A capacidade de
armazenamento de informacdo verbal na MT é mensurada pelo nimero de
acertos na recordacdo das sequéncias direta e inversa.

O TBC foi utilizado para avaliar a capacidade de armazenamento de
informagdes visuoespaciais na MT (ORSINI et al., 2001), mensurando a
memorizacao na ordem direta e inversa de uma sequéncia de 3 a 9 nameros.
Trata-se de um tabuleiro onde estédo fixados, de forma irregular, nove blocos
numerados em um dos lados, identificados pelo experimentador, mas nao pelo
participante avaliado. Em cada série, o examinador toca com o dedo indicador
o topo de cada bloco, no ritmo de um bloco por segundo. Imediatamente apos
a apresentacdo da série, 0s participantes sdo instruidos a tocar os blocos
indicados na mesma sequéncia e a dificuldade é aumentada progressivamente
aumentando-se o numero de blocos em cada série, até que a recordacao se
mostra incorreta. Todos o0s blocos tocados pelo participante,
independentemente de estarem corretos ou ndo, sdo anotados na ficha de
avaliacdo. A capacidade de armazenamento de informagdes visuoespaciais na
MT é definida pela extensdo da maior série recordada corretamente tanto na
ordem direta quanto na ordem inversa (DE RENZI; NICHELLI, 1975; ORSINI et
al., 2001).

Os processos de controle executivo da MT foram mensurados por meio
das tarefas executivas do desenho do reldgio — | (CLOX-I sem modelo) e do
relégio — Il (CLOX-Il cépia do modelo executado pelo avaliador) (ROYALL et
al., 1998; McKINLAY et al., 2010). Neste teste, o participante é instruido a
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desenhar o relégio (CLOX-I) e a copiar o desenho do relégio (CLOX-II) feito
pelo avaliador. Os desenhos séo corrigidos a partir de um check list (Anexo II)
de componentes que estdo presentes na realizacdo da tarefa. Quanto maior

namero de componentes corretos, melhor a pontuagéo do paciente.

5.4 Tarefa de iniciar o andar

5.4.1 Equipamento

O equipamento MT-RC foi pensado, desenvolvido e montado em
conjunto com um engenheiro elétrico, e construido em duas partes: Plataforma
Alvo e Painel Controlador (central de comando) (Figura 6). A plataforma foi feita
com uma chapa de ago 400x400x50mm com uma placa superior em
policarbonato escuro, 3 alvos visiveis somente com a iluminacéo ligada e um
sinalizador sonoro embutido na plataforma (Buzzer). Ja a central de comando
foi construida com painel de controle onde se encontra o botéo Inicio de ciclo:
botédo pulsante na parte inferior; um seletor de tarefa continua ou temporizada e
uma chave seletora de 3 posi¢cdes no painel (posicionamento do alvo a direita,
centro e esquerda) na parte superior; um botdo de start do tempo do alvo
visivel durante 5 segundos e um botdo de ajuste do tempo para acionamento
do buzzer; chave seletora com os tempos 250ms, 500ms, 1s e 2s na parte
inferior.

Ainda, o equipamento contém os seguintes dados técnicos:

- Distancia entre os alvos de 12,5cm;

- Didametro dos alvos de 5cm;

- Tensao de alimentacao: 127/220 VCA,

- Controle do ciclo por controlador Arduino e modulos auxiliares;

- Cabo de interligacédo de 3 metros entre a plataforma e a central de comando.
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Figura 6. Plataforma de informacao visuoespacial MT-RC.

Plataforma

5.4.2 Protocolo da tarefa

A tarefa de iniciar o andar e pisar sobre o alvo foi realizada sobre uma
passarela de madeira (6 m de comprimento, 1,4 de largura e 0,04 m de altura)
recoberta com um carpete de espuma de borracha de cor preta. A plataforma
alvo MT-RC foi posicionada no inicio da passarela de madeira, a uma distancia
de 40 cm (média do passo de um idoso com DP) a frente do participante de
forma que o primeiro passo era feito sobre o alvo. Foi demarcada uma linha
horizontal a 40 cm (média do tamanho do passo de um idoso) de distancia dos
alvos, delimitando o inicio da tarefa e se a distancia ainda assim fosse muito
grande para a realizacdo do primeiro passo, 0 participante poderia ficar
posicionado a 30cm de distancia do alvo, distancia suficiente para pessoas
com pernas mais curtas ou menor amplitude de movimento. Além disso, foi
demarcada uma linha horizontal anteroposterior a partir do centro da linha
horizontal para que os participantes iniciassem a tarefa sempre com os dois
pés paralelos da forma mais natural possivel. Foram manipulados
experimentalmente: o posicionamento do alvo (direita, esquerda e central) para
gue nao ocorresse efeito de aprendizagem e o tempo (250ms, 500ms, 1s e 2s)
de acionamento do sinal sonoro apos o término da exposi¢cédo do alvo. O sinal
sonoro era responsavel por dar o START da tarefa, inicio da acao

motora/posicionamento do pé e iniciar o andar do participante.



48

A tarefa foi realizada sob condicbes que combinaram o tempo do alvo
visivel por 5s desaparecendo 250ms, 500ms, 1s ou 2s antes do inicio do andar
e a localizacdo (direita, esquerda e central), além da condicdo familiarizacéo
(com o alvo sempre visivel). Inicialmente, foram realizadas 3 tentativas de
familiarizagdo, uma para cada posicionamento do alvo. Na sequéncia, 3
tentativas por condicdo experimental (3 posicfes do alvo) com os tempos apds
a exposicao do alvo (4 duracbes) foram realizadas, totalizando 36 tentativas
por participante, completamente randomizadas. Antes do inicio da tarefa, o
participante permaneceu em pe¢, parado, com os dedos do pé sobre o ponto de
inicio (fita adesiva no solo). Apés o comando do pesquisador para se preparar
para a tarefa o participante foi instruido a olhar fixamente para o alvo até que
escutasse o sinal sonoro para posicionar o pé sobre o alvo no primeiro passo e
continuar andando na sua velocidade preferida, até o final da passarela. Além
disso, a regido do centro do pé do participante era tocada pelo avaliador para
que todos tivessem uma referéncia da localizacdo. As instrucdes dadas ao
participante foram: “Ao ouvir o sinal sonoro vocé devera colocar o centro do
seu pé direito sobre o centro do alvo que apareceu a sua frente (direita,
esquerda ou centro) 0 mais exato que conseguir e continuar andando em sua
velocidade preferida até o final da passarela”. As instrugbes foram novamente
fornecidas a cada bloco de trés tentativas.

Para a andlise cinematica, emissores infravermelhos foram fixados nos
seguintes pontos anatbmicos do pé descalco direito dos participantes: Face
lateral do calcaneo, e no quinto metatarso. O posicionamento dos pés em
relacdo ao alvo foi captado por meio das trajetérias dos marcadores do sistema
optoeletronico (Optotrak Certus, Northern Digital, Waterloo, Canada),
posicionado a 6 m de distancia do participante, no plano sagital direito, usando
uma taxa de amostragem de 100 amostras/s. O sistema Optotrak utiliza
marcadores LED sincronizados, que sao rastreados por trés cameras sensiveis
ao espectro infravermelho. O software do sistema utiliza os dados fornecidos
pelas cameras para gerar as coordenadas 3D, orientacbes e trajetorias dos
marcadores. Antes da chegada do participante no laboratorio, a posicdo do
centro de cada alvo foi registrada. Um marcador foi posicionado na superficie
da plataforma MT-RC nas posi¢cdes correspondentes ao centro de cada alvo

(esquerda, centro e direita) para o registro tridimensional utilizando o sistema
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Optotrak. As informacdes sobre as posi¢cbes dos alvos foram, posteriormente,
implementadas no algoritmo utilizado para o calculo das variaveis dependentes
do estudo.

Para calcular o centro do pé, foram tracadas duas linhas verticais
(bordas laterais do pé€) e duas linhas horizontais (borda do dedo mais longo e
borda do calcanhar) utilizando-se de uma régua e um esquadro para se obter
um angulo reto e entdo foi formado um retangulo (Figura 7). A partir do
retdngulo foram tracadas duas retas diagonais encontrando-se o centro do pé
do participante. Foram realizados célculos a partir da referéncia dos
marcadores fixados nos pés calculando-se as distancias anteroposterior e
meédio-lateral do centro de ambos os marcadores até a linha de representacao

do centro do pé.

Figura 7. Medidas do célculo do centro do pé geradas para encontrar o0 erro no

posicionamento do pé sobre o alvo.

Foram calculadas, por meio de rotinas escritas em linguagem MatLab,

as seguintes variaveis dependentes nas direcdes anteroposterior e medio-
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lateral: erro absoluto (valor médio da distancia em cm entre o centro do pé e o
centro do alvo) representado a precisdo do posicionamento do pé sobre o alvo,
erro variavel (desvio padrao da distancia entre o centro do pé e o centro do
alvo) representando a variabilidade ou consisténcia do desempenho ao
posicionar do pé sobre o alvo e o erro constante (média aritmética simples dos
valores de erro com sinal (- / +) em uma série de tentativas; foram adotados
valores positivos no sentidos posterior e a esquerda em relacdo ao centro do
alvo) representando a tendéncia direcional do erro ao posicionar o pé sobre o
alvo (TEIXEIRA et al 2006).

5.5 Andlise estatistica

O programa SPSS 22.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento
estatistico. A estatistica descritiva (média + desvio ou erro padrdo) foi
empregada para a apresentacao das variaveis de caracterizacdo dos grupos e
das variaveis dependentes. Os testes de Shapiro-Wilk e de Levene foram
empregados para verificar a normalidade e a homogeneidade dos dados e
todas as variaveis tiveram distribuicdo normal e homogeneidade das
variancias. Para comparacdo das caracteristicas gerais e das variaveis
cognitivas entre os grupos (GDP x GC), testes t para amostras independentes
(idade, massa corporal e estatura) e teste U de Mann-Whitney (varidveis
cognitivas) foram empregados. As variaveis (erro absoluto, erro variavel e erro
constante) foram analisadas por meio de trés ANOVAs three-way com fator
para grupo (GDP X GC), tempo para o acionamento do sinal sonoro apos o
término da exposicdo do alvo (250ms X 500ms X 1s X 2s) e posicdo do alvo
(alvo do lado direito X alvo central X alvo do lado esquerdo), com medidas
repetidas para os dois ultimos fatores, sendo uma ANOVA para cada tipo de
erro, absoluto, variavel e constante, com os dados anteroposterior e médio-
lateral. Quando foi indicado efeito na ANOVA, testes post hoc de Bonferroni
foram empregados. O nivel de significancia adotado para os testes foi de p <=
0,05.

Andlises de correlacdo de Spearman foram realizadas para relacionar o

desempenho no posicionamento do pé (erros absoluto, constante e variavel)
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com a capacidade de armazenamento de informacdes verbais (Digit Spam) e
visuoespaciais (Blocos de Corsi) e os processos de controle executivo da
memoria de trabalho (CLOX-I e I); o nivel de significancia adotado para os

testes de correlagao foi de p < 0,01.
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6. RESULTADOS

6.1 Dados gerais e cognitivos

Os grupos nao apresentaram diferenca significativa para idade, massa
corporal e estatura (Tabela 1). Para as variaveis cognitivas, o GDP apresentou
menores valores no rastreio cognitivo (MEEM) quando comparados aos idosos
NS (GC), e ainda, houve tendéncia para diferenca entre os grupos para o
CLOX-I e a HAD-A, sendo que os pacientes com DP apresentaram pior funcéo
executiva e mais ansiedade do que os individuos do grupo controle. Nao houve
diferenca significativa para as outras variaveis cognitivas (Tabela 1).

Além disso, € importante indicar que previamente foi verificado o efeito
de aprendizagem da tarefa por meio de ANOVAs three-way, com fator para
grupo, tentativa (tentativa 1 X tentativa 2 X Tentativa 3) e condicdo (tempo ou
posicdo do alvo). Esta analise ndo apontou efeito de tentativa (p>0,05), ndo
sendo incluido este fator nas andlises do efeito do tempo de acionamento do

sinal sonoro e posi¢cao do alvo.
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Tabela 1. Médias e desvios padrdo das varidveis antropométricas e cognitivas.

GDP GC
Valor de p
(N=10H e 10M) (N=10H e 8M)
Idade (anos) 70,05+6,53 70,45+6,31 0,81
Massa corporal (kg) 73,29+12,49 73,32+£12,90 0,99
Estatura (m) 1,60+0,09 1,61+0,06 0,69
MEEM (pts) 26,95+2,26 28,48+1,87 0,03*
UPDRS | 3,32+2,71 - -
UPDRS I 11,50+£6,54 - -
UPDRS I 24,16+11,33 - -
UPDRS - total (pts) 39,40+£13,52 - -
Hoehn & Yahr (estégio) 2,03+0,38 - -
HAD-A (pts) 6,10+3,01 4,60+2,16 0,07
HAD-D (pts) 5,25+3,35 4,20+2,12 0,33
CLOX-I (pts) 11,37+2,95 12,85+2,23 0,06
CLOX-II (pts) 13,63+1,26 13,70+2,70 0,17
Digit Spam D (pts) 5,70+1,22 5,85+1,04 0,90
Digit Spam | (pts) 3,1040,79 3,30+0,92 0,58
Digit Spam-total (pts) 8,80+1,44 9,15+1,57 0,48
Blocos Corsi D (pts) 3,95+0,94 3,75+1,16 0,97
Blocos Corsi | (pts) 3,25+0,91 3,30+1,13 0,95
Blocos Corsi-total (pts) 7,20£1,70 7,05+1,76 0,80

MEEM - Mini exame do estado mental. UPDRS — Unified Parkinson's Disease Rating Scale.
HAD-A - Hospital Anxiety and Depression Scale - sintomas de ansiedade. HAD-D - Hospital
Anxiety and Depression Scale - sintomas de depressao. Digit Spam D — Digit Spam para
Meméria de trabalho verbal ordem direta. Digit Spam | — Digit Spam para meméria de trabalho
verbal ordem indireta. Bloco Corsi D — Blocos de Corsi para meméria de trabalho visuoespacial
ordem direta. Bloco Corsi | - Blocos de Corsi para memoria de trabalho visuoespacial ordem
indireta. CLOX-I - desenho do relégio sem modelo e CLOX-II - copia do modelo executado pelo
avaliador. H — homens e M - mulheres.
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6.2 Variaveis de posicionamento do pé sobre o alvo

A Tabela 2 apresenta as médias e desvios padréo, entre os parénteses,

das variaveis (erro absoluto, erro constante e erro variavel anteroposterior e

meédio-lateral) para ambos o0s grupos em cada condicdo experimental.
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Tabela 2. Médias e desvios padréo do erro absoluto, erro constante e erro variavel, nas direcbes anteroposterior e médio-lateral,

para tempo de acionamento do sinal sonoro apds o término da exposi¢cao do alvo e posi¢cao do alvo para ambos 0s grupos.

Alvo Tempo GDP GC
Absoluto (mm) Constante (mm) Variavel (mm) Absoluto (mm) Constante (mm) Variavel (mm)
AP ML AP ML AP ML AP ML AP ML AP ML
250ms 28,31 12,29 -24,55 -8,03 8,98 5,49 20,66 12,88 -18,08  -12,00 10,53 4,60
(20,11) (8,18) (24,42) (11,99) (4,39 3,97) (11,14) (11,31) (14,50) (12,10) (6,87) (3,79)
© 500ms 23,74 10,88 -18,81 -9,72 10,00 5,47 19,64 14,32 -16,94  -13,08 0,34 4,56
S (13,34) (6,03) (21,79) (7,66) (5,91) (4,35) (10,16) 12,96) (13,02) (13,84) (5.,67) (2,31)
5 1s 23,84 17,04 -20,25  -13,87 10,95 13,71 22,75 13,56 -19,75  -12,20 8,94 4,53
(14,70) (18,14) (21,41) (16,22) (5,72) (28,89) (10,73) (12,74) (14,65) (13,67) (4,69 (3,18)
2s 23,57 10,06 -22,39 -8,17 9,29 3,76 24,13 14,86 -22,21  -13,29 12,16 6,07
(12,04) (5,83) (17,12) (9,79 (4,40) (2,43) (11,58) (12,58) (14,54) (13,96) (8,61) (3,36)
250ms 21,18 8,38 -16,44 1.83 10,129 4,69 22,05 11,67 -17,96 -4,86 10,53 4,05
(17,50) (6,57) (21,74) (10,04) (6,30) (3,30) (12,49) (10,38) (17,95) (14,72) (5,78) (2,34)
o 500ms 21,73 10,31 -16,99 3,69 9,34 6,16 20,35 12,15 -17,11 -4,92 9,34 3,43
= (17,95) (5,58) (21,89) (9,54) (6,25) (4,62) (10,13) (13,09) (11,20) (14,97) (5.69) (1,89)
3 1s 24,41 9,87 -19,57 3,97 9,98 5,76 22,69 11,68 -18,59 -4,48 10,70 4,32
(16,38) (7,83) (21,22) (11,67) (7,64) (4,26) (13,70) (12,30) (18,13) (16,47) (6,58) (2,67)
g 21,34 10,19 -18,09 5,84 8,96 5,55 19,65 13,60 -16,55 -4,24 8,96 8,09
(13,30) (8,32) (17,40) (12,70) (5,71) (3,55) (8,67) (16,89) (12,59) (16,52) (5,71) (17,32)
250mS 22,81 21,31 -13,02 3,39 9,89 14,15 21,02 14,71 -16,77 -7,55 9,92 7,41
(14,62) (12,20) (23,51) (18,52) (5,09) (14,30) (14,01) (14,40) (18,49) (18,46) (5,18) (6,75)
= 500ms 20,63 15,66 -12,46 4,75 8,35 7,70 17,74 12,63 -13,90 -7,74 9,99 6,50
) (14,22) (10,94) (20,27) (17,30) (5,62) (5,96) (11,04) (14,42) (14,77) (15,07)  (3,99) (4,15)
= 1 23,84 15,58 -16,81 2,44 9,22 11.17 18,62 14,30 -14,62 -7,87 9,62 8,83
i S (14,92) (11,74) (21,27) (14,88) (502) (11,14) (11,39) (14,42) (16,07) (16,57) (5,71)  (11.35)
2s 28,24 20,87 -18,85 5,41 10,08 14,11 21,07 24,18 -16,26 -6,06 8,62 24,38
(18,77) (13,52) (27,90) (32,83) (542) (11,79) (10,87) (33,47) (16,40) (17,92) (455)  (55,72)

AP — direcdo anteroposterior, ML — direcdo médio-lateral, GDP — grupo pacientes com doenca de Parkinson, GC — grupo controle.
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Erro absoluto. A ANOVA indicou efeito principal para posicdo do alvo, no
sentido médio-lateral (F2,72=12.223, p<0,001), e para tempo para acionamento
do sinal sonoro, no sentido anteroposterior (F3,108=3.124, p=0,03), e interacao
entre tempo para acionamento do sinal sonoro e posi¢cdo do alvo, no sentido
anteroposterior (Fs,216 =2,280, p=0,047) e médio-lateral (Fs,216 =2,618, p=0,049).
Ainda, a ANOVA nao indicou efeito principal para grupo (anteroposterior — F1,36
=0,491, p=0,488, médio-lateral - Fi3s =0,051, p=0,823), posi¢cdo do alvo
(anteroposterior — F2,72 =1,471, p=0,237) e tempo para acionamento do sinal
sonoro (meédio-lateral — Fs 108 =2,056, p=0,139), e para as interagbes entre
grupo e tempo para acionamento do sinal sonoro (anteroposterior - F3216
=0,004, p=0,999, meédio-lateral - F3216 =1,665, p=0,199), entre grupo e posi¢ao
do alvo (anteroposterior — F2216=1,160, p=0,318, médio-lateral — F2216=1,545,
p=0,221) e entre grupo, tempo para acionamento do sinal sonoro e posi¢cao do
alvo (anteroposterior — Fs216=2,732, p=0,61, médio-lateral - Fe216 =0,848,
p=0,458).

Para efeito principal de posicdo do alvo, os testes post-hoc indicaram
que o erro absoluto médio-lateral para o alvo posicionado a esquerda foi maior
quando comparado aos alvos posicionados a direita (p=0,017) e ao centro
(p<0,001) (Figura 8).
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Figura 8. Médias e desvios padrdo do erro absoluto anteroposterior (A) e
meédio-lateral (B) para posi¢ao do alvo.
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Para efeito principal de tempo, os testes post-hoc indicaram que o tempo
de acionamento de 500ms apresentou menor erro absoluto anteroposterior
quando comparado ao tempo de acionamento do sinal sonoro de 2s (p=0,041).
(Figura 9).
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Figura 9. Médias e desvios padrdo do erro absoluto anteroposterior (A) e
meédio-lateral (B) para tempo.
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Para interacdo entre tempo para acionamento do sinal sonoro e posi¢cao
do alvo, os testes post-hoc indicaram que no tempo de acionamento do sinal
sonoro de 250ms, e 2s, o erro absoluto médio-lateral foi maior no alvo
posicionado a esquerda do que para os alvos posicionados a direita (250ms —
p=0,007, 2s — p=0,009) e ao centro (250ms — p<0,001, 2s — p=0,015) (Figura
10a). Ainda, para o tempo de acionamento do sinal sonoro de 2s para 0 erro
absoluto anteroposterior, o valor do erro absoluto para o alvo posicionado ao
centro foi menor do que para os alvos posicionados a esquerda (p=0,015) e a
direita (p=0,006) (Figura 10a). No tempo de 1s para o erro absoluto médio-
lateral, o valor do erro absoluto para o alvo posicionado ao centro foi menor do
gue para os alvos posicionados a esquerda (p=0,005) e a direita (p=0,035)
(Figura 10b). Além disso, no tempo de acionamento do sinal sonoro de 500ms,
o erro absoluto médio-lateral foi menor no alvo posicionado no centro do que

para o alvo posicionado a esquerda (p=0,024) (Figura 10b).
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Figura 10. Médias e desvios padrao do erro absoluto anteroposterior (A) e
meédio-lateral (B) para tempo de acionamento do sinal sonoro e posicdo do
alvo.
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Erro constante. A ANOVA indicou efeito principal para tempo, no sentido
anteroposterior (Fs10s =3,379, p=0,02) e para posicdo do alvo no sentido
anteroposterior (F2,72=9,247, p=0,019) e médio-lateral (F2,72=23,387, p<=0,014).
Ainda, a ANOVA néo indicou efeito principal para grupo (anteroposterior —
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F1,36=0,020, p=0,890, médio-lateral - F13s =2,793, p=0,103) e tempo (médio-
lateral - F3,108=0,273, p=0,760), e para as interacdes entre grupo e tempo para
acionamento do sinal sonoro (anteroposterior - F3216 =0,212, p=0,868, médio-
lateral - F3 216 =0,622, p=0,538), entre grupo e posi¢cao do alvo (anteroposterior
— F2,216=0,595, p=0,520, médio-lateral — F2,216=2,053, p=0,151), entre tempo
para acionamento do sinal sonoro e posicdo do alvo (anteroposterior - Fs 216
=0,961, p=0,445, médio-lateral - Fs216 =1,250, p=0,295) e entre grupo, tempo
para acionamento do sinal sonoro e posicdo do alvo (anteroposterior —
Fe,216=1,482, p=0,195, médio-lateral - Fs,216 =1,939, p=0,123).

Para o efeito principal de tempo, os testes post-hoc indicaram que o erro
constante anteroposterior para o tempo de acionamento do sinal sonoro a
500ms foi menor comparado ao tempo de acionamento do sinal sonoro a 2s
(p=0,019) (Figura 11).

Figura 11. Médias e desvios padrdo do erro absoluto anteroposterior (A) e

meédio-lateral (B) para tempo de acionamento do sinal sonoro e posicdo do
alvo.
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Para efeito principal de posicdo, os testes de post-hoc indicaram que o
erro constante anteroposterior e medio-lateral para o alvo posicionado a direita

foi maior em comparacdo com o0s alvos posicionados a esquerda
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(anteroposterior — p=0,002, médio-lateral — p<0,001) e ao centro

(anteroposterior — p=0,008, médio-lateral — p=0,002) (Figura 12).

Figura 12. Médias e desvios padrao do erro absoluto anteroposterior (A) e
médio-lateral (B) para tempo de acionamento do sinal sonoro e posi¢cao do
alvo.
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Erro variavel. A ANOVA indicou efeito principal apenas para posicdo do alvo,
no sentido médio-lateral (F2,72=9.354, p<0,001). Ainda, a ANOVA néo indicou
efeito principal para grupo (anteroposterior — Fi3s =0,126, p=0,724, médio-
lateral - Fi3s =0,510, p=0,480) e tempo para acionamento do sinal sonoro
(anteroposterior - Fs108=0,472, p=0,700, médio-lateral - F3108=2,149, p=0,135)
e para as interacdes entre grupo e tempo para acionamento do sinal sonoro
(anteroposterior - Fs216 =0,360, p=0,779, médio-lateral - F3216 =2,240, p=0,135),
entre grupo e posicéo do alvo (anteroposterior — F2,216=0,396, p=0,669, médio-
lateral — F2,216=2,232, p=0,125), entre tempo para acionamento do sinal sonoro
e posicao do alvo (anteroposterior - Fe216 =0,764, p=0,578, médio-lateral - Fs 216

=1,874, p=0,159) e entre grupo, tempo para acionamento do sinal sonoro e
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posicdo do alvo (anteroposterior — Fs216=0,614, p=0,692, médio-lateral - Fe 216
=0,707 p=0,502).

Para efeito principal de posi¢do do alvo, os testes post-hoc indicaram
que o erro variavel médio-lateral para o alvo posicionado a esquerda foi maior
em comparacdo com o0s alvos posicionados a direita (p=0,023) e ao centro
(p=0,002) (Figura 13).

Figura 13. Médias e desvios padrdo do erro absoluto anteroposterior (A) e
meédio-lateral (B) para tempo de acionamento do sinal sonoro e posicdo do
alvo.
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6.3 Correlacbes

Nenhuma correlacédo significativa foi revelada (p > 0,01) entre as
variaveis do desempenho no posicionamento do pé no alvo (erros absoluto,
constante e variavel nas direcbes anteroposterior e médio-lateral) o
desempenho nos testes cognitivos (Digit Spam, Blocos de Corsi, CLOX-I e
CLOX-II).
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7. DISCUSSAO

O objetivo geral desta dissertacdo foi investigar a contribuicdo e os
déficits da memoéria de trabalho (capacidade de armazenamento de
informacbes verbais e visuoespaciais, 0 mecanismo de ensaio das
representacfes visuoespaciais e 0s processos de controle executivo) no
posicionamento do pé em alvos com diferentes tempos para iniciar o andar e
diferentes posi¢cdes em pacientes com DP e idosos NS. Os principais achados
desta dissertagao foram: i) auséncia de efeito principal de grupo (GDP X GC) e
de interacdo entre grupo e os outros fatores (tempo para acionamento do sinal
sonoro e posicdo do alvo), indicando que os efeitos para as variaveis de
desfecho priméario foram independentes da DP. Este achado contraria a
primeira hipétese do estudo; ii) no sentido médio-lateral, os participantes
apresentaram menor erro absoluto (maior acuracia) e maior erro variavel
(precisédo) para o alvo posicionado a esquerda, especialmente nas condicfes
de 250ms e 2s. Este achado confirma parcialmente a segunda hip6tese do
estudo; iii) os participantes apresentaram menor erro absoluto (maior acuracia)
anteroposterior e médio-lateral para o alvo posicionado no centro nas
condicBes com maior tempo para acionamento do sinal sonoro (1s para o erro
absoluto médio-lateral e 2s para o erro absoluto anteroposterior). Este achado
também confirma parcialmente a segunda hipétese do estudo; iv) para o alvo
posicionado a direita, 0s participantes apresentaram maior erro constante
anteroposterior e médio-lateral comparados aos alvos da esquerda e centro, o
que indica que eles posicionaram o pé a esquerda e antes do alvo posicionado
a direita; v) na condicdo de maior tempo para acionamento do sinal sonoro, 2s,
0s participantes posicionaram o pé antes do alvo em comparacdo a condicédo
de 500ms, o qual foi indicado pelo maior erro absoluto e constante
anteroposterior para esta condi¢céo; vi) ndo houve correlacdo entre as variaveis
de desfecho primario (erro absoluto, constante e variavel) com a capacidade de
armazenamento de informagdes verbais e visuoespaciais e 0S processos de
controle executivo da memoaria de trabalho, o que contraria a terceira hipétese
do estudo.

A partir dos principais achados do estudo, a discussao foi organizada de

forma a apresentar explicacdes e sugestbes para a auséncia de diferencas
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entre 0s grupos, a influéncia da posicdao do alvo para o desempenho no
posicionamento do pé na iniciacdo do andar, especialmente para o alvo
posicionado a esquerda, e a interferéncia do tempo para acionamento do sinal
sonoro. Ainda, durante estes tépicos os principais achados sédo confrontados
com os modelos cognitivos apresentados na revisao de literatura. Finalmente,

sao apresentadas as limitacdes do estudo.

7.1 Pacientes com DP e idosos NS apresentam comportamento

semelhante na tarefa de iniciar o andar e pisar sobre alvos.

Pacientes com DP e idosos NS apresentaram desempenho semelhante
para o posicionamento do pé sobre os alvos. Como ilustrado na Figura 11A,
ambos os grupos apresentaram maior erro na condi¢do de 2s em comparagao
com 500ms. Este resultado evidencia um papel importante da MT no
posicionamento do pé sobre alvos, sem influéncia da DP. Isso sugere que
gquando os participantes de ambos os grupos precisam reter a informacao
sobre a posicdao do alvo por mais tempo na MT, o erro aumenta. A MT
visuoespacial tem um processo de armazenamento tempordrio, que envolve a
ativacao, retencdo e manipulacdo de representacées mentais, além de realizar
0 processamento e a manutencao de informacdes visuais e espaciais referente
aos objetos e as relacdes espaciais entre eles (BADDELEY, 2006; 2012). Por
exemplo, na tarefa desta dissertacdo o participante deveria identificar a
localizacdo do alvo e dentro de um tempo pré-determinado posicionar o pé
onde este alvo estava. Déficits na MT visuoespacial, especialmente o
componente espacial, afetam diretamente o processo de retencdo das
informacdes visuais (OWEN et al., 1997), podendo também estar associado ao
posicionamento do pé, fazendo com que o desempenho na tarefa seja
prejudicado.

Uma possivel explicacdo para a semelhanca de desempenho entre os
grupos é que o envelhecimento, por si sO, compromete a MT visuoespacial
(CORNOLDI; VECCHI, 2003). Isso parece concordar com os estudos de
Ambroni e colaboradores (2012) e Morris e colaboradores (2016), que

sugeriram que tanto pacientes com DP quanto idosos NS apresentam prejuizos
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na MT visuoespacial. Os pacientes com DP selecionados para o presente
estudo apresentaram estagio inicial da doenca, com poucos déficits motores.
Ainda, é importante ressaltar que os grupos apresentaram semelhanca para as
variaveis de memaria e funcdo executiva, o que parece indicar que a funcao
cognitiva foi semelhante entre os grupos. Assim, é possivel sugerir o
envelhecimento como um fator para explicar o comportamento similar de
idosos e pacientes com DP na tarefa de pisar sobre alvos lembrados.

Estudos anteriores apontam que a cogni¢do, incluindo a MT
visuoespacial, ja € comprometida em idosos NS (CORNOLDI; VECCHI, 2003;
AMBONI et al., 2012; MORRIS et al., 2016). O comprometimento em idosos
ndo € o resultado da reducdo na capacidade de armazenamento desse
subsistema, mas é devido a dificuldade de alocar as informacfes armazenadas
no subsistema para a realizacdo de tarefas visuoespaciais complexas
(BRADLEY et al., 1989). A reducdo do processamento na memoria
visuoespacial é associada a pior estabilidade postural, evidenciando a
importancia do processamento da informacdo visual e atencdo para o
planejamento da agdo motora (AMBONI et al., 2012; FLING et al.,, 2016;
MORRIS et al.,, 2016). Desta forma, os declinios cognitivos decorrentes do
envelhecimento poderiam prejudicar o posicionamento do membro inferior
durante a iniciagcdo do andar. A literatura aponta consistentemente que o
envelhecimento causa declinio cognitivo, afetando a velocidade de
processamento, funcdo executiva, atencdo e MT (MORRIS et al., 2016). Estes
processos cognitivos estdo diretamente relacionados com a formulacdo de um
objetivo, no caso o posicionamento preciso do pé sobre o alvo, até a execuc¢ao
motora correta e a analise dos resultados decorrentes dessa acédo
(DIRNBERGER et al., 2013). Entretanto, é importante indicar que, na presente
dissertacdo, ndo foram observadas associacdes significativas entre o
desempenho nos testes cognitivos especificos (MT e fungdes executivas) e o
desempenho no posicionamento do pé no alvo, o que de certa forma néo
concorda com a literatura (ROCHESTER et al., 2004; LORD et al.,, 2010;
ABONI et al., 2012; BOHNEN et al., 2013; SIMIELI et al., 2015; FLING et al.,
2016; MORRIS et al., 2016). Essa auséncia de associacdo observada na
presente dissertacido pode ser explicada pelo fato dos participantes de ambos

0s grupos terem apresentado desempenho similar (com baixa variabilidade
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intragrupo) nos testes cognitivos, dificultando a observacao de associagdo com
o desempenho no posicionamento do pé no alvo.

Outras possiveis explicacbes para este achado (pacientes com DP e
idosos NS apresentaram desempenho semelhante para o posicionamento do
pé sobre os alvos) podem ser sugeridas. A tarefa pode nédo ter sido muito
desafiadora para os grupos. Talvez a tarefa realizada nesta dissertacdo néo
tenha representado demanda motora e cognitiva suficiente para discriminar
entre pessoas saudaveis e pacientes com DP. Estudos anteriores indicaram
que tarefas pouco desafiadoras ndo séo capazes de diferenciar pacientes com
DP de pessoas neurologicamente sadias (MORRIS et al., 2000; BOONSTRA et
al., 2014; BERETTA et al., 2015). No estudo de Beretta e colaboradores (2015)
foi observado que idosos com DP tinham um comportamento postural
semelhante ao de idosos NS quando ndo eram submetidos a tarefas mais
desafiadoras. Ja Boonstra e colaboradores (2014) indicaram que tanto idosos
NS quanto idosos com DP nao caidores tém comportamentos semelhantes em
condicdes de tarefa simples e tarefa dupla em posicdo estavel. Morris e
colaboradores (2000) também mostraram que pacientes com DP apresentaram
maior estabilidade e comportamento semelhante a individuos NS quando
realizavam a tarefa com a perna do lado do corpo menos afetado, contribuindo
para uma estabilizacao vertical mais eficiente em comparacdo com a perna do
lado clinicamente mais afetado. A estratégia foi associada a um aumento total
da rigidez das articulacdes. Ainda, a tarefa parece ndo demandar niveis téo
elevados de atencéo. A instrugcdo dada para a realizagcao da tarefa “exigia” que
0 participante tivesse atengcao para a exposi¢cédo do alvo e que buscasse ser o
mais preciso possivel no posicionamento do pé sobre o alvo. Porém, como néo
havia nenhum outro distrator durante a realizacdo da tarefa, os individuos
(GDP e GC) estavam em constante atencdo e ensaio mental da tarefa de
posicionamento do pé sobre o alvo. Além disso, eles recebiam a mesma
instrucéo a cada bloco de trés tentativas, o que pode ter levado a reafirmacéo e
reproducdo mental da tarefa.

Por outro lado, a semelhanca entre os grupos nas tarefas parece indicar
gue o paciente com DP tem a capacidade de desempenhar a tarefa e alocar

atencao suficiente para ser bem-sucedido. Isto parece contrariar estudos
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anteriores que indicaram que pacientes com DP apresentam déficits na MT

visuoespacial nos estagios iniciais da DP (OWEN et al., 1997).

7.2 Posicdo do alvo interfere no desempenho da tarefa de

posicionamento do pé sobre um alvo

Alvos posicionados nas laterais prejudicaram o desempenho da tarefa
de posicionamento do pé sobre o alvo. O alvo posicionado a esquerda diminuiu
a acuracia (maior erro absoluto) e aumentou a variabilidade (maior erro
variavel) médio-lateral do posicionamento do pé no alvo. O alvo posicionado a
direita aumentou o erro constante médio-lateral e anteroposterior, o que indica
gue os participantes posicionaram o pé antes e a esquerda nesta condicao,
sendo menos acurados. Uma possivel explicacdo para o pior desempenho
quando o alvo estava posicionado a esquerda € a maior distancia do alvo da
esquerda para o membro inferior que realizou a tarefa. Os participantes foram
instruidos a realizar a tarefa com o membro inferior direito. Desta forma, a
distancia do alvo posicionado a esquerda para o membro inferior foi maior em
comparacdo aos outros alvos. Esta maior distancia requer maior tempo de
processamento e retencédo da informacéo, o que pode causar dificuldade para
lembrar o local que o alvo estava posicionado, indicando uma falha na
integracdo da informacdo visual e espacial, realizada pela memoria
visuoespacial, durante a tarefa quando o alvo estava posicionado a esquerda.
A integragdo visuoespacial possibilita que o individuo se lembre do local em
gue um objeto foi visto pela dltima vez (RANGEL et al., 2010; CORDER et al.,
2012). Essa integracdo é realizada pelo ensaio mental das informacgdes
resultando em uma informacédo unificada (RANGEL et al.,, 2010; CORDER et
al., 2012). Como a memoaria visuoespacial envolve o armazenamento e/ou o
processamento de informacéo visual e espacial do ambiente, além da criacao,
manutencdo e manipulacdo de imagens mentais (BADDELEY, 2012;
CORNOLDI; VECCHI, 2003; LOGIE, 2011), um alvo posicionado mais longe
exige maior demanda da integracdo visuoespacial, a qual esta comprometida
no idoso neurologicamente sadio (MARTIN et al., 2013) e em pacientes com
DP (OWEN et al., 1990; 1992; 1993; 1996; 1997; GOLDMAN-RAKIC, 1995).
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Esta falha na integracdo parece indicar que ha um déficit no cortex pré-
frontal, o qual é responsavel por codificar as informacdes visuoespaciais
(WILSON et al.,, 1993). Aléem disso, a codificacdo da MT visuoespacial &
gerenciada por mecanismos nheurais subjacentes também comuns na
capacidade de processamento da atencdo (FUSSER et al., 2011). A atencéo
desempenha um papel significativo no armazenamento de informacdes
visuoespaciais (FENG et al., 2012) e por manter as representacdes dos itens
vivos por meio da repeticdo mental e fornecer “protecdo” contra estimulos
secundarios interferentes (FUNAHASHI et al., 1989; PASTERNAK;
GREENLEE, 2005; POSTLE, 2006; RANGANATH, 2006). A atencdo também
sofre efeito do envelhecimento. Idosos NS e pacientes com DP apresentam
pior desempenho em tarefas que exigem mais atencdo (ROCHESTER et al.,
2004; LORD et al., 2010), como foi, por exemplo, a tarefa de posicionamento
do pé sobre o alvo posicionado a esquerda. Com isso, 0 alvo da esquerda
parece interferir no processo de codificacdo e evocacdo que compbe a
meméria (SCHACTER; WAGNER, 2014).

Uma outra possivel explicacdo para o pior desempenho quando a tarefa
foi realizada no alvo da esquerda é a necessidade do participante em cruzar o
plano mediano para posicionar o pé no alvo. Este movimento aumenta a
instabilidade postural (ZETTEL et al., 2008), especialmente em idosos e
pacientes com DP. Combinado ao maior desequilibrio da tarefa é necessario
recordar que este grupo de pessoas apresenta um déficit no controle postural
(HAUSDOREFF et al., 2003; AMBONI et al., 2012; FLING et al., 2016; MORRIS
et al., 2016). Assim, posturas que exigem maior estabilidade podem prejudicar
o controle do movimento, piorando o desempenho de uma tarefa precisa. Além
disso, reducdo da estabilidade estd relacionada a declinios cognitivos
(HAUSDORFF et al., 2003), e ainda, mudancas na cognicdo global, funcao
executiva e MT visuoespacial também estédo diretamente relacionados a déficits
em parametros temporais e espaciais do andar (AMBONI et al., 2012; MORRIS
et al., 2016).
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7.3 Manutencédo da informacdo visuoespacial e desempenho no

posicionamento do pé sobre um alvo

Maiores tempos para o acionamento do sinal sonoro, 1s e 2s, parecem
piorar a acuracia (médio-lateral e anteroposterior, respectivamente) na tarefa
com o alvo posicionado no centro. A maior exigéncia da MT visuoespacial nas
condigbes com maior tempo para acionamento do sinal sonoro podem explicar
o melhor desempenho. A combinacdo de posicionar o pé lateralmente com o
maior tempo de retencdo da informacdo parece ser demais para a MT integrar
a informacdo. Estudos anteriores mostraram que quando idosos e pacientes
com DP foram exigidos a reter a informagdo na MT visuoespacial por mais
tempo, houve prejuizo na tarefa motora, especialmente com maior demanda
motora (HAUSDORFF et al., 2003; HOLTZER et al 2006; 2012; SOUMARE et
al., 2009; MORRIS et al., 2016).

O tempo de acionamento do sinal sonoro parece interferir no
desempenho de posicionamento do pé sobre um alvo posicionado a esquerda.
Os participantes pioraram o desempenho nesta posicdo de alvo especialmente
nas condi¢cdes de 250ms e 2s. Pode-se especular que 250ms seja um tempo
curto demais para o0 planejamento da acdo. Assim, 0s participantes
apresentaram dificuldade (pior acuracia) para atingir a demanda da instrucao
da tarefa de iniciar o andar o mais rapido possivel apds o sinal sonoro. Por
outro lado, como apontado acima, maior tempo de uso da MT (2s) combinado
com a tarefa mais dificil (posicionar o pé no alvo posicionado a esquerda), gera
um déficit na acuradcia ao realizar a tarefa. Pode-se sugerir que o
armazenamento do planejamento de uma tarefa com maior exigéncia motora
por um tempo elevado compromete a acuracia da tarefa de posicionamento do
pé sobre um alvo. Isto pode ser prejudicial quando idosos iniciam o andar em
tarefas mais desafiadoras, podendo causar quedas. Com isso, o tempo de
500ms e 1s parece ser ideal para proporcionar o tempo necessario para o
planejamento e uso da MT para o posicionamento do pé sobre o alvo a

esquerda de forma precisa.
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7.4 Limitacbes do estudo

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com cautela,
pois algumas limitacbes podem ser apontadas: (i) é possivel que a dificuldade
da tarefa ndo tenha sido alta o bastante para discriminar entre idosos NS e
pacientes com DP. Sugere-se que estudos futuros adicionem uma condigao de
dupla tarefa ou algum distrator ambiental; (ii) o grupo GDP foi composto por
pacientes que apresentaram niveis cognitivos semelhantes aos do grupo
controle, o que pode ter influenciado a ndo observacéao de interacdo entre os
fatores nas analises; (iii)) o grupo GDP também incluiu pacientes em estagios
iniciais da DP, o que impossibilita a generalizagdo dos achados para pacientes
em estagios mais avancados (H&Y > 3). Ainda, seria importante também
adicionar um novo grupo, de adultos jovens, para uma melhor comparacdo do

desempenho da MT visuoepacial na tarefa.
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8. CONCLUSAO

E possivel concluir que pacientes com DP e idosos NS apresentaram
desempenho semelhante na tarefa de posicionamento do pé sobre o alvo.
Ainda, o local de posicionamento do alvo interfere no desempenho da tarefa
para ambos os grupos. Quando os alvos estdo posicionados lateralmente, o
desempenho da tarefa € prejudicado. Este efeito ocorre principalmente quando
0 alvo esta posicionado a esquerda, diminuindo a acuracia e aumentando a
variabilidade do desempenho. Além disso, tempos muito longos (2s) ou curtos
(250ms) parecem influenciar negativamente no desempenho da tarefa devido
ao longo tempo de armazenamento da informacao visual e curto tempo para a

realizacdo da acdo motora, respectivamente.
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Comentirios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

- Participantes: 40 individuos, sendo 20 pacienies com DF e 20 idosos neurclogicamente sadios.

- Spbre o metodo utilzado:

U= pacientes com DF serdo avalisdos atrevés dos seguintes instrumentos:

- AnEMnese;

- Escalas padréo ouro para avaliaglo dinica da OF (escala de Hoehn e Yahr);

- Ezcala de verificegao do greu de scometimento da DF - Unified Farkinson's Disease Rating Scale (UPDRS
—FAHHN & ELTOM, 1987)

- Mini ezame do Estedo Mental — Minimental (ALMEIDA, 1888; BRUCKI &t al., 2003);

- Tesie dos blocos de Corsi para avaliar @ memoria visuoespacial (ORSINI et al.,2001).

- Tesie Digit Span gue analisara a memonzagdo da ordem direta e inversa (de curta durag8o);

- Tarefa executiva do desenho do relogio | e 1I;

- Tarefa de plsar sobre o alvo;

Todos os fesies e escalas agui relacionados foram devidamende incluldes nesie protecolo de pesguisa. O
texte Digit Span e a “Tarefa de plsar sobre o alvo® néo estBo relacionados nos anexos, no entanto as
descrigbes detalhadas dos mesmos realizada pela pesquisadora nas IEF e no projeto de pesguisa s80
suficlentes para compreendé-los.

- Lecal da codeta de dados: Laborabbno de Estudos da Postura e Locomagio, do Depto. Educagao Fisica da
Uneap de Rio Claro.

- Mas IBF a coleta de dados esta prevista para comegar em Julha de 2016

- i @nesxd da submissso ao CEP um TCLE para todos os partidpantes da pesquisa.

Consideractes sobre o Termos de apresentagio obrigabdria:
-0 TCLE é redigido em Enguagem acessivel, sob & forma de consile. - Os dados do CEP se

Emdoregn: Av 2d-An® 1515

Bairmo: Bela \Visia CEP: 13.505-500
UF: 8 Mumicipio: RID CLARD
Tololone:  [15|3526-9578 Fax: (19)3534-D009 E-mall: cepifhrounesphbr

Pagna G 38 04
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INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

DE RIO

CLARO/UNIVERSIDADE

Coaniiiiig gies S0 Pansdin 1438628

encontram ne final do documenta;
- Ha informagbes suficientes para entendimenio dos objetivos, riscos, beneficios, procedimentos para

minimizagéo dos riscos;
- Ha informagtes suficientes para esclareciments dos termos da participagio voluntaria na pesguisa pelo

participante;
Recomendacies:

@Gy

Fetirar do inicio do TCLE as informaces referentes a0 labaratorio, uma wez que elas j4 constam abaixo do

texto no termao.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequaides:
O CEP APROVA O PROTOCOLO DE PESQUISA

Conslderagbes Finals a critéro do CEP:
0 progeto encontra-se AFRCVADO para execugfo. Pedimos stencio B0s seguintes iens:

1)  De scordo com & Resoluplo CHS n® 456/12, 0 pesquisador deverd apresentar relatdnio final.
2)  Ewventuais emendas [ modificagbes j 80 protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, so CEP

de forma clara & sucinita, identificando a parte do protecolo 8 ser modificada.

3) Sobre o TCLE: caso o termo tenha DUAS paginas ou mails, lembramos que no momento da sus
asainabura, anto o participante da pesquisa | ou seu representanie legal) guanto o pesguisador responsawel
deverdo RUBRICAR tpdas as folhas , colocando a& assinaturas na dlima pagina.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:
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Tipo Documento Anquiso Postagem Autar Situagio
Infxrmacdes Basicas| PE_INFORMAGOES BASICAS DO P | 20/1/2018 Acsito
oo Pm% ROJETO 655613, 22:26:11

ha de Rosio ha_de_rosto_meayara. 1201 Hayxﬂ Borkowshe Apsifo
2225
Cwitros anamnese_pdf 28/01/2016 |Mayara Borkowske Aceito
08:35:47 | Pestans
Cutros FIGHA_UPDRS. pdf 112016 |Maysra Gorkowske | Acaito
Citros ficha_CLOX pdf 28012018 | Mayara Borkowske Aceito
09:34:43 | Pestans

Emderegn: Av 244 1515

Bairno:  Beda \ista
UF: 57

Telofong: [15j3536-55T8

Mumicipio: RID CLARO
Fax: (19)3532-0009

CEP:

13.505-500

Esmall: cepisincunesphbr

Pagna 0O ds 08
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INSTITUTO DE BIOCIENCIAS
DE RIO '%M“W“ -
CLARO/UNIVERSIDADE

Contintuagis S0 Panssen 1436508

Owiros MEEM.pdf 2002016 | Mayara Borkowsks Aceito

00:34:13 | Pestans

TCLE / Termos de | TCLE_Mayara pdf 28001/2016 | Mayara Borkowske Acsito
Aszentimento / 08:5722 |Pestana

Justificativa de

LAusncia

Progeio Detalhado ! | Projeto_mestrado_Mayara. paf 28001/2016 | Mayara Borkowske Acsito
Brochura 08:52:28 |Pestana

| Investigadar

Siluacao do Parecer:

Aprovada

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mao

Emdoregn: Av 244 rn® 1515

Bailrro:  Bela Visia
UF: 57
Talofone: [15)3536-55T8

RIO CLARD, 03 de Margo de 2016

Assinado por:
Débora Cristina Fonseca
{Coordenador)

CEF: 13.506-800

Municipio:  RID CLARO

Fax: [19)3534-0009

E-mall: cepifine unesp br

Pagna [4 35 8
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ANEXO Il — Check List CLOX | e I

TESTE DESENHO DO RE LOX1eCLO
Nome: COD: |
Data: Hordrio medicamento:

Grupo:

Avaliador:
Pré-teste treino Pés-teste treino
Pré-teste Convivio Pés-teste Convivio

INSTRUCOES APLICACAO:

CLOX 1: No lado da folha em branco escrita CLOX | dar a seguinte
instrugdio ao paciente: “o senhor(a) vai desenhar um relégio marcando
h45min, coloque os nimeros ¢ os ponteiros de forma que uma crian¢a
possa |é-lo”. Repetir a orientagdo quantas vezes for preciso, para que 0
participante entenda, no entanto, ndo ¢ permitido orientéd-lo novamente
depois que o desenho foi iniciado. Observar se os nimeros sdo colocados
na seguinte ordem: 12, 6, 3, 9 ¢ se o individuo faz espontaneamente alguma
corregio.

CLOX 2: O examinador vira a folha e, na pdgina com o circulo impresso,
pede ao participante que desenhe um relogio igual ao que ele estd
desenhando (marcando 1h45min). O examinador coloca os nimeros na
seguinte sequéncia: 12, 6, 3 e 9, dentro do circulo previamente impresso.
Prestar atengfio nas mesmas observagdes do CLOX 1.



CLOX 1
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PONTUACAO

Elementos Organizacionais

CLOX 1

CLOX 2

A figura se parece com um relégio?

O circulo estd presente?

Didmetro maior que uma polegada? (2,54 cm)

Todos os nimeros estlo dentro do circulo?

Os nimeros 12, 6, 3 e 9 siio colocados primeiro?

Espagos intactos? (simetria dos dois lados, entre
os nOmeros 12-6)7 Se “sim”™ pule a proxima
questiio,

Se hi erros entre os espagos, hd algum sinal de
correglio ou rasura”

Somente numerais ardbicos?

Somente numernis ardbicos de 1-12 presentes?

Sequéncia de 1-12 intacta? Sem omissio ou
intrusfio?

Somente dois ponteiros presentes?

Todos os ponteiros representados por flechas?

Ponteiro da hora entre os nimeros | ¢ 27

Ponteiro do minuto maior que o ponteiro da hora?

Nenhum dos seguintes itens:

1) Ponteiro marcando entre 4 ¢ 57

2) Presenga do “1:45™

3) Intrusdes de ponteiros ou “face do relogio™
4) Sem letras, palavras ou figuras?

5) Nenhuma intrusio do circulo sbaixo?

TOTAL
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ANEXO Il — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1 975)

Pecciente:
Data da Avoliagao: f ) Avaliador:

Anos de escolaridade:

ORIENTACAO

« Dia da semana (1 ponta) .. ..., S e R R R R S SN ( )
sDIadomE& (I PONtO) ..oty PR R KRR e X ( )
O VBB PONTIED i ¢ iieoioninaioinis odimoiby s bis:ssne bpemnsanssnesnsunsiesnes ( )
CAND LY PRINO) 150050 sredisr van-s-sinrs s e snissne.soiobeennesniassdsensssvssn { )
» Hees ArniNEicr €1 PIONIE . ooiheisms s an balea s ehiae s sesessssssndsneis ( )
* Local especifico (apasento ouseto) (1 portG) .. oouiiiiviivariarirareans ( )
* Instituicao (residéncia, hospifal clinica) (1 PoNto) ... iiiiiiivarrars { )
¢ BOIro ou rUo PIOXIMG {1 POMED)  « oo iieiie it ariaiaasaainiinasnans { )
O CIEIE U ERTIE) 0 aiviii v enndinennennensenyersevsenssveeyneyes e ( )
o ERIAO T POMIOY: o5 oa'os e diserns ¥oesssns:s b passsbsass sy saipsiidisasesy {( )
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavros Ndo relacicnadas, Postericemente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
DENG OO ORI GO ;5 «viuoqas s omisdnuss npscpnnssiienpsvonynsi ¢ )
Depois repita os palavras e cerlifique-se de gue o paciente os aprendeu. pois mals
adiante vocé rG pergunta-as novamente,

ATENCAO E CALCULO
« (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente

{1 ponto poracada CAICUO COMETO) .. vvvvrreriniroarnassasnnsines ol )

(aternativaments, soletrar MUNDO  de trés para frenta)
EVOCACAO
* Pargunte pedas 3 palavras ditas anternormente

PO PO PN s civaisnsnntnaitainsgbessnssasrbonsesbedberbeiod ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relogic e uma caneta (2 pontos) . ..o R e ( )
* Repealir ‘rem aqul, nem o, nem IG) (1 POMIO) ... viinrrerrarrnrrnrrrrrs {( )
» Comando: "pegue este papel com a mao dreita

dobre comelo e coloque No chAO (3 PIOS) . i viiiiiiriaiiiians ¢ 9
* Ler @ obedecer;: "feche os oIhos" (1 PONTO)Y .. vvverrarrarrorrorrorrnrss ( )
o Escrever uma frase (1 PoMto) oo vrrierreriarrairans T TIT R T E 9
¢ CODRF UM TOBINN0 (B DICHIO) 5 i s KO n (o iont ol s d-nassaivanonsseissie ( )

A ESCORE: (_ /30)
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ANEXO IV — FICHA DA ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HAD

IV — Escala de Ansiedade e Depressan — HAD 1Hmpﬂ1:|.l.na|ut-.r and I:mprq“mn Seala)

Cod. Part

Eu me sinto tensa o comraida:
i }amaor paria g Empa

( }boa partte do tempa

[} o& varem quando

[ 1runca

A
3
|2
{1
|:|

| D. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de aries: i
[ 15, do mesmo peka gue ares

[ ] nad tanit guario ankes

[ 150um pauco

[ 18 néosinta mas prapar am fads

_.E...

i
.

| A By sinto uma espécie de medo, como S8 |
lguma cossa rdim okes aconiecer:

§ Eim, & de um e Mo o

¥ 5 maiE ndo Ao forie

J UM pOLCD, IMeEE Man ndo me preaoupa

&
[
[
)
() ndo sie nada s

3
2
1
i
.

Dou risada o me divino guands v Coisas
ngragadas:

10D MESM feie Qu &l

1 Alualmente UM pOUCD MENCS

1 Blualmeria Baim menas

1 M0 CONSigo maes

I
I
I
|
| =
[ i
| i
| i
| i

&, Estoal com cheia  de

preccupagies:

| @ maitra do lemon
]

]

)

©a cabeca

Eoa pte do ampa
o R P el [ ]
raramenis

rq:lrrh: alegre:

i e i

murtSE sadeh
& mar pare da empa

£ == g = L

E
{ ) nun
1)
i)
{ ]

. Consigo ficar sentsde 4 wvoniada @ mé |
sentir relaxado:
{0 S, Quets ERmDne
{ ) muitas vezes
() DoLcEE WEZEE
i hAursa

&
a
1
F
3
0. Eu estou lente para pensar & farer &5
alsas:
{ ) ueEneE SampeE
{ mmuelds vEZos
{ jde yiZ am ouanca
(R TR

EH
k| .
s
1
d

I

]
_

Data da codota |

[

.Eu tenho wma sensacac ruim de medo, |
camo um frio na Barrigs ou um aperio |
esthmaga:

[. ) nunca

[ )dever am Juanco

[ ) mislas wazes

[ )quass sempre

Eu perdi ¢ interesse de cuidar da minha
apar&ncias

[ ) completamsnis :

[ ) ndoasioy mas me cudandd come davera
i

(

b tatvaz nda tanto quanto anbes
J Mg CLIGD o0 MeEsma j=id gus antes

,Eu mig ainfo Ingulebs, comao se oeU ma&o
udesse ficar parado em legar renhuam:

LM, demas

baslarie

TR HE =]

fED M SRS aEsim

I
|
v |
[
() |
[ |
[
. Fico esperando andmads, as colsas boas |
que s=lda por vir; |

Q) a0 mMasmd jie quea anles

1§ ) um pouco meEncs do gue antes
2 1) bam mencs 9 g Anhes

3 ¢ )oguase nunca

#i, D= r&p&nba tenho a sensacdo de entrar &m
pdini
i Iquaue'-nd-:l meamanho
{ | vhras vazes

{ ] cevaz am guandg

| | ndo sinto ss0

nEc
3 ¢
2 {]
111
o {}
D. Consigd sentic prazer quando #Ssislo uwm

bom programa de televisio, de radia, ou
guando lein alguma Coisa:

O [ Jgusess gempie
1 b vAnGEE varpag
2 [ ) pouche yeges
3 1 )quase rminca

TOTAL DE PONTOS:

11 0



ANEXO V - FICHA DIGIT SPAM E BLOCOS DE CORSI
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TEUEEEASASUN F LIRS TAUAAER TAON 0 TG Melata B iBGgT - UNFSP
{1 ; F it Wt de 8 utunton s 1Yy s w Lacowen o LEm O ' 2
l | S Mio a5 g %
DIGETOS - Warls I
| NUMERON - WAS R Sy e et p s = |
! ORDEN DIRE A LRONLON ORI INVE S A | PONTOS
Sal 44 |
—hid §-4 ‘ )
"V TR, B 625 |
280 4-1-5
42713 8.2-79
7-5-8-16 8.9.4.% )
6-1-9-4-7.3 1-5.2.8.6
192487 6-1-3-4-3
| $-9-1-7-4.2.8 539408 .
n 4-1.7.6.1.8.6 7-2£.8.5.4
5:6-1-9-2-6-4.7 &-1-2-9-3-6-5
1872.0.9.1-7.4 4-7-3-9.1-2-8
« 2.7.5-8-6-2-5-8-4 64374258
7-1-3-9.4.2.5.6.8 J.2.8-1.946.53
SOMA |D -1 =
Biocos de Corsi - WMS (usar tabuleiro)
ORDEM DIRETA PONTOS ORDEM INVERSA PONTOS
5-8-2 : 24
6-9-4 53
6-4-3-0 - 6-2-9
7.2-26 ' 4-1-5
42731 §219
75226 2964
6-1-9-4.7.3 1.5286
392437 61343
5.5.1.7.428 5-3-9-4-1-8
4.1-7.9.3.8.6 ot 124856
©5-8.1-9-2-64-7 8125365
3.8.2.9.5.0.7.4 ' 4.73.9-12-8
275862584 T 543.7-6-2-58
7-1-3-9-4-2-5-6-8 12.8-1-5.6-5-3
CSOMA D ol -

Eaatn Wathivor te Iniefesle e e Adpbed - M) WIS AT TWecraly Ml bridoeece Scae ~ 11| WECHSLER 0 WAS @ Eecan

de Intelizéocs Wectier are Aduios: Nevudd Dava Wechsler. Tradugha de Mo Cackg e Vinane Moaes Sha, Adutic o
PATORIACAS g Ty TGRS brsenais §aeoe D 00 NaCmanio. 580 Pauky Cane ag Fyologe, 1004 '



APENDICE | - ANAMNESE

Data: / /

I. Identificacéo

Caodigo do participante:

Nome:

96

Data de nascimento:

Idade

Sexo: Altura:

Il. Antecedentes

Numero de quedas no ano:

Problemas visuais:

Massa:

Utiliza 6culos: Sim () Nao ()

Se sim, qual o tempo de adaptacéo?

Problemas ortopédicos:

Problemas neurolégicos:

Medicamentos e dose diaria:
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
IB/UNESP/RIio Claro

(Conselho Nacional de Saude, Resolucéo 466/12)

Eu, Mayara Borkowske Pestana, RG: 45.006.484-0; CPF: 357.326.998-21;
mestranda em Ciéncias da Motricidade — UNESP de Rio Claro, pesquisadora
responsavel pelo estudo, convido o Senhor (a) a participar da pesquisa intitulada
“Relacdo entre caracteristicas da memoria de trabalho e comportamento motor em ac¢des
ndo rotineiras em pacientes com doenca de Parkinson”, que tem como membros
participantes da equipe de pesquisa a Prof. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi e o Prof.
Dr. Rodrigo Vitorio, a se realizar no Instituto de Biociéncias da UNESP/RC, no

Departamento Educacdo Fisica - LEPLO.

O objetivo do estudo é investigar a relacdo entre a memdria de trabalho e o
comportamento motor durante a tarefa de pisar sobre um alvo em pacientes com doenca
de Parkinson e idosos neurologicamente sadios. No presente estudo, participardo 20
idosos com doenca de Parkinson e 20 neurologicamente sadios de ambos 0s géneros
(masculino e feminino) e envolverd: uma série de perguntas sobre a salde, condigdo
cognitiva e medicamentos, entre outras informagdes relevantes para verificar a presenca
de fatores que impecam a participacdo no estudo. Avaliacdo cognitiva dos idosos sera
realizada por um avaliador experiente e membro da equipe para caracterizacdo da
amostra e do grau de acometimento da doenca, por meio de uma bateria de exames
especificos. Se desejado, este procedimento serd realizado juntamente com o
acompanhante do participante. Para fazer os testes do comportamento motor, 0s
participantes estardo em pé e um alvo sera projetado no chédo logo a sua frente, de forma
que o primeiro passo sera feito sobre o alvo. O alvo sera montado a partir de um
monitor no chdo protegido por um vidro temperado onde serd mostrada e retirada a
imagem do alvo a partir do comando do pesquisador. O movimento serd analisado
através de um equipamento posicionado no plano sagital para captar as informag6es dos
emissores infravermelhos (marcadores) que serdo fixados nos seguintes pontos

anatdmicos do pé dominante dos participantes: calcaneo, ponto médio das face lateral
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do pé e no dedo minimo. Isto servira para medir sua resposta do comportamento motor

apos a tarefa de pisar sobre um alvo com preciséo.

Os testes serdo realizados em apenas um dia, desta forma, o Sr (a). devera
comparecer uma vez no LEPLO — Laboratdrio de Estudos da Postura e Locomog&o,
localizado na referida instituicdo. Sua participacdo ndo devera exceder 60 minutos.
Todos os procedimentos serdo realizados pelo mesmo grupo de pessoas.

Apesar das atividades possuirem um alto grau de seguranca, € necessario
ressaltar que ha algum risco de queda ou desconforto durante a realizacdo da atividade
da pesquisa. Para minimizar esses riscos, algumas medidas serdo tomadas: durante as
avaliacdes motoras havera sempre um membro da equipe ao lado do Sr (a). para auxiliar
em qualquer evento inesperado; as avalia¢Oes clinicas, cognitivas e neuropsiquiatricas
serdo conduzidas apenas por avaliadores experientes e treinados por profissionais como
neuropsiquiatra e psicélogo; Quando necessario, procedimentos de primeiro socorros
serdo prestados pelos membros da equipe e o Sr (a). sera encaminhado para o centro de
sallde mais proximo. Seus cuidadores poderdo permanecer dentro da sala durante a

coleta de dados.

N&o ha beneficio imediato para sua salde ao participar desse estudo, porém os
resultados deste projeto poderdo servir para auxiliar no entendimento do efeito da
memoria de trabalho nos padrbes do comportamento motor em situacdes de
deslocamentos em superficies regulares e irregulares em idosos com a doenca de
Parkinson, Além de permitir que sejam criadas sessGes de treinamentos que possam
auxiliar nas possiveis dificuldades que serdo encontradas, a fim de diminuir os
desequilibrios e, consequentemente, as quedas. O Sr (a). podera receber esclarecimento
de qualquer duvida a respeito do estudo e dos procedimentos acima descritos, pois
teremos a obrigacao de respondé-las a qualquer momento. O Sr (a). tera plena liberdade
para recusar a participacdo no estudo ou abandona-lo a qualquer momento sem nenhum
prejuizo pessoal ou financeiro. A participacdo no estudo ndo tera qualquer tipo de
remuneracao, bem como, nenhum tipo de despesa por parte do Sr (a). Ainda, o Sr (a).
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, pelo telefone (19)3526-9678 ou (19)3526-9605,

para qualquer esclarecimento sobre a pesquisa.

Para um maior controle deste estudo, o Sr (a). recebera um codigo, 0 que

assegurara que a sua identidade e as suas imagens se mantenham confidenciais. Todos
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os resultados do estudo serdo usados, unica e exclusivamente, para fins de ensino e
pesquisa e todas as informacBes pessoais serdo mantidas em sigilo. O Sr (a). terd a
liberdade de solicitar, a qualquer momento, informacdes sobre os resultados das tarefas
realizadas.

Se o Sr (a). se sentir suficientemente esclarecido sobre essa pesquisa, Seus
objetivos, eventuais riscos e beneficios, convido-o (a) a assinar este Termo, elaborado

em duas vias, sendo que uma ficard com o Sr (a). e outra com o pesquisador(a).

Rio Claro, de de

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador: Mayara Borkowske Pestana

Telefone: (19)98187-4388

Dados sobre a Pesquisa:

Titulo do Projeto: “Relacdo entre caracteristicas da memoria de trabalho e comportamento motor em
acdes nao rotineiras em pacientes com doenga de Parkinson”.

Pesquisador Responsavel: Mayara Borkowske Pestana

Cargo/funcéo: Estudante de mestrado

Instituicdo: Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — Campus de Rio Claro
Endereco:Av. 24-A, 1515, Bela Vista

Dados para Contato: fone (19)98187-4388 e-mail: maybope@gmaill.com
Orientador(a): Lilian Teresa Bucken Gobbi

Instituicdo: Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — Campus de Rio Claro
Endereco: Av. 24-A, 1515, Bela Vista

Dados para Contato: fone (19) 3526-4365 e-mail:ltbgobbi@rc.unesp.br
CEP-IB/UNESP-CRC

Av. 24A, n° 1515 — Bela Vista — 13506-900 — Rio Claro/SP

Telefone: (19) 35269678

Dados sobre o participante da Pesquisa:

Nome:

Documento de Identidade:

Sexo: Data de Nascimento: / /

Endereco:

Telefone para contato:




APENDICE Il - Ficha de coleta de dados

FICHA DE COLETA

MESTRADO — Mayara Borkowske

DADOS GERAIS

100

Cadigo: Data: Horario:
Nome: Data de nascimento:
Ultima dose do remédio (horario): Quedas no Ultimo ano:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Massa corporal: Estatura:

MEDIDAS DO PE

Largura: Comprimento: Meio:

INFORMACOES RELEVANTES - UPDRS

Pontuacdo UPDRS Il

TD - 16: 20-1: 20-2: 20-3: 20-4: 20-5: 21-1:

21-

IPDA - 13: 14: 15: 29: 30:
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Avaliadores:
TENT. Cond. T(s) SALVO TENT. Cond. T(s) SALVO
Baseline |DIR Cont. Marcador | DIR
1
Baseline |CEN Cont. Marcador | CEN
2
Baseline |ESQ Cont. Marcador | ESQ
3
1 19
2 20
3 21
4 22
5 23
6 24
7 25
8 26
9 27
10 28
11 29
12 30
13 31
14 32
15 33
16 34
17 35
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18

36

Obs:




