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Resumo

Desordens na marcha sao identificadas em pacientes com doenca de Parkinson (DP),
comprometendo a capacidade de locomocédo independente e a interagdo com o
ambiente. Irregularidades no ambiente podem desafiar ainda mais o controle motor
destes individuos para realizar tarefas locomotoras com sucesso. Além do tratamento
medicamentoso com levodopa, que provoca melhoras nos parametros da marcha, dicas
auditivas tém sido utilizadas para auxiliar e modular o padrdo locomotor destes
individuos. Entretanto, pouco se sabe sobre o efeito da dica auditiva durante a
locomocéao adaptativa, especialmente em associacdo com os efeitos da levodopa. Ainda,
poucos estudos encontrados na literatura comparam os pacientes com idosos sadios na
utilizacdo de dica auditiva durante a marcha livre e com obstaculos. Este projeto
compreendeu dois estudos: o Estudo 1 objetivou verificar o efeito de dica auditiva na
marcha livre de pacientes com DP e idosos sadios; o Estudo 2 objetivou verificar o
efeito de dica auditiva nos parametros de andar durante a ultrapassagem de obstaculo
em pacientes com DP e idosos sadios. Em ambos os estudos, com intuito de investigar o
efeito do medicamento na locomocao, os pacientes foram testados nos @$daos

do medicamento. Participaram deste projeto 30 individuos, distribuidos em dois grupos
(Grupo 1: pacientes com DP e Grupo 2: idosos sadios). ApGs consentir em participar do
projeto, avaliacfes clinicas do estagio de evolucdo e do comprometimento da doenca
foram realizadas por um neuropsiquiatra. Para investigar o padrdo locomotor, analises
cinematica, cinética e eletromiografica foram utilizadas em ambos os estudos.
Especificamente no Estudo 2, duas alturas de obstaculos foram selecionadas e
padronizadas como segue: alto (metade da altura do joelho) e baixo (altura do
tornozelo). Testes de Mann Whitney e de Wilcoxon foram utilizados, separadamente
para cada andlise, para verificar possiveis diferencas entre os grupos e as condicdes,
com um nivel de significancia de 5%. No estudo 1, foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos para todas as analises, sendo que esta diferenca foi mais
evidenciada quando os pacientes estavam no estado medicamento. Ainda, foram
observadas mudancgas no padrdo locomotor de pacientes com DP e idosos na condi¢ao
com dica auditiva. Em relacdo ao medicamento, foi observado melhora nos parametros
locomotores apds a ingestdo do medicamento, na condicdo com dica auditiva. No
estudo 2, também foi encontrada diferenca significativa entre os grupos para todas as
analises, sendo mais evidenciada quando os pacientes com DP estavam ruifestado
medicamento e na tarefa de obstaculo baixo. A dica auditiva provocou mudangas nos
mecanismos de controle motor para a ultrapassagem de obstaculos para todos os grupos,
entretanto, esta mudanca foi mais evidenciada para os idosos sem DP. Em relacdo ao
medicamento e a ultrapassagem de obstaculo, foram verificadas melhoras nos padrdes
locomotores apds a ingestdo do medicamento, especialmente sobre o obstaculo alto.
Estes resultados confirmam a hipétese de que a terapia com dicas externas pode ser
utilizada como um complemento para a terapia medicamentosa para promover melhoras
no padrao locomotor de pacientes com DP, mesmo em tarefas complexas.

Palavras chave: doenca de Parkinson; dica auditiva; marcha; locomocéo adaptativa.



ABSTRACT

Gait disorders are identified in people with Parkinson’s disease (PD). As a result, the
capacity of walking independently and the interaction with the environment can be
impairment. Uneven environments can challenge even more the motor control of these
patients to perform the locomotor tasks successfully. Besides of the levodopa therapy,
the auditory cues have also been utilized to improve the gait parameters. However, the
effects of auditory cues in gait during obstacle avoidance and the association with the
levodopa effects are not known. Yet, few studies in the literature compare the PD
patients with the older adults during the locomotor tasks and obstacle avoidance in
association with the effects of auditory cues. In order to answer these questions, this
project is composed of two studies: Study 1, which aim was to verify the effects of
auditory cues in the gait parameters in PD patients and older adults; and Study 2, which
aim was to verify the effects of auditory cues during obstacle avoidance in PD patients
and older adults. In both studies, the effects of levodopa therapy were also investigated.
So, the patients were tested in on and off levodopa states. Thirty subjects distributed in
two groups (Group 1, PD patients; Group 2, healthy older adults) participated in this
study. After the participation approval, the clinical assessment related to the disease
progression was done by a physician. Therefore, kinematic, kinetic and
electromiographic analyses were utilized to investigate the locomotor pattern.
Specifically in the Study 2, two different obstacle heights were manipulated (high
obstacle at half of knee height; low obstacle at ankle height). Mann Whitney and
Wilcoxon tests were done for each analysis to verify possible differences between
groups and condition, respectively, with a significance level of 0.05. In Study 1,
significant differences between groups for all analyses were observed, especially when
PD patients were in off medication state. Yet, changes in locomotor pattern in the
auditory cue condition were observed for both PD and non PD individuals. Related to
the medication, it was observed improvement in the locomotor parameters after the
levodopa intake in association with the auditory cue condition. In Study 2, significant
difference between groups for all analyses was also observed, being more evident when
the PD patients were wff medication state and in low obstacle condition. The auditory
cue improved the motor control mechanisms for the obstacle avoidance strategies for
both groups; however, this change was more evidenced for the healthy elderly group.
Related to the medication and obstacle avoidance, changes in gait parameters were more
evidenced for the high obstacle task. These results confirm the hypothesis about the
external cues therapy that could be used as a complement for the drug therapy to
promote improvements in the locomotor pattern of PD patients, even in complex tasks.

Key-words: Parkinson’s disease; auditory cues; gait; adaptive locomotion.
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Tabda 8: Média e desvio padréo (em parénteses) dos valores de indice de coativacao
das articulacdes (joelho e tornozelo) em cada fase da marcha (toque do calcanhar no
solo, apoio simples, apoio final, balanco e balanco final) para os grupos Idosos e PARK
(OFF e ON) nas duas condi¢des (CoOm € SEM DA). ....oooiiiiiiiiuiiiiiiiiaeee e eeeeeeeeeiiieens 103
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Quadro 1: Tratamento farmacologico na Doenca de Parkinson. Fonte: JANKOVIC &
STACY (2007). weveeeuiiiiaaee e Erro! Indicador ndo definido.



1. Introducéo e Justificativa

Com o envelhecimento da populacdo, ocorreu um aumento na incidéncia de
doencas neurodegenerativas, como por exemplo, a doenca de Parkinson (DP) que afeta
3,3% da populacéo brasileira (DE LAdf al., 2005; BARBOSAet al, 2006). A DP é
uma doenca neurologica progressiva degenerativa e caracterizada pela perda dos
neurénios dopaminérgicos da parte compacta da substancia negra, situada nos nucleos
da base (NB). Consequentemente, ocorre reducdo da atividade neural na via direta
(facilitadora do movimento) e aumento de disparos na via indireta (inibidora do
movimento). A dopamina é um dos principais neurotransmissores do sistema
extrapiramidal, que equilibra o sinal inibitério do globo palido interno para o talamo,
regulando a execucao de programas motores (PURVES, 2005).

Como consequéncia da perda dos neurbnios dopaminérgicos, desordens do
movimento podem ser primeiramente caracterizadas como sinais/sintomas da DP:
hipocinesia (diminuicdo da amplitude e velocidade dos movimentos), acinesia
(dificuldade de iniciar os movimentos), tremor de repouso, rigidez muscular,
bradicinesia (lentiddo dos movimentos) e instabilidade postural. Assim, os pacientes
com DP apresentam dificuldades em realizar movimentos coordenados, sequenciais e de
alta complexidade e que exigem alta demanda atencional para realiza-los (MORRIS &
IANSEK, 1996). Além destas desordens motoras, declinios cognitivos (STEL&lA
2007b; TANAKA et al, 2009) e sintomas depressivos (STEL&tAal, 2007a) também
tém sido observados nestes pacientes. Em estagios mais avancados, pode-se
desenvolver um quadro demencial.

Em relacdo aos distarbios motores, a capacidade de se locomover
independentemente pode diminuir e, consequentemente, afetar a qualidade de vida

desses pacientes, aumentando o risco de tropecos e/ou quedas (MDRRIZ001).



Evidéncias tém mostrado alteragdes nos parametros cineméaticos (BeO&M2004;
MORRISet al, 1994), cinéticos (NIEUWBOEIRt al, 1999; SOFUWAet al, 2005) e
eletromiografios (LEWISt al, 2000; CIANIet al, 1997) da marcha de pacientes com

DP quando comparados com idosos sadios. Recentemente, Vitorio e colaboradores
(2010) investigaram a estratégia locomotora adaptativa adotada por pacientes com DP
durante a ultrapassagem de obstaculos. Os resultados evidenciaram que as
caracteristicas hipométricas, proprias da DP, afetaram o comportamento motor,
mensurado apenas por ferramenta cinematica, tanto na fase de aproximacdo como na
fase de abordagem aos obstaculos.

Para aliviar alguns dos sintomas motores, pacientes com DP fazem uso de
tratamento medicamentoso com levodopa. A levodopa é um precursor metabdlico da
dopamina e seu uso tem revelado melhoras no padrdo motor da marchae(BiL|N
1991; MOOREet al, 2008). Entretanto, estas melhoras foram observadas apenas em
terrenos regulares e pouco é conhecido sobre os efeitos da dopamina na marcha
adaptativa. Recentemente, Pieruccini-Faria e colaboradores (2006) também verificaram
melhoras na marcha adaptativa com o uso da levodopa nos pacientes com DP utilizando
o paradigma de ultrapassagem de obstaculo. Embora a levodopa seja um tratamento
farmacoldgico eficiente no desempenho motor da marcha, outras intervengfes também
tém sido abordadas para melhorar o desempenho motor destes pacientes, como por
exemplo, o paradigma de dicas externas (BAK&ERil, 2008; ROCHESTERt al,

20009).

Para realizagdo dos movimentos, é necesséaria a integracdo das informacgdes
sensoriais nos centros superiores de controle. Entretanto, na DP, o processamento das
informacdes sensoriais estd comprometido. Ainda, ocorre forte inibicdo nos ndcleos de

resposta dos NB (globo pdlido e substancia negra), dificultando a realizacdo de



movimentos sequenciais. Assim, aumentar a disponibilidade de informagfes sensoriais
pode ser necessario para melhorar alguns movimentos, principalmente a locomocéo.
Além disso, uma alternativa para controle dos movimentos pode estar relacionada ao
processamento das informagdes fora do circuito dos NB e da area motora suplementar.
Ao direcionar a atencdao dos pacientes com DP para dicas externas, pesquisadores
tentam evitar esta circuitaria cerebral. Os principais paradigmas de dicas externas
empregados para melhorar os parametros da marcha (velocidade do andar, cadéncia e
comprimento do passo) em pacientes com DP sé&o: dicas verbais (BEHRMAN
1998), dicas visuais (AZULA¥t al, 1999) e dicas ritmicas (THAU&t al, 1996; DEL
OLMO & CUDEIRO, 2003; ROCHESTERet al, 2005). Entretanto, estes estudos
apenas investigaram a utilizacdo de dicas externas na marcha livre e, em relagdo a
marcha em ambientes complexos, estes efeitos ainda nao foram investigados.

O paradigma de dica auditiva (DA) foi empregado nesta pesquisa, pois a DA pode
ser considerada mais efetiva que outras dicas sensoriais externas (ROCHESIER
2007; NIEUWBOEREet al, 2009) na melhora dos principais parametros da marcha que
podem estar relacionados a quedas, que séo, velocidade e ritmicidade (VAN I&RSEL
al., 2008; HAUSDORFF, 2009). Além disso, este tipo de dica € pratico, podendo ser
facilmente administrado pelos pacientes ou cuidadores. Ainda, a DA auxilia na
realizacdo de movimentos sequenciais e ritmicos e pode ser utilizada em programas de
intervencdo com exercicios fisicos. A DA também pode ser utilizada em situagfes mais
desafiadoras, que podem comprometer o controle dos movimentos, como a locomocgéao
em terreno irregular.

De acordo com o exposto, existe uma lacuna no entendimento do comportamento
locomotor de pacientes com DP. Os efeitos da dica externa em associa¢cdo com a terapia

medicamentosa, tanto na marcha livre como na marcha adaptativa, necessitam ser



investigados. Para preencher esta lacuna, alguns questionamentos em relacdo a marcha
livre e com obstaculos surgem: o paradigma de dica externa poderia trazer melhoras no
padrédo locomotor da marcha em ambientes complexos? Ainda, este paradigma teria o
mesmo efeito que a terapia medicamentosa com levodopa? Os pacientes conseguiriam
superar os efeitos hipométricos e adotar o mesmo padrao locomotor que idosos sadios?
Neste estudo, a dica auditiva foi empregada como uma estimulacdo sensorial e
atencional para que os pacientes melhorassem o padrdo locomotor. Ainda,
equipamentos para andalise do movimento foram utilizados para obtencdo de dados que

indicam mudancgas nos mecanismos de controle do padréo locomotor destes pacientes.



2. Revisao de Literatura

A presente reviséo de literatura aborda, inicialmente, as alteragdes nos circuitos
dos NB provocadas pela DP. Em seguida, apresenta a terapia medicamentosa para
amenizar os sintomas causados pela DP e os distirbios de movimento, com enfoque
especial a marcha. Depois, os estudos que utilizam o paradigma experimental de
obstaculos sdo apresentados para explicar os ajustes locomotores na DP. Finalmente, o
altimo tépico aborda o efeito da estimulacdo ritmica auditiva na marcha de pacientes

com DP.

2.1. A doenca de Parkinson

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente e afeta de 0,5 a
1% da populacdo com idade entre 65 e 69 anos de idade e aumenta de 1 a 3% da
populacdo com 80 anos de idade (de LAU & BRETELER, 2006). Recentemente, tem
sido proposto que 85% dos casos ocorrem em idosos com 65 anos de idade (TOULOSE
& SULLIVAN, 2008) e atinge 3,3% da populacéo brasileira (BARBGS AL, 2006).
Descrita pela primeira vez em 1817, a DP é uma doenca progressiva com carater
degenerativo que acomete os NB. As principais funcbes desta estrutura sao:
planejamento dos movimentos, controle da velocidade e amplitude das ac6es motoras,
facilitacéo para o inicio e fim dos movimentos e selecdo de estratégias mais apropriadas
para realizacdo e aprendizagem de acdes motoras (MGRRLS2000; DELONG &
WICHMANN, 2009; JURIet al, 2010). Nos proximos paragrafos, sdo apresentadas,
detalhadamente, as principais alteracdes que ocorrem nos NB em funcéo da DP.

Os NB sdo compostos por varias estruturas funcionalmente distintas e recebem

estimulos principalmente das areas associativas do lobo frontal e parietal, cortices



temporal, insular e cingulado e é&reas limbicas (PURVES, 2005; DELONG &
WICHMANN, 2007). O local de entrada destes estimulos nos NB ocorre no corpo
estriado, que é composto pelos nucleos caudado e putamen. Estas estruturas apresentam
projecdes GABAérgicas inibitérias que terminam nos nucleos globo palido interno e
substancia negra (parte reticulada), sendo o principal local de saida inibitéria dos NB.
Além disso, possuem altos niveis de atividade espontanea para o tdlamo, que previnem
a realizacdo de movimentos involuntérios gerados pelos NB. O globo palido interno e a
substancia negra (parte reticulada) recebem aferéncias inibitérias do corpo estriado e
sao responsaveis por regular a quantidade de movimento (DELONG & WICHMANN,
2007). Assim, os neurbnios talamicos ficam desinibidos e podem enviar estimulos a
area motora suplementar e aos neurénios motores superiores do cortex cerebral para a
realizagdo de movimentos.

As projecdes do corpo estriado ao globo pélido interno e a substancia negra
(parte reticulada) constituem a “via direta” (VD). O principal mecanismo desta via é a
liberacdo dos neurdnios motores superiores das projecdes inibitorias. Entretanto, existe
uma segunda via chamada “via indireta” (VI), que é responsavel por aumentar o nivel
de inibicdo das projecOes eferentes dos NB. Na via indireta, outros neurénios projetam-
se ao globo palido externo e ao nucleo subtalamico, sendo esta a Unica estrutura que
envia projecdes glutamatérgicas (DELONG & WICHMANN, 2009). Ainda, este nucleo
também envia proje¢cbes para o globo palido interno e para a substancia negra
reticulada. Como descrito anteriormente, estas duas estruturas influenciam a atividade
dos neurbnios motores superiores. Portanto, a via indireta regula as a¢des excitatorias da
via direta e aumenta a influéncia inibitéria dos NB (PURVES, 2005). Quando a via
indireta é ativada pelos disparos do cértex cerebral, os neurbnios GABAérgicos do

globo palido externo séo inibidos. Assim, 0os neurbnios do nucleo subtalamico ficam



mais ativos em func¢do das sinapses excitatorias para o globo palido interno e para a
substancia negra (parte reticulada) e ocorre aumento na influéncia inibitéria dos NB.
Desta forma, ocorre uma regulacdo dos sinais excitatérios e inibitérios dos NB,
favorecendo a realiza¢do e/ou inibicdo dos movimentos voluntérios. Essas duas vias
diferem quanto ao tipo de neurdnios que contém: enquanto a via direta possui neurénios
dopaminérgicos D1 e contém substancia P, a via indireta possui neurdnios
dopaminérgicos D2 e encefalina (DELONG & WICHMANN, 2009). Ainda, interacdes
entre estas duas vias favorecem o desempenho dos movimentos sequenciais (MORRIS
et al, 2001).

Os neurbnios dopaminérgicos localizados na substancia negra (parte compacta)
sdo responsaveis pelo controle de todos os circuitos do NB &tl#R12010). Assim,
estes neurbnios dopaminérgicos fornecem aferéncias excitatorias (VD) ao globo palido
interno e a substancia negra (parte reticulada) e aferéncias inibitérias (VD) ao globo
palido externo. Estas projecdes dopaminérgicas sao responsaveis por aumentar a
atividade na VD e diminuir a atividade na VI e, consequentemente, diminuem o efeito
da eferéncia inibitéria dos NB (DELONG & WICHMANN, 2007). Na DP, estes
neurbnios dopaminérgicos localizados na substancia negra (parte compacta) sao
destruidos e ocorre desequilibrio entre as vias direta e indireta e aumento na atividade
do globo palido interno e da substancia negra (parte reticulada) (DELONG &
WICHMANN, 2007). Desta forma, o efeito inibitério da saida dos NB fica
anormalmente alto, acarretando inibicdo excessiva da via talamo-cortical e a ativacao
dos neurbnios motores superiores no cortex fica reduzida (HIRSGH, 2000). A
Figura 1A (circuitaria normal) mostra as aferéncias excitatorias enviadas pelo cértex
cerebral para o corpo estriado (putamen e caudado). Este, por sua vez, envia aferéncias

inibitérias para o globo palido interno, a substancia negra (parte reticulada) e o globo
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palido externo. A substancia negra (parte compacta) controla as projegdes
dopaminérgicas para o estriado (putaimen e caudado) por meio das vias direta e indireta.
Neste esquema, deve-se ressaltar a posigdo estratégica que o nicleo subtalamico assume
quando envia suas projegdes excitatorias para o globo palido interno ¢ para a substancia
negra (parte reticulada). Estes nucleos enviam eferéncias inibitorias para o talamo, que
enviam aferéncias excitatorias para o cortex cerebral.

A Figura 1B (circuitaria anormal causada pela DP) mostra um descontrole das
vias direta e indireta em fungdo da morte dos neurdnios dopaminérgicos localizados na
substancia negra (parte compacta). Este descontrole acarreta excessiva inibigdo do
globo palido externo, desinibi¢do do ntcleo subtalamico e ativagdo do globo palido
interno ¢ da substincia negra (parte reticulada). Desta forma, a ativagao excessiva dos

neurdnios eferentes dos NB acarreta inibigio dos sistemas motores.
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Figura 1: Representagio resumida da circuitaria dos nicleos da base para a circuitaria
normal (A) e a circuitaria anormal causada pela DP (B). Legenda: GPi = Globo Palido
Interno, SNr = Substancia negra (parte reticulada), SN¢ = Substancia negra (parte

compacta), GPe = Globo Palido Parte Externa, NST = Nucleo Sub-talamico. As setas Tl

indicam aumento e diminuigdo, respectivamente.




Consequentemente, a partir do descontrole dos NB apresentados na Figura 1B,

0s sinais e sintomas da DP podem ser evidenciados. O aumento do sinal inibitério do
globo palido interno para o tdlamo ocasiona o tremor de repouso (DELONG &
WICHMANN, 2009) e a excessiva inibicdo GABAérgica através dos neurbnios talamo-
corticais diminuem a velocidade (bradicinesia) e a quantidade (hipocinesia) do
movimento. Ainda, em fungéo destas alteracdes, ocorre reducdo no tbnus muscular
(TAKAKUSAKI et al, 2008) e rigidez muscular (RODRIGUEZ-OR@EZal., 2009).
De acordo com Rodriguez-Oroz e colaboradores (2009), as excessivas respostas
inibitérias dos NB ndo explicam a rigidez. Assim, seria mais facil compreender esta
alteracdo do sistema nervoso se as eferéncias dos NB para a via cortico-talamica fossem
excitatorias. No entanto, a rigidez muscular pode ser explicada pela desinibicdo dos
mecanismos de acdo do tronco cerebral (projecdes reticulo-espinhais, responsaveis pelo
tbnus muscular e postura) (RODRIGUEZ-OR@#Zal, 2009). Ainda, em funcéo do
aumento do sinal inibitério do globo palido externo para a substancia negra (parte
reticulada) ocorre comprometimento do nucleo pedunculo-pontino localizado no tronco
cerebral (TAKAKUSAKI et al, 2004; PAHAPILL & LOZANO, 2000) e da é&rea
motora suplementar (MORRIS, 1996). Desta forma, é possivel explicar os
comprometimentos na marcha e a instabilidade postural dos pacientes com DP, pois
estas estruturas sdo responsaveis pelo controle locomotor e programacdo dos
movimentos (PAHAPILL & LOZANO, 2000; DEVO®t al, 2010). Além disso, o
comprometimento do controle postural nos pacientes com DP também pode estar
relacionado a problemas na integracdo sensorial, sendo uma das funcées dos NB
(BROWN et al, 2006).

Além dos comprometimentos motores causados pela perda dos neurdnios

dopaminérgicos, evidéncias tém indicado degeneracdo das vias colinérgicas que
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também inervam o corpo estriado e o cortex cerebral (CALABRESL, 2006) e a
presenca de corpusculos de Lewy no tronco cerebral que pode degenerar a substancia
negra nos NB (DELLEDONIgt al, 2008). Ainda, ocorrem degeneragdes no nucleo de
Meynert (NAKANO & HIRANO, 1984) localizado no tronco cerebral. Como
consequéncia destes comprometimentos, ocorrem principalmente modificagbes nas
funcdes cognitivas executivas e alteragdes no humor, tais como, ansiedade e depresséo
(STELLA et al, 2008; MERCURYet al, 2007; OHet al, 2009) nos pacientes com

DP. Estas disfun¢@es nas habilidades executivas parecem ocorrer nos circuitos que se
originam no lobo frontal e projetam-se para o corpo estriado (CALABRESI,

2006). Recentemente, foi verificado aumento na concentracdo da proteina alfa
sinucleina no cortex frontal de pacientes com DP, que também pode explicar a morte
dos neurdnios dopaminérgicos nesta regidao (DUMITRILAL, 2011). Desta forma,

estas alteragdes influenciam as funcdes executivas que envolvem atividades de
raciocinio, planejamento motor e habilidades visuo-espaciais e visuoconstrutivas
(MUSLIMOVIC, 2005; STELLA et al, 2007b). Portanto, nos estagios iniciais da
doenga, alteragbes nas funcdes cognitivas sdo identificadas e nos estagios mais
avancados podem desencadear um quadro demencial (RODRIGUEZ-&R&Z

20009).

Estas alteracbes motoras e cognitivas podem trazer prejuizos na realizacdo das
atividades diarias e, consequentemente, diminuem a qualidade de vida destes pacientes.
No entanto, a terapia medicamentosa tem sido amplamente utilizada para amenizar os
prejuizos motores causados pela DP. Assim, no préximo capitulo sdo apresentados 0s

principais tipos de medicamentos utilizados por estes pacientes.
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2.2. Tratamento Farmacolégico na DP

O principal objetivo do tratamento farmacoldgico na DP é a neuroprotecdo e o
controle dos sintomas motores e cognitivos. A levodopa (precursor metabdlico da
dopamina) é o medicamento mais utilizado no tratamento da DP (HABS&ER2009;
KATEZENSCHLAGER & LEES, 2002) e foi desenvolvido na década de 60
(COTZIAS et al, 1969). Assim, a administracdo deste medicamento aumenta 0s niveis
de dopamina no cérebro. Geralmente, a ingestdo da levodopa é feita com administracao
de inibidores da dopa-descarboxilase, pois aumenta a biodisponibilidade deste
medicamento no sistema nervoso central (SNC). Entretanto, o uso prolongado deste
medicamento pode trazer consequéncias, tais como, deterioracdo do fim da dose (os
sintomas voltam a aparecer antes da préoxima ingestdo da medicacdo) e discinesias
(KATEZENSCHLAGER & LEES, 2002).

Além da levodopa, outros medicamentos sdo utilizados na DP: anticolinérgicos,
liberadores de dopamina, inibidores periféricos da dopa-descarboxilase, agonistas
dopaminérgicos, inibidores da MAO-B e da COMT (JANKOVIC & STACY, 2007,
ARCHIBALD & BURN, 2008). O Quadro 1 apresenta os principais medicamentos
utiizados na DP e o0s respectivos mecanismos de acdo e efeitos colaterais.
Recentemente, a levodopa tem sido considerada a terapia padrao para os pacientes com
DP e apresenta maior eficacia com menos efeitos colaterais quando comparada com 0s
agonistas dopaminérgicos (ABBRUZZESE, 2008; MURATA, 2009) e traz melhoras na
realizacdo das atividades diarias e na qualidade de vida (ANGELQ20H0).

No entanto, permanecem alguns questionamentos na literatura sobre a eficacia
da levodopa. Alguns estudos apontam que este medicamento poderia acarretar
neurotoxicidade dopaminérgica e, consequentemente, contribuiria para a progresséao da

doenca (FAHN, 1996). Entretanto, o estudo ELLDOPA (FA¢ildl, 2004) apresentou
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melhoras na UPDRS (escala que avalia o comprometimento motor causado pela
doenca) com o uso da levodopa comparado com o grupo placebo apds duas semanas,
sugerindo que o medicamento apresenta um efeito neuroprotetor. Estes achados
acarretaram alguns questionamentos na literatura e houve a necessidade da realizacao de
outros estudos que explicassem melhor estes efeitos da levodopa. Assim, os resultados
do estudo ELLDOPA foram reavaliados e os efeitos benéficos da levodopa na UPDRS
foram verificados ap0s 2 semanas sem 0 uso do medicamento. Desta forma, existe um
consenso que a levodopa ndo acelera o progresso da doenca, é efetiva para amenizar 0s
sintomas da doenca e pode retardar a progressdo da doenca (FAHN & THE
PARKINSON STUDY GROUP, 2005; SUCHOWERSKY et,&006). Por outro lado,

ainda ndo ha um consenso na literatura sobre 0 momento da intervencdo com levodopa,
especialmente porque a escolha do medicamento também depende da condic¢do clinica

do paciente (MIYASAKI et al 2002).
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Em relacdo aos disturbios motores provocados pelo medicamento, os agonistas
dopaminérgicos administrados junto com a levodopa podem reduzir as flutuagbes
motoras (ANGELO et al., 2010) e as fases “sem efeito” do medicamento (JANKOVIC
& STACY, 2007). Ainda, os benéficos mecanismos desta associa¢cdo ainda ndo estédo
completamente esclarecidos. Uma das hip6teses, é que a terapia medicamentosa de
meia-vida mais longa (antagonistas dopaminérgicos) pode fornecer maior estimulacéo
dos receptores dopaminérgicos e o risco de desenvolver complicacdes motoras diminui.
Recentemente, Brodsky e colaboradores (2010) encontraram resultados contraditorios
em relacdo a associacao entre terapia com agonistas dopaminérgicos e levodopa. Assim,
estes autores verificaram que esta associagdo amenizou 0s sintomas motores, mas
aumentou as complicacbes motoras provocadas pela levodopa. Ainda, em alguns casos,
0s agonistas dopaminérgicos provocaram sindrome de abstinéncia (RABINAK &
NIRENBERG, 2010) e prejudicaram a capacidade de realizar as atividades diarias.
Além disso, o aparecimento dos efeitos colaterais (alucinagfes, sonoléncia, insénia e
desordens compulsivas) é maior com o tratamento feito com antagonistas
dopaminérgicos quando comparado com a levodopa (STENVEE 2008; ANTONINI
et al, 2009). Em relacdo a atenuagdo dos sintomas motores, o tratamento feito com
levodopa também foi mais eficaz que os agonistas dopaminérgicos (ANT@NNI
20009).

Além da associacdo da levodopa com os agonistas dopaminérgicos, a levodopa
também tem sido administrada com enzimas inibidoras da dopa-descarboxilase e da
MAO-B e da COMT (JANKOVIC & STACY, 2007). A enzima inibidora da dopa-
descarboxilase aumenta os niveis de dopamina no cérebro e a biodisponibilidade da
levodopa. Ainda, as enzimas inibidoras da MAO-B e COMT aumentam a meia vida da

levodopa e os niveis de dopamina, permitem a entrada de mais levodopa no cérebro
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(FERNANDEZ & CHEN, 2007; ABBRUZZESEet al, 2008) e reduzem a quantidade

da dosagem da levodopa e as complicagbes motoras (OLAROW, 2004). A
amantadina (antagonista de receptores excitatérios) pode reduzir em 52% as
complicagbes motoras e alguns sintomas motores (LUGINGER 20aD).

Recentemente, Hauser e colaboradores (2009) compararam o efeito das
seguintes combinac¢des farmacoldgicas nos sintomas motores durante 39 semanas:
levodopa/carbidopa (enzima inibidora da dopa-descarboxilase) e
levodopa/carbidopa/entacapone (inibidor da COMT). Durante este periodo, os autores
verificaram que a combinacdo levodopa/carbidopa/entacapone provocou beneficios na
reducdo dos sintomas motores e as complicacdes motoras ndo pioraram neste periodo.
Os sintomas motores, rigidez e bradicinesia, sdo mais sensiveis ao uso da levodopa e a
instabilidade postural e a locomogéao né&o apresentam melhoras significativas (SETHI,
2008). Entretanto, Devos e colaboradores (2010) mostraram que a levodopa pode trazer
melhoras na locomog¢do dos pacientes com DP. Ainda, € necessario levar em
consideracdo o estagio da doenca, pois nos estagios mais severos com episodios de
congelamento da marcha, estes efeitos benéficos da levodopa podem nédo ser
identificados.

A partir dos resultados apresentados anteriormente, pode-se concluir que a
levodopa € o tratamento mais utilizado e eficaz para amenizar os sintomas motores na
DP, apesar do aparecimento das complicagdes motoras. Ainda, o0s resultados
apresentados na literatura sobre o efeito da levodopa na marcha sdo contraditérios e
necessitam ser analisados com maior cautela. Desta forma, no préximo topico, sao
apresentados 0s principais comprometimentos na marcha dos pacientes com DP e as

possiveis alteracdes em funcéo da levodopa.
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2.3. Caracteristicas da marcha livre de pacientes com DP

Em funcédo do comprometimento dos NB, ocorre principalmente diminuicdo na
velocidade (bradicinesia) e amplitude dos movimentos (hipocinesia) (MORRIG
2005). No entanto, estes distarbios acarretam alteracbes na preparacdo e no
planejamento dos movimentos sequenciais (MOR&IS&I, 1996). Ainda, o cortex
motor exerce um papel fundamental no controle e execucdo dos movimentos;
entretanto, estes comandos estdo comprometidos e prejudicam a habilidade de produzir
forca muscular suficiente para executar um passo (MORR#, 1996; MORRISet
al., 2001).

Desta forma, as alteracdes nos parametros espaco-temporais da marcha dos
pacientes com DP s&o caracterizados principalmente pela diminuicdo no comprimento e
na velocidade da passada (MORRiSal, 2005; DEL OLMO & CUDEIRO, 2005;

YANG et al, 2008) quando comparados com o grupo controle (idosos sadios). Além
disso, ocorre diminuicdo dos movimentos dos bracos durante a marcha (ME&RIRIS

2001; BLIN et al, 1990), aumento do tempo do duplo suporte (os dois pés ficam mais
tempo no solo), flexdo do tronco para frente (MORBU&L, 2001) e excessiva flexao

dos joelhos e quadril (MORRI&t al, 2000). Morris e colaboradores (1994) também
verificaram reducédo no comprimento da passada e aumento da cadéncia, que podem ser
explicados por um mecanismo compensatorio para regular o comprimento da passada.
Recentemente, Yang e colaboradores (2008) verificaram reducdo na velocidade e no
comprimento da passada quando pacientes com DP foram comparados com idosos
sadios. Estas variaveis apresentaram correlacao significante com o deslocamento do
centro de gravidade (durante a manutencdo da postura ereta) para frente iYANG

2008). Assim, pode-se afirmar que as alteracdes na marcha de pacientes com DP
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também alteram a projecdo do centro de gravidade, comprometendo o equilibrio
dinamico.

Estas mudancas podem ser identificadas nos estagios iniciais da doenca e em
pacientes que ndo estdo em tratamento farmacol6gico (BALTADJEVE, 2006).

Além disso, disfungbes na programacdo motora da marcha também podem ser
identificadas por um aumento na variabilidade da passada (HAUSDORFF, 2009),
modulada pela cadéncia e comprimento da passada (DARI@N 2003). Entretanto,

estes dois parametros podem ser independentes e néo interferem na variabilidade da
passada (HAUSDORFF, 2009). Esta variavel prediz instabilidade, inconsisténcia e
arritimicidade no andar dos pacientes com DP em funcdo do comprometimento do
regulador internoifjternal clock function) (SCHAAFSMA et al., 2003). Desta forma,

esta variavel pode estar associada com a perda no controle do equilibrio e com aumento
no risco de quedas (HAUSDORFF et &001; HAUSDORFF, 2005).

Estas alteragdes nos parametros espago-temporais podem também ser explicadas
pela reducédo da amplitude de movimento nas articulacbes dos membros inferiores
durante a marcha (MIREKt al, 2007). Ainda, a fase de duplo suporte acontece
precocemente e ocorre um atraso na fase de balanco (M&RHEK, 2007). Estas
alteragbes podem indicar instabilidade temporal no controle locomotor, sendo que as
fases da marcha acontecem em intervalos diferentes. Delval e colaboradores (2008)
encontraram aumento na fase de duplo suporte para os pacientes com DP quando
comparados com idosos. Estes resultados podem ser explicados pela reducdo na
amplitude de movimento no quadril e joelho. Além das alteracbes nos padrbes de
movimento, algumas mudancas no padréo de geracdo e absorcdo de forca necessaria
para o controle locomotor também foram identificadas em pacientes com DP. Desta

forma, ocorre reducdo nos picos de forca de reacdo do solo durante o contato do
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calcanhar e a retirada do pé do solo e reducéo na producédo de forca nas articulacdes dos
membros inferiores (FERRARIMNt al, 2005). Nieuwboer e colaboradores (1999)
também encontraram resultados semelhantes quando os pacientes com DP foram
comparados com idosos sadios, apresentando menores valores no pico de geragédo de
forca no contato do calcanhar e na retirada do pé, e aumento de peso na fase média de
suporte. Estes resultados sugerem que os pacientes com DP adotaram um padréo de
marcha de pé plano e reduzido movimento de “aplanamento do pé” (MGRRLS

2001).

Dentro deste contexto, Sofuwa e colaboradores (2005) investigaram o0s
parametros cinematicos e cinéticos da marcha de pacientes com DP. Estes autores
verificaram aumento de dorsiflexdo na articulagdo do tornozelo apenas na fase de
balanco. A amplitude de movimento nesta articulagdo foi menor para os pacientes com
DP do que idosos sadios durante o contato e retirada do calcanhar no solo. As diferencas
entre os grupos foram mais pronunciadas para as variaveis cinéticas. Para os pacientes
com DP, foi encontrada redugcdo (45%) na absorcdo de forca na fase de apoio da
marcha. Ainda, na fase de pré-balanco (50-60% do ciclo da marcha), pacientes com DP
apresentaram diminuicdo na geragao de forca (28.2%). A partir destes resultados, foi
possivel concluir que o movimento de plantiflexdo e a geracéo de forca para propulsao
durante a marcha estdo comprometidos nos pacientes com DP.

Desta forma, as alteragcBes nos parametros cinematicos e cinéticos da marcha
podem ser explicadas por mudangas na atividade muscular em pacientes com DP
(DIETZ et al, 1995; ALBANI et al, 2003). Dietz e colaboradores (1995) analisaram o
padréo de ativacdo muscular no andar em esteira em pacientes com DP e idosos sadios.
Os resultados revelaram reducdo na amplitude de ativacdo muscular para os pacientes

com DP quando comparados com idosos sadios. Nieuwboer e colaboradores (2004)
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replicaram estes resultados e evidenciaram menores niveis de ativacdo neuromuscular
nas fases de propulsdo e recepcdo. Entretanto, nos dois estudos apresentados
anteriormente, o andar em esteira € um tipo de manipulacdo sensorial que pode interferir
no padrdo de ativacdo muscular e 0s pacientes podem selecionar outras estratégias para
o controle da locomogéo. Desta forma, € necessario investigar com maior cautela os
mecanismos de atividade muscular na marcha de pacientes com DP no solo. Além
disso, € interessante analisar os principais musculos envolvidos no movimento de outras
articulacdes (joelho e quadril) para verificar as estratégias de controle adotadas por estes
pacientes em funcdo da rigidez muscular e bradicinesia.

As alteracdes na marcha apresentadas nos paragrafos anteriores podem ser
classificadas como continuas e identificadas a qualguer momento (HAUSDORFF,
2009). O congelamento da marcha, fenbmeno conhecido freemng, € classificado
como episodico (HAUSDORFF, 2009) e definido como dificuldade de iniciar
movimentos sequenciais (MORRI®t al, 2001). Durante estes episodios de
congelamento, os pacientes com DP n&o conseguem tirar o pé do solo, como se
estivessem aderidos, comprometendo o inicio da marcha (OKUMA & YANAGISAWA,
2008). Geralmente, este fenbmeno acontece em situacoes desafiadoras para os pacientes
com DP, tais como, giros, passar por uma porta, andar em espacgos estreitos
(corredores), atravessar a rua, levantar de uma cadeira e fatores cognitivos, tais como,
ansiedade, depressao e stress (BRICHEET@L, 2006; RAHMAN et al, 2008). Os
mecanismos envolvendo os episédios de congelamento podem ser explicados pela
reducdo na capacidade de realizar diferentes tarefas simultaneamente (motora e
cognitiva). Estes episodios acontecem pelo comprometimento das vias estriato-frontais,
pela competicdo entre estas vias e pela excessiva ativacédo na saida dos NB (LEWIS &

BAKER, 2009; NAISMITH & LEWIS, 2010). Os episodios de congelamento da
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marcha em pacientes com DP podem comprometer o controle do equilibrio (OKUMA

& YANAGISAWA, 2008) e estar relacionados com quedas (BLO&NML, 2004). Este
fendbmeno pode ser identificado nos estagios mais avancados da doenca (BL&EM

2004). Entretanto, alguns estudos tém mostrado que o congelamento da marcha pode
estar presente mesmo nos estagios iniciais da doenca e em pacientes que ndo fazem
tratamento farmacol6gico com levodopa (GILAdIal, 2001a; GILADI et al2001b).

O tratamento farmacolégico com levodopa pode trazer melhoras no padréo do
andar em pacientes com DP e diminuir a quantidade e duracdo dos episodios de
congelamento (SCHAAFSMA et al., 2003). Desta forma, alguns estudos tém verificado
aumento no comprimento, na velocidade, na cadéncia e na fase de duplo suporte em
pacientes sob efeito da levodopa (MORRIS al, 2000; MOOREet al, 2008).
Entretanto, outros estudos tém encontrado poucas mudancas na cadéncia e na fase de
duplo suporte (BLIN et al 1990, O’'SULLIVANet al, 1998). Além disso, melhoras na
amplitude de movimento nas articulagbes dos membros inferiores também foram
identificadas com o uso da levodopa (MORRt&l, 2000, MORRISet al, 2005), mas
ndo foram encontradas mudancas nas varidveis cinéticas (MORR4E 2000).
Schaafsma e colaboradores (2003) observaram normalizagdo nos valores da
variabilidade da passada com o tratamento farmacolégico com levodopa em pacientes
caidores e nao caidores. Recentemente, Svehlik e colaboradores (2009) compararam as
variaveis cinematicas e cinéticas do padrao locomotor de pacientes com DP, sem efeito
da medicacao, e idosos. Em relacdo as variaveis cinematicas, estes autores encontraram
diminuicdo apenas no comprimento e velocidade da passada e na amplitude de
movimento em todas as articulacbes dos membros inferiores. Ainda, também
verificaram valores menores de pico de forca vertical na fase de duplo suporte e de pré-

balanco. Os resultados deste estudo estdo de acordo com os achados de Sofuwa e
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colaboradores (2005), que identificaram mais anormalidades no estado sem efeito de
medicamento. Estes achados podem ser explicados pela diminuicdo na producdo de
forca muscular (BLINet al, 1991; CIONIlet al, 1997) e pela redugéao no controle dos
movimentos sequenciais pelos NB (MORRIS et2005).

As alteragcbes na marcha dos pacientes com DP apresentadas anteriormente,
apesar de algumas melhoras com o tratamento feito com levodopa, podem indicar
diminuicdo na realizagdo das atividades diarias e, talvez, baixa adaptabilidade do
controle postural e do aparelho locomotor destes pacientes as novas situagcdes. No
entanto, durante a realizacédo destas atividades, os pacientes com DP podem se deparar
com situagbes mais desafiadoras, como por exemplo, ultrapassar um obstaculo. Desta
forma, é importante entender o comportamento locomotor e quais sdo as estratégias
adotadas por estes pacientes em uma situacdo de perturbacdo ambiental. O proximo
tépico apresenta as caracteristicas gerais da marcha dos pacientes na ultrapassagem de

obstaculos.

2.4. Marcha Adaptativa em pacientes com DP

As estratégias locomotoras adaptativas consistem na capacidade de ajustar o
padrdo de locomocdo as demandas do ambiente, considerando as condi¢cdes do
individuo e da tarefa com o objetivo de manter o equilibrio dinamico (PATLA &
VICKERS, 1997; PATLA & VICKERS, 2003). Desta forma, mecanismos
antecipatorio, reativo e preditivo sdo necessarios para obter sucesso na locomocgao
adaptativa (PATLA & VICKERS, 2003). O mecanismo antecipatorio € guiado pelo
sistema visual e este identifica as perturba¢cdes no ambiente que podem desestabilizar o
padrdo locomotor. O mecanismo reativo detecta as perturbacbes inesperadas na

locomocdo com base nos sistemas sensoriais, que Sao responsaveis em auxiliar a
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recuperacdo do equilibrio dindmico através dos reflexos mono e poli-singpticos.
Finalmente, o mecanismo preditivo permite ao individuo predizer as futuras acdes
motoras com base nas experiéncias anteriores (MORAES & GOBBI, 2008).

De acordo com Patla (1991), as estratégias locomotoras adaptativas podem ser
classificadas em dois grupos: evitar (desviar ou transpor o obstaculo) e acomodar
(modificagBes no sistema efetor para adaptar-se as caracteristicas da superficie). Os
parametros biomecéanicos entre os membros inferiores sao utilizados para verificar as
possiveis estratégias na fase de aproximacdo e ultrapassagem de obstaculos (PATLA,
1991). Assim, o sistema superior de controle seleciona o posicionamento mais adequado
dos pés em relacdo ao obstaculo e os pardmetros necessarios para esta acao envolvem a
integracdo das informacgdes sensoriais para a realizagdo adequada da acdo motora. O
presente estudo foca nas estratégias de transpor o obstadculo e as respectivas
modificagdes durante o processo de envelhecimento e, principalmente, na DP.

Para a fase de aproximagdo do obstaculo, Brown e colaboradores (2005)
verificaram que os idosos apresentam maior demanda atencional que os adultos jovens.
Além disso, mostram menores valores no comprimento e na velocidade da passada
durante a ultrapassagem de obstaculos e posicionam 0s pés mais distantes do obstaculo
na fase de abordagem e mais perto apos a ultrapassagem 6EHEN991; BEGG &
SPAROW, 2000). Estes resultados sugerem gue o risco de contatar o obstaculo aumenta
e, consequentemente, o risco de tropecos e quedas também aumenta. Ainda, a reducao
na distancia horizontal pé-obstaculo pode trazer maior impacto para as articulagdes do
tornozelo e quadril e a forgca muscular diminui para seguramente ultrapassar 0s
obstaculos (CHOUet al, 1998; DRAGANICH & KUO, 2004). Por razbes de
seguranca, os idosos flexionam mais o quadril para aumentar a distancia dergiéal

deultrapassagem do obstaculo. Estes valores aumentam proporcionalmente as variacdes
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de altura do obstaculo. Desta forma, os idosos adotam uma estratégia conservadora
para ultrapassar os obstaculos e em situacdes inesperadas ou mais desafiadoras podem
ndo conseguir adaptar o padrdo locomotor a nova situagcdo ambientt L2006).

Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Lowrey e colaboradores (2007), pois
os idosos também diminuiram a velocidade da ultrapassagem de obstaculo e utilizaram
uma base de suporte reduzida. Estes achados também indicam uma estratégia
conservadora e esta situacdo de desequilibrio pode prejudicar o controle dos
movimentos do tronco.

Além destas alteracdes nas varidveis cinematicas, Hahn e colaboradores (2005)
verificaram reducdo no padréo de ativacdo dos musculos vasto lateral e gastrocnémio
durante a ultrapassagem de obstaculos. Assim, estas mudancas podem indicar déficits
no controle neuromuscular e pode também estar relacionadas com tropecos e quedas
(HAHN et al, 2005; WEERDESTEYNet al, 2007). Recentemente, Galna e
colaboradores (2009) realizaram um estudo de revisdo bibliografica com os principais
estudos que investigaram o padrao locomotor de idosos na ultrapassagem de obstaculos.
Com base nestes estudos, foi possivel concluir que os contatos no obstaculo foram mais
frequentes em idosos do que em adultos jovens (CétEN 1994; CHENet al, 1996;

BROWN et al, 2006). Ainda, os idosos apresentam estratégias conservadoras e déficits
nos sistemas sensoriais que podem prejudicar os ajustes locomotores a uma nova
situacéo de perturbacado ambiental (DIFABIO et2003; MCFAYDEN et al 2002).

Em relacdo a DP, estas alteragBes no padrdo locomotor em ambientes complexos
também podem ser identificadas. Vitério e colaboradores (2010) investigaram o padrao
locomotor de pacientes com DP e idosos sadios durante a ultrapassagem de obstaculos.
De forma geral, quando comparados com idosos neurologicamente sadios, 0s pacientes

com DP apresentaram reducdo na duracataska de suporte e no comprimento do
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passo de ultrapassagem de obstaculo, maiores valores para distancia horizontal pé-
obstaculo e menores valores para a distancia horizontal obstaculo-pé. Estes resultados
revelam uma estratégia conservadora adotada na fase de abordagem para transpor o
obstaculo e confirmam a dificuldade em aumentar a amplitude de movimento
(CAETANO et al, 2009). Ainda, os autores também manipularam a altura do obstaculo
(obstéculo baixo e obstaculo alto). Na condigdo de obstaculo alto, os pacientes com DP
elevaram mais perna, o que indica um aumento da margem de seguranca. Assim, 0S
pacientes com DP foram mais desestabilizados na condicdo de maior demanda
ambiental e necessitam de mais tempo para ajustar o padrdo locomotor com base nas
informagdes sensoriais. No entanto, os pacientes com DP e idosos sadios adaptaram o
padrdo locomotor as novas exigéncias da tarefa. Da mesma forma, ap0s treinamento
para ultrapassar obstaculos em uma esteira, pacientes com DP apresentaram
dificuldades na realizacdo desta tarefa apenas nas primeiras tentativas, mas depois
foram capazes de adaptar o padrao locomotor a tarefa (VAN HEDEL 20@6).

Apesar de ambientes complexos acarretarem mudancas no comportamento
locomotor em pacientes com DP, estes também podem provocar congelamento da
passada durante a ultrapassagem. Desta forma, Snijders e colaboradores (2010)
investigaram se obstaculos que aparecem repentinamente na esteira podem provocar
congelamento na marcha de pacientes com DP. Quando os obstaculos apareceram mais
préximos dos pacientes com DP, os episodios de congelamento diminuiram, pois este
evento pode ter sido utilizado como uma dica externa. Desta forma, a necessidade de
ajustar rapidamente o padrao locomotor a nova situacdo ambiental pode ter desviado da
circuitaria comprometida dos NB e do nucleo pedunculo-pontino. Entretanto, quando o
obstaculo apareceu mais distante dos pacientes com DP, os episodios de congelamento

aumentaram. Esta preparacdo para a realizacdo do movimento pode ter exigido uma
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circuitaria mais complexa e elaborada envolvendo o cértex parietal e motor. No entanto,
estes resultados devem ser analisados com cautela, sendo que a esteira pode ter sido
utilizada como uma dica externa e o padrdo locomotor dos pacientes com DP também
pode ser sido alterado em fungéo desta situagao.

Pieruccini-Faria e colaboradores (2006) investigaram o efeito da levodopa nas
estratégias motoras dos pacientes com DP durante a marcha com obstaculos. Os
resultados indicaram que a levodopa proporcionou aumento na margem de seguranca do
pé com o obstaculo e melhoras no ajuste do posicionamento do pé em relacdo ao
obstaculo para abordagem. O tratamento farmacologico com levodopa proporcionou
melhoras nos sintomas da DP, como por exemplo, redugédo na lentiddo da perna de
abordagem ao obstaculo. Este comportamento proporciona maior seguranca e
estabilidade para que os pacientes com DP realizem a tarefa com sucesso.

A partir dos resultados dos estudos apresentados nos paragrafos acima, pode-se
concluir que pacientes com DP apresentam alteragcbes nas estratégias durante a
ultrapassagem de obstaculos que podem trazer consequéncias na realizacdo das
atividades diarias mais complexas. Alguns estudos (VAN HEBtHL, 2006; DIETZ
et al, 2008; SNIJDER®t al, 2010) investigaram o padrédo locomotor de pacientes com
DP em esteira e os resultados ndo sdo totalmente conclusivos, pois pode ocorrer
adaptacao no padréo locomotor em fungdo das demandas da tarefa. Entretanto, outros
estudos (PIERUCCINI-FARIet al, 2006; VITORIOet al, 2010), que investigaram o
padrdo locomotor no solo, apontam resultados mais conclusivos sobre os mecanismos
de controle motor dos pacientes com DP em situagao de perturbagdo ambiental. Ainda,
melhoras nestas estratégias sdo observadas quando estdo sob efeito da medicacao
(PIERUCCINI-FARIA et al, 2006). Desta forma, ha a necessidade de investigar as

estratégias locomotoras adaptativas frente a estimulacdo sensorial. O paradigma de
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dicas externas tem sido utilizado como uma terapia ndo farmacolégica para provocar
melhoras em alguns parametros na marcha livre (ROCHESXER, 2007). Em

relacdo a locomocdo em ambientes complexos, estes efeitos ainda ndo foram
investigados e surgem alguns guestionamentos, tais como, sera que uma dica externa
pode provocar melhoras nas estratégias locomotoras adaptativas dos pacientes com DP?

O proximo topico apresenta as alteragcdes na marcha de pacientes com DP frente a

estimulacao ritmica auditiva.

2.5. Dica Auditiva e locomocgé&o de pacientes com DP

As alteracbes na marcha dos pacientes com DP, como explicado anteriormente,
podem aumentar o risco de quedas e prejudicam a realizacdo das atividades diarias.
Além do tratamento feito com levodopa, outras estratégias terapéuticas, como por
exemplo, a estimulacdo ritmica auditiva tem sido utilizada para amenizar as desordens
na marcha de pacientes com DP. A DA é fornecida por meio de toques sonoros
embutidos em uma musica ou de metrénomo, sendo que a frequéncia do estimulo é
manipulada. Assim, na maioria dos estudos, os participantes sao instruidos a sincronizar
cada toque do pé no solo com o toque do metrdnomo. Mcintosh e colaboradores (1997)
investigaram o efeito da DA em pacientes com DP com e sem efeito do medicamento e
idosos. A DA foi manipulada com uma frequéncia de 10% acima da preferida. Os
resultados apontaram aumento no comprimento, na velocidade e na cadéncia da passada
dos pacientes com DP e idosos sadios. Apesar das melhoras nos parametros espaciais e
temporais na marcha dos pacientes DP, estes apresentaram 75% de erros para
sincronizar o toque do pé no solo com o toque do metrbnomo, que pode estar
relacionado com a dificuldade de discriminar ritmo e/ou alterar o ritmo inteteon@l

bea) (GRAHN & BRETT, 2009). Estes achados sugerem que a DA facilita o inicio e o
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sequenciamento dos movimentos causados pelas disfuncbes no NB. Freedland e
colaboradores (2002) encontraram diminuicdo no tempo de duplo suporte e aumento no
comprimento da passada de pacientes com DP, quando a DA também foi manipulada a
10% da acima da frequéncia preferida dos sujeitos.

Em relacdo a manipulacéo da frequéncia da DA, os resultados apresentados na
literatura sédo contraditorios, pois alguns estudos mostram que a frequéncia acima da
preferida apenas provoca aumento na velocidade e na cadéncia da passadae(HOWE
al., 2003); enquanto outros apontam melhora no comprimento da passada e no tempo do
duplo suporte quando a frequéncia é manipulada abaixo da preferida (WIL&EMS
2006). Almeida e colaboradores (2007) manipularam a DA em varias frequéncias (60,
80 e 100% passos/min) para verificar modulagbes na marcha de pacientes com DP no
estado com (on) e sem efeitofff da medicacdo e idosos sadios. Os resultados
mostraram que todos os participantes foram capazes de modular o padrao locomotor
frente a frequéncia imposta pelo metrénomo. Entretanto, quando ocorreram aumentos
na frequéncia do estimulo, os idosos foram capazes de aumentar o comprimento da
passada diferente dos pacientes com DP. Ainda, os pacientes com DP pa fase
apresentaram maior comprimento da passada que os pacientes ofé fdseentanto,
0s pacientes na fas® apresentaram maior dificuldade no tempo de sincronizagédo que
0s pacientes na fasdf. Estes resultados podem ser explicados pelo aparecimento de
algumas complicacdes motoras (discinesias), que aumentaram a Vvariabilidade da
passada dos pacientes com DP.

Além da DA provocar melhoras nos parametros espaciais e temporais da
marcha, Hausdorff e colaboradores (2007) também encontraram diminuicdo na
variabilidade da passada quando a frequéncia do estimulo foi 10% acima da frequéncia

preferida do andar. Apds as tentativas com DA, os pacientes com DP permaneceram
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com o mesmo padrdo locomotor, apontando para um efeito duradouro da DA. Estes
achados explicam que a DA pode ser um gerador ritmico externo que auxilia os
pacientes com DP a modular e ajustar os parametros locomotores, que estao alterados
em funcao dos danos nos circuitos dos NB.

Recentemente, Picelli e colaboradores (2010) investigaram o efeito da DA com
diferentes frequéncias de apresentacdo do estimulo (90% e 110% da frequéncia
preferida do andar), nas variaveis cinematicas e cinéticas da marcha de pacientes com
DP. Na frequéncia de 110%, foram observadas maiores mudan¢cas nas variaveis
cinemdticas, tais como, o comprimento, a cadéncia, a velocidade e a duragdo do duplo
suporte da passada. Além disso, os pacientes com DP apresentaram maior amplitude de
movimento na articulagdo do tornozelo. Em relacdo as variaveis cinéticas, foram
encontrados maiores valores na fase de propulsdo. Assim, estes achados apontam que
pacientes com DP adotam um padrdo locomotor mais estavel frente a estimulagédo
ritmica. Esta estimulagdo pode aumentar a ativagdo muscular e a excitabilidade dos
neurbnios motores através da via reticuloespinhal (DEL OLMO & CUDEIRO, 2003),
desviando dos circuitos dos NB com déficits de dopamina (RUBINSEESHN, 2002).

Além disso, os efeitos da DA também foram investigados em pacientes com
episédios de congelamento na marcha. Cubo e colaboradores (2004) treinaram
pacientes, em suas proéprias residéncias durante uma semana, a andar na frequéncia da
estimulagdo ritmica e ndo verificaram melhoras na marcha dos pacientes com DP. Este
resultado indica que esta terapia com DA ndo foi benéfica para pacientes com
congelamento da marcha. Entretanto, como este estudo ndo manipulou a frequéncia do
estimulo, talvez o aumento da frequéncia da DA pudesse aumentar a velocidade e o
comprimento da passada e diminuir os episédios de congelamento. Por outro lado, como

0s pacientes com episédios de congelamento apresentam problemas na ritmicidade da
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marcha, os beneficios terapéuticos podem ser mais bem evidenciados quando sao
encorajados a sincronizar o passo em frequéncias baixas (WILLEMS2§104).

Quando a complexidade da tarefa foi manipulada, como por exemplo, andar e
contornar um obstaculo no caminho, a estimulacado ritmica auditiva também reduziu a
variabilidade da passada em pacientes com e sem episodios de congelamento, pois 0s
recursos atencionais aumentaram para a realizacdo da tarefa (WIL&EMS2007;
NIEUWBOER et al, 2009). Quando a complexidade da tarefa foi aumentada, por
exemplo, com a realizag&o de duas tarefas concomitantes, a DA provocou melhoras nos
parametros espago-temporais da marcha ndo apenas dos pacientes com fungdes
cognitivas preservadas (CANNING, 2005; BAKERal, 2007; BAKERet al, 2008),
mas também naqueles com comprometimento cognitivo leve (ROCHESTER
2009). Entretanto, os beneficios sdo maiores para os pacientes que estdo preservados
cognitivamente, pois possuem maiores recursos atencionais e capacidade de integrar
esta informacé&o sensorial adicional para realizagcdo de movimentos mais complexos.

Alguns estudos tém investigado o efeito cronico da DA na marcha de pacientes
com DP ao longo de algumas semanas e mostrado efeitos benéficos nos parametros
espago-temporais da marcha e no equilibrio, diminuicdo dos episédios de congelamento
da marcha e melhora nos niveis de comprometimento da DP (NIEUWRDEBR
1999; MARCHESEet al, 2000; DEL OLMO & CUDEIRO, 2005; LEDGEHRt al,

2008). Estes resultados podem ser explicados pelo fato da DA ter tanto recuperado a
automaticidade dos movimentos destes pacientes como ter favorecido a aprendizagem
dos movimentos (ROCHESTER et,&010).

A partir destes pressupostos encontrados na literatura, pode se afirmar que a DA
acarreta melhoras na marcha dos pacientes com DP. Entretanto, ainda permanecem

algumas questdes sobre a influéncia deste paradigma. Por exemplo, h& a necessidade de
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explorar alguns aspectos, tais como, a presenca de um grupo controle, a influéncia do
medicamento e se 0s pacientes com DP apresentam mecanismos de controle similares
aos idosos neurologicamente sadios na presenca de DA. Além disso, as possiveis
mudangas no padrédo de ativacdo muscular na presenca da DA ainda precisam ser
investigadas. No entanto, quando se refere a ambientes complexos, como, por exemplo,
a presenca de obstaculos no solo, os efeitos da DA também ainda ndo foram
investigados. Assim, cabe questionar os efeitos de uma informacdo sensorial externa na
efetividade dos ajustes e estratégias locomotores de pacientes com DP em ambiente
complexo.

Para responder este questionamento, dois estudos foram realizados neste projeto.
O Estudo 1 teve como objetivo investigar o efeito de dica auditiva na marcha livre em
pacientes com DP (com e sem levodopa) e em idosos sadios. Ja o Estudo 2, investigou o
efeito de dica auditiva na marcha adaptativa em pacientes com DP (com e sem
levodopa) e em idosos sadios, utilizando o paradigma de ultrapassagem de obstaculos.

Estes dois estudos séo detalhados a seguir.
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3. Estudo 1: Efeito da dica auditiva na marcha livre em pacientes com DP e em
idosos sadios

3.1. Introducgao

Parametros espaco-temporais da marcha de pacientes com DP tém sido
caracterizados pela diminuicdo no comprimento e na velocidade da passada, pelo
aumento na duracdo da fase de duplo suporte, por congelamento e pela reducdo na
amplitude de movimento das articulacbes do quadril, joelho e tornozelo (MGRRIS
al., 1994; LEWISet al, 2000; NIEUWBOERet al 2004; ELLIS et al, 2005;
CARPINELLA et al, 2007). De acordo com Morris e colaboradores (2005), a cadéncia
nao estda modificada em pacientes com DP; enquanto que outros estudos apontam
aumento da cadéncia como uma adaptacdo da reducdo do comprimento do passo
(KIMMESKAMP & HENNING, 2001).

Da mesma forma, as variaveis cinéticas também foram investigadas e
caracterizadas nos pacientes com DP. Assim, quando comparados com idosos sadios,
foram encontrados menores valores de pico de forca relativa, tanto no contato do
calcanhar como na retirada do pé, e aumento do peso na fase média do suporte
(NIEUWBOER et al, 1999). Quando dados cinéticos e cinematicos foram comparados
entre pacientes com DP e idosos, foi encontrada maior diferenca para as variaveis
cinéticas (SOFUWAet al, 2005). Esta diferenca pode ser explicada pelo fato dos
pacientes com DP apresentarem menor flexdo de quadril e inadequada extensédo de
joelho, produzindo menor forca de propulsdo para retirar o pé do solo. Além disso,

apresentaram um subescalonamento de forca no planejamento e na realizacdo das acdes
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motoras (BERARDELLIet al, 2001), com maior ativagdo muscular quando o0s
pacientes estdo em estado on do medicamento (CION] 204r).

Pesquisadores tém envidado esforgos para aliviar os sinais e sintomas motores em
pacientes com DP. Estes esfor¢os tém envolvido tanto a terapia medicamentosa como o
reforco sensorial, por meio de dicas externas. O tratamento medicamentoso com
levodopa tem se mostrado benéfico para algumas varidveis da marcha tais como,
aumento na cadéncia, no comprimento da passada, na velocidade preferida, diminuigéo
no tempo de duplo suporte e melhora na capacidade de produzir forga muscular e na
modulacdo muscular para a producao de forca (FERRANDEZ & BLIN, 1991; BLIN
al., 1991; CIONIet al, 1997; PIERUCCINI-FARIA et a] 2006; MOORE et al 2008).

Dicas externas também s&o utilizadas como um refor¢o sensorial para melhorar o
comportamento motor em fungdo da tarefa. Willems e colaboradores (2006)
investigaram o efeito de dica auditiva (frequéncia 10% acima da preferida) na marcha
livre em pacientes com DP e encontraram melhoras na velocidade e no comprimento da
passada. Além de encontrar melhora nestas variaveis, del Olmo & Cudeiro (2003)
verificaram aumento no padrdo de ativacdo muscular dos musculos gastrocnémio e
tibial anterior com a DA.

Neste contexto, os efeitos da associacdo entre terapia medicamentosa e DA na
marcha livre de pacientes com DP necessitam ser mais bem elucidados. Sabe-se que a
dica auditiva provoca melhoras nos parametros espago-temporais na marcha de
pacientes com DP (PICELL8gt al, 2010), mas ainda ndo é possivel afirmar se estas
mudancas sdo causadas por alteragbes no padrdo de ativagdo muscular. Além disso, a
dica auditiva associada a levodopa pode fazer com que pacientes com DP estabelecam
um padrao locomotor similar aos idosos sadios? Ainda, sera que a dica auditiva pode

substituir os efeitos da levodopa? Para responder estes questionamentos, o objetivo
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deste estudo é verificar o efeito de dica auditiva e do medicamento na marcha de livre
de pacientes com DP e idosos sadios. Desta forma, espera-se, com o0 uso de dica
auditiva, que os pacientes com DP possam melhorar os efeitos hipométricos do andar e,
com isso, adotem padrao locomotor similar aos idosos sadios. Na presengca de DA,
espera-se que pacientes com DP, no estdfie@ on do medicamento, e idosos
apresentem melhoras no padrao locomotor. Assim, espera-se que 0s pacientes no estado
off do medicamento na presenca de DA apresentem padréo locomotor similar ao estado
on do medicamento na auséncia de DA. Ainda, na condicdo com DA, apresentem o
padrédo locomotor similar aos idosos, sendo esta semelhanca maior nooesi@alo
medicamento. Nas condicdes com e sem DA, espera-se que 0s pacientes mnestado
do medicamento apresente um desempenho locomotor melhor que no aéstaolo

medicamento.

3.2. Materiais e Método

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
(ANEXO 1) em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista,
campus Rio Claro (Protocolo n°2635, datado de 8 de abril de 2009). ApGs consentir a
participar do estudo, os individuos assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido (APENDICES 1 e 2), baseado na Resolucéo 196/96 do CONEP.

3.2.1. Participantes

O recrutamento dos patrticipantes foi feito por meio do PROPARKI (Programa de
Atividade Fisica para pacientes com DP) e do PROFIT (Programa de Atividade Fisica
para a Terceira ldade) e ocorreu no més de maio (2010) na cidade de Rio Claro/SP. Para

verificar os critérios de inclusdo/exclusdo, uma anamnese foi empregada em 36 pacientes
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com DP e em 20 idosos sadios. A partir desta entrevista, apenas 15 pacientes com DP
foram selecionados, pois 15 pacientes ndo se encaixaram nos critérios de inclusédo, 3
pacientes ndo aceitaram participar e 3 pacientes sentiram-se mal sem o efeito da
medicacdo. Em relagéo aos idosos, também foram selecionados 15 individuos, sendo que
3 sujeitos nao se atenderam aos critérios de inclusédo e 3 sujeitos ndo aceitaram participar
da pesquisa.

Desta forma, os 30 individuos selecionados foram distribuidos em dois grupos:
Grupo 1 — pacientes com doenca de Parkinson (PARK) e Grupo 2 — idosos sadios
(idosos). Os critérios de inclusdo foram: pacientes com DP (entre estagios 1 e 3 da
escala de Hoehn & Yahr (GOET al, 2004) com o diagndstico feito por um médico
neurologista experiente e classificados no G20 (doenca de Parkinson idiopética) pelo
Cddigo Internacional de Doencas (CID-10) (OMS,2008), com idade acima de 60 anos e
em terapia regular com levodopa. Em relacdo ao grupo controle, os critérios de inclusao
foram: idosos acima de 60 anos sem doencas neurologicas e pareados aos pacientes com
DP com relacdo a idade, género, estatura, massa corporal e nivel de atividade fisica.
Ainda, para os ambos os grupos (PARK e idosos), os individuos deveriam apresentar
marcha independente sem utilizagdo de bengala ou andador, fungdes cognitivas
preservadas para compreensao da tarefa, auséncia de sintomas depressivos, de
comprometimento auditivo e vestibular e de doengas osteomusculares que o0s

impedissem de realizarem a tarefa.

3.2.2. Procedimentos Experimentais
Este estudo foi realizado nas dependéncias do Laboratério de Estudos da
Postura e Locomocgao (LEPLO) no Departamento de Educacdo Fisica — Instituto de

Biociéncias (UNESP/RC). Inicialmente, os pacientes com DP foram clinicamente
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avaliados por um psiquiatra geriatra no estadodo medicamento. Duas escalas
clinicas que avaliam o comprometimento e o estdgio de evolucdo da doenca foram
aplicadas, respectivamente: a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (FAHN &
ELTON, 1987) e a escala de Hoehn & Yahr (GOEGtZal, 2004). Ainda, foram
coletadas a agenda e a quantidade diaria de ingestdo do medicamento. Depois, as
condi¢gbes cognitivas dos participantes foram mensuradas por meio do Miniexame do
Estado Mental - Mini-Mental validado para a populacdo brasileira (BRWEHKIL,

2003). Além disso, para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi utilizado o
Questionéario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (VOORRIPS, ét9811).

Na sequéncia, foram registradas as medidas antropométricas (massa corporal e
estatura) dos participantes. Antes do inicio da preparagdo do participante, foram
realizadas algumas tentativas de marcha, sem registro cinematico, cinético e
eletromiogréfico, para registro da frequéncia da passada de cada sujeito. Esta variavel
foi utilizada para determinar a frequéncia da DA, personalizada como 10% acima da
preferida (WILLEMS et al, 2006). Nas tentativas com DA, a instrugcdao dada aos
participantes era sincronizar cada toque do pé no chdo com cada toque sonoro de um
metrénomo. ApoOs a preparacdo do participante e antes de iniciar a coleta de dados,
foram oferecidas algumas tentativas de pratica para cada individuo.

A coleta dos dados dos pacientes com DP foi realizada no periodo matutino e em
duas etapas: na primeira, 0 paciente estava em jejum (12 horas) do remédio effestado
do medicamento (PARKOFF); na segunda etapa, uma hora ap0s a ingestdo do
medicamento — estadin do medicamento (PARKON), a mesma tarefa experimental
foi repetida. O registro dos dados cinematicos foi realizado no lado direito de cada
participante. Assim, no membro inferior direito, cinco emissores de raios

infravermelhos do sistema de analise de movimento OPTOTRAK Certus (Northern
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Digital Inc., Canad4) foram posicionados nos seguintes pontos articulares: quinto
metatarso, face lateral do calcAneo, maléolo lateral, condilo lateral do fémur e trocanter
maior do fémur. No membro inferior esquerdo, dois emissores de raios infravermelhos
foram posicionados no primeiro metatarso e na face medial do calcaneo.

Para a analise eletromiogréfica, eletrodos de superficie bipolares passivos foram
posicionados nos seguintes muasculos: tibial anterior (TA), gastrocnémio medial (GM) e
lateral (GL), vasto lateral (VL), vasto medial (VM) e biceps femoral (BF) no membro
inferior direito. Os eletrodos foram afixados no ventre de cada musculo no sentido das
fiboras musculares, de acordo com a recomendacdo feita pelo projeto do SENIAM
(surface EMG for a non-invasive assessment of muselERMENS et al, 2000).

Ainda, um eletrodo de referéncia foi afixado no processo estildide da ulna. Todos os
eletrodos eram auto-adesivos e descartaveis, revestidos de Ag/AgCl com 1lcm de
didametro de érea de captacéo efetiva e espaco de 2cm de centro a centro. Primeiramente,
foi realizada uma tricotomia e limpeza da pele com alcool no local de posicionamento
dos eletrodos. Os sinais eletromiograficos foram amplificados por meio de um
condicionador de sinais biol6gicdBMIG System do Brasil Ltda.), com ganho de 1000
vezes e coletados com uma frequéncia de amostragem de 2000 Hz (20 vezes em um
pré-amplificador e 100 vezes no hardware). Os dados foram transformados a partir de

uma placa A/D com faixa de entrada de +7 a -7 volts e resolu¢ao de 12bits.

3.2.3. Tarefa Experimental

Os participantes foram convidados a percorrer uma passarela, de 8 m de
comprimento e 1,4 m de largura, em todas as condi¢cbes experimentais. Foram
realizadas 3 tentativas para cada condi¢cdo experimental (com e sem DA). As tentativas

com DA foram realizadas ap0s as tentativas sem dica, para evitar possiveis alteracdes na
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marcha em funcéo dos efeitos duradouros da DA na marcha (HAUSDGR&F
2007). Assim, os idosos sadios realizaram 6 tentativas e os pacientes com DP realizaram

12 tentativas (antes e apds a ingestdo do medicamento).

3.2.4. Equipamentos

Um sistema de analise de movimento (OPTOTRAK Certus) foi posicionado no
plano sagital para que todos os marcadores fossem visualizados e para registros
tridimensionais do deslocamento dos marcadores com uma frequéncia de coleta de 100
Hz.

Duas plataformas de forca (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies,
Boston, MA) — 50cm x 50cm — foram posicionadas aproximadamente no meio da
passarela para registro das forcas de reagédo do solo durante a execucdo da tarefa com
uma frequéncia de coleta de 200 Hz. O software AMTI NetForce foi utilizado para a
aquisicao dos dados digitais das plataformas.

Os sinais EMG foram registrados através de um eletromiografo (EMG System do
Brasil), que estava acoplado a um computador para conversdo dos dados analégicos em
digitais.

Todos os sistemas de aquisicdo de dados (plataformas de forca, OPTOTRAK e
EMG) foram sincronizados eletronicamente.

Em relacdo & DA, um computador (software Metronome Plus) foi utilizado para
realizar os toques sonoros. A frequéncia do toque sonoro foi padronizada para cada

participante de acordo com a frequéncia do andar obtida nas tentativas de prética.
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3.2.5. Tratamento dos dados

Os dados cinematicos foram filtrados por meio de um filtro Buttherworth de
segunda ordem com frequéncia de corte de 6Hz. Para determinacdo do ciclo a ser
analisado, foi utilizada a velocidade horizontal do calcaneo (contato do calcaneo no
solo) e velocidade vertical do primeiro/quinto metatarso (retirada do pé do solo).

Para as variaveis cinéticas, os dados foram filtradibbne por meio de um
filtro Butterworth de quarta ordem com frequéncia de corte de 4Hz. No inicio de cada
coleta de dados, os individuos foram pesados sobre ambas as plataformas de forga
mantendo a postura ereta e bracos ao longo do corpo. Esse peso corporal (PC) foi
utilizado para normalizar todas as variaveis cinéticas.

Os dados eletromiograficos foram tratadidBiine de duas diferentes formas: i)
para aquisi¢éo dos valores de RMS, os dados passaram por um filtro passa-alta de 20 Hz
e passa-baixa de 500 Hz sendo posteriormente retificados; ii) para aquisicdo do
envelope linear (IEMG), ap6s serem retificados, os dados foram filtrados por meio de
um filtro Butterworth de quarta ordem com uma frequéncia de corte de 10Hz.

Todas as frequéncias utilizadas para processamento dos dados foram determinadas

por apresentarem melhores resultados apds analise de residuos.

3.2.6. Variaveis dependentes

Para o célculo das variaveis, foram selecionadas as duas passadas centrais, sendo
realizada uma média entre as mesmas, descartando as aceleracdes e as desaceleractes

no inicio e fim do movimento.

- Variaveis Cinematicas: variaveis espaciais (comprimento da passada, largura do

passo), temporais (cadéncia, velocidade e duracéo da passada, duracéo da fase de duplo
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suporte - DDS, duracéo da fase de suporte simples - DSS) e angulares (amplitude de
movimento do quadril, joelho e tornozelo durante a passada) do andar foram analisadas.
- Variaveis Cinéticas:extraidas a partir das curvas for¢ga-tempo normalizadas pelo peso
corporal (PC) como segue:

1) Componente vertical da forga de reacéo do solo (FRS)

-magnitude do primeiro pico (picovl) e do segundo pico (picov2) de forca vertical
méaxima apO6s o contato do calcanhar no solo e antes da retirada do pé do solo,
respectivamente;

- forca vertical minima (vale) entre os dois picos;

- impulso de frenagem (impFV) e impulso de propulséo (impPV): calculados como a
area da curva de forca pelo tempo de apoio (PC.s).

2) Componente horizontal da forca de reacdo do solo (FRS)

-magnitude do primeiro pico (picohl) e do segundo pico (picoh2) de for¢ca horizontal
apoOs o contato do calcanhar no solo e antes da retirada do pé do solo, respectivamente
(PO);
- impulso de frenagem (impFV) e impulso de propulséo (impPV): calculados como a
area da curva de forca pelo tempo de apoio (PC.s).

Estas variaveis cinéticas foram calculadas para o pé esquerdo (dados referentes a
plataforma 1) e o direito (dados referentes a plataforma 2).
- Variaveis Eletromigraficas: Para andlise das varidveis eletromiograficas,
primeiramente cada ciclo da marcha (de um toque do calcaneo ao toque do calcaneo
subsequente do mesmo membro) foi normalizado em 100%. Dessa forma, cinco
diferentes fases da marcha foram determinadas de acordo com Ssthadit2009):
fase de contato do calcanhar (0 a 10%), apoio simples (11-30%), apoio final (31 a 60%),

fase de balanco inicial (61 a 86%) e balanco final (87-100%). Como descrito



40

anteriormente, em cada fase da marcha foi determinado um vdkmotidlean Square

(RMS) e IEMG para cada muasculo. Os valores de RMS foram utilizados para
determinar o indice de coativacédo e os de iIEMG para determinar o nivel de ativacdo
muscular de cada um dos musculos analisados (definidos como a area sobre a curva
resultante do filtro descrito anteriormente).

Para determinar o indice de coativacdo (IC) entre os musculos agonistas e
antagonistas em cada fase da marcha utilizou-se os valores de RMS dos musculos TA,
GL, VL e BF, sendo considerados aos pares {3AsL) e (VL vs BF). Esse indice foi
determinado de acordo com Falconer e Winter (1985) e Kellis, Arabatzi e Papadopoulos
(2003) por meio da seguinte equagao:

2.Ant

IC= — x100
AtTot

onde Ant é a atividade neuromuscular (RMS) de um musculo quando antagonista e
AtTot € a atividade neuromuscular total ao redor dessa articulagdo (RMS musculo
agonista + RMS musculo antagonista). O IC foi calculado entre VL e BF e TA e GL
durante as cinco fases da marcha.

O tratamento dos dados e o célculo das variaveis cinematicas, cinéticas e
eletromiograficas foram realizados através de rotinas especificas escritas em linguagem

Matlab (Verséo 7.0 — Math Works, Inc.).

3.2.7. Andlise Estatistica

Primeiramente, para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados, foram
empregados o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene, respectivamente. Os
dados nao apresentaram distribuicdo normal e as variancias nao foram homogéneas.

Assim, foram aplicados testes nao-paramétricos para a andlise dos dados. Para cada
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analise (cinematica, cinética e eletromiogréfica) foram realizados dois testes de Mann-
Whitney e um teste de Wilcoxon para verificar possiveis diferengcas entre os grupos
(Idosos e PARKOFF e ON) e as condi¢cdes (com e sem DA), respectivamente. Além
disso, para verificar possiveis efeitos do medicamento e da DA na marcha dos pacientes
com DP, foram realizados testes pareados de medidas repetidas de Friedman para cada
analise. Quando necessario, testes posttwcajustes de Bonferroni foram realizados.

O nivel de significancia de todas as analises foi mantido em 0,05. As analises

foram realizadas utilizando o programa SPSS (SPSS for Windows — versao 15.0).

3.3. Resultados

As Tabelas 1 e 2 apresentam as caracteristicas gerais dos pacientes com DP e dos
idosos sadios, respectivamente. Testes de Mann-Whitney nédo revelaram diferenca
significativa entre os grupos (pacientes com DP e idosos) para as variaveis idade
(U=102,5, p=0,67), estatura (U=111,5, p=0,67), massa corporal (U=99, p=0,57), Mini-
mental (U=95, p=0,45) e nivel de atividade fisica (U=78,5, p=0,15). Ambos 0s grupos
apresentaram funcdes cognitivas preservadas de acordo com a pontuacdo da
escolaridade (BRUCKIet al, 2003) para realizacdo da tarefa experimental. Os
pacientes com DP foram classificados entre os estagios leve e moderado da doenca e
apresentaram um acometimento geral leve de acordo com as escalas de HY e UPDRS
como pode ser observado na Tabela 1. Nos préximos tépicos, sdo apresentados os

resultados para cada analise utilizada (cinematica, cinética e eletromiografica).
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos pacientes com DP (UPDRS = Unified Parkinson's Disease Rating Sc
H&Y = escala de Hohen e Yahr; Mini-Mental = Miniexame do Estado Mental; QBMI = Questionario Baecl
Modificado para ldosos; Prol = Prolopa, Sif = Sifrol, Cont = Contam, Carb = Carbidopa, Mant = Mantidam, N
Niar, Bip = Biperideno, Park = Parkidopa).

Participantes Género Idade Estatura Massa UPDRS H&Y Mini Mental QBMI Medicamentos
(anos) (cm) (kg) (pontos) (estagio)  (pontos) (pontos)
1 M 78 178,% 76,4 35 1 27 8,6 Prol, Sif
2 M 72 161 54,6 30 1 29 8,1 Prol, Cont
3 M 68 157,5 66 27 1,5 29 4,5 Prol, Carb
4 F 64 147,5 64,5 39 1,5 26 4.4 Carb
5 F 62 142 59,2 32 15 26 19 Prol, Man
6 F 76 153,2 46,6 35 2 26 3,7 Prol, Ni
7 M 73 170 68 38 1,5 28 0,8 Carb, Bip
8 M 73 173,8 66,4 32 1,5 29 5,1 Prol
9 F 67 152 66 24 15 26 1,2 Prol
10 F 64 162 63 39 1 29 5,8 Park, Sif
11 M 70 166 76,5 42 1,5 30 1,4 Prol, Mant
12 M 72 163,5 72 25 1 30 2,6 Prol
13 M 64 16¢ 73 75 3 26 1,6 Prol, Cart
14 F 84 155 66,5 27 15 26 4,3 Prol
15 F 68 167,5 88,5 46 2 28 5,3 Prol, Cont
Média -- 70,3 161,2 67,1 38 1,6 27,7 4,0 --
Desvio -- 6,03 10,08 9,85 18,06 0,74 1,59 2,42 --

Padrao
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Tabela 2: Caracteristicas gerais dos idosos sadios (Mini-Mental = Miniexame do Estado
Mental; QBMI = Questionario Baecke Modificado para ldosos).

Participantes Género Idade Estatura Massa Mini QBMI

(anos) (cm) (k) Mental (pontos)
(pontos)

1 M 77 168 77 30 3.3

2 M 71 158 69,5 30 7.2

3 M 65 159 60,5 30 7.4

4 F 64 154 58,3 30 8.5

5 F 64 148 63 26 6.2

6 F 74 155 69,5 28 1.2

7 M 72 170 75 27 6.6

8 M 68 165,5 75 30 7.7

9 F 65 165,7 75 30 1.9

10 F 64 155 715 25 4.0
11 M 67 174 78 28 11.2

12 M 76 165 63 24 4.4

13 M 65 174 96 25 4.8

14 F 82 146,5 48,6 27 5.6

15 F 65 156,5 48,3 30 1.7
Média - 69.27 160.95 68.55 28.0 5.5
Desvio - 5.75 8.70 12.22 2.20 2.80

Padréo
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3.3.1. Andlise Cinematica

O primeiro teste de Mann Whitney comparou as variaveis cinematicas entre os
grupos (ldosos e PARKOFF) em cada condicdo experimental (com e sem DA). Na
condicdo sem DA, teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa para as
variaveis, comprimento (U=33, p=0,01) e velocidade (U=47, p=0,006) da passada, DSS
(U=53, p=0,013) e DDS (U=64, p=0,043). Estas diferencas, exceto para a variavel DSS,
também foram evidenciadas na condicdo com DA. Assim, teste de Mann Whitney
apontou diferenca significativa para as variaveis, comprimento (U=47, p=0,010) e
velocidade (U=37, p=0,003) da passada e DDS (U=48,5, p=0,013). Quando as duas
condicbes experimentais foram comparadas por meio do teste de Wilcoxon, este
apontou diferenca significativa para os dois grupos (ldosos e PARKOFF). Desta forma,
para o Grupo Idosos, foi observado diminuicdo no DDS (Z=-2.21, p=0,027), aumento
no comprimento (Z=-2.54, p=0,011), cadéncia (Z=-2.48, p=0,013) e DSS (Z=-2.43,
p=0,015) na condicdo com DA. Entretanto, para o grupo PARKOFF, diferenca
significativa entre as condi¢cOes foi apenas observado para a variavel DDS (Z=-2.42,
p=0.015). Assim, nesta condicdo, o grupo PARKOFF apresentou diminuicdo no DDS.
De forma geral, na condicdo sem DA, os idosos apresentaram maior comprimento e
velocidade da passada, menor DSS e DDS quando comparados com 0O grupo
PARKOFF. Estes resultados também foram evidenciados na condicdo com DA, exceto
para a DSS.

O segundo teste de Mann Whitney comparou as variaveis cinematicas entre os
grupos (Idosos e PARKON) em cada condicdo experimental. Na condicdo sem DA,
teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos para

comprimento (U=49, p=0,08) e velocidade (U=60, p=0,029) da passada. Na condicéo
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com DA, a diferenca significativa apenas foi encontrada para DDS (U=60,5, p=0,05).
Teste de Wilcoxon néo revelou diferenca significativa entre as condicbes para as
varidveis cinematicas (p>0,05) para o grupo PARKON. Desta forma, os idosos
apresentaram maior comprimento e velocidade da passada (condicdo sem DA) e menor
DDS (condigcao com DA) quando comparados com os pacientes com DP.

Na verificacdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes, o teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito do
medicamento e da condicdo para as variaveis, comprimgf(®=11,08, p=0,01) e
velocidade (X(2)=13,64, p=0,003) da passada. Testespdst hoc de Wilcoxon
apontaram que na condicdo com DA, os pacientes no estaditbo medicamento
apresentaram aumento no comprimento (p=0,001) e velocidade (p=0,01) da passada
guando comparados no estado off

As Figuras 2 e 3 apresentam os valores das variaveis cinematicas para 0s grupos

ldosos e PARK (OFF e ON) em cada condicdo (com e sem DA).
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Figura 2: Média e desvio padrédo dos valores de comprimento (a), largura (b), cadéncia
(c), velocidade (d), duracéo (e) da passada para os grupos Idosos e PARK (OFF, ON)
em cada condicdo (com e sem DA). * diferenca significativ®,(&J entre o Grupo
idosose PARK (OFF, ON)d diferenca significativa (p3505) entre as condi¢cdes (com e
semDA) para o grupo ldosos.
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Figura 3: Média e desvio padrédo dos valores de duplo suporte (a), suporte simples (b),
ADM - tornozelo (c), ADM - joelho (d), ADM - quadril (e) da passada para 0s grupos
Idosos e PARK (OFF e ON) em cada condicdo (com e sem DA). * diferenca
significativa (p0,05) entre o Grupo ldosos e PARK (OFF e OR)diferenca
significativa (p0,05) entre as condicbes (com e sem DA) para o Grdpsos. T
diferenca significativa (p,05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para o Grupo
PARKOFF

3.3.2. Analise Cinética

3.3.2.1. xdos referentes a Plataforma 1

A Figura 4 apresenta as componentes vertical (a, ¢) e horizontal (b, d) na fase de
apoio da marcha de um idoso sadio e de um paciente com DP (estadoff do
medicamento) nas condi¢cdes com (c, d) e sem (a, b) DA. De forma geral, o paciente
com DP, em ambos os estados do medicamento, apresentou menor magnitude dos picos
para as duas componentes (vertical e horizontal) da FRS. Ainda, parece que o paciente
com DP apresentou magnitude dos picos similar ao idoso, na condicdo com DA e no

estado on do medicamento.
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Figura 4: Exemplo de uma série temporal das componentes vertical (a, b) e horizontal
(b, d) da FRS para um idoso e um paciente com DP (estad@n do medicamento)
nas condi¢cdes, sem (a, b) e com (c, d) DA. A linha cinza horizontal representa o peso
corporal (PC).

O primeiro teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos
(Idosos e PARKOFF) para as seguintes variaveis cinéticas, na condicdo sem DA, pico
hl (U=34, p=0,03), pico h2 (U=46,5, p=0,01), impulsoF (U=37, p=0,05) e picoV2
(U=41, p=0,009). Para a condigdo com DA, o teste de Mann Whitney apontou diferenca
significativa entre os grupos (ldosos e PARKOFF) para picohl (U=49,5, p=0,01),
picoh2 (U=49, p=0,01), impulsoF (U=52, p=0,02) e impulso P (U=57, p=0,03). Teste de
Wilcoxon revelou diferenga significativa para a variavel picov2 (Z=-2.16, p=0,03) entre
as condi¢Oes apenas para o grupo ldosos. De forma geral, os idosos apresentaram maior
picohl, picoh2, impF, e picov2 que o grupo PARKOFF. Além de estas alteragbes
também serem observadas na condicdo com DA, os idosos apresentaram maior impP.
Ainda, a DA provocou aumento do picov2 para o grupo Idosos.

O segundo teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos

(idosos e PARKON) para as variaveis cinéticas, na condicdo sem DA, picohl (U=40,

p=0,005), impF (U=61,5, p=0,05) e vale (U=45, p=0,05). Entretanto, na condicdo com
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DA, teste de Mann Whitney n&o revelou diferenca significativa entre os grupos (p>0,05)
para as variaveis cinéticas. Teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa entre as
condi¢gbes (com e sem DA) para o picohl (Z=-1.97, p=0,04) e vale (Z=-1.88, p=0,05)
para o grupo PARKON. Na condicdo sem DA, os idosos apresentaram maior picohl,
impulsoF e vale que PARKON. Como néo foi observada diferenca significativa entre os
grupos na condigdo com DA, pode-se supor que a DA provocou algumas alteragdes nos
parametros cinéticos da marcha de pacientes com DP (estattbmedicamento) que
apresentaram padrdo locomotor similar aos idosos. Além disso, foi observado aumento
no picohl e vale na condicdo com DA quando comparada com a condicdo sem DA, para
0 grupo PARKON.

Em relagdo ao medicamento, teste de Friedman néo revelou diferenga significativa
para efeito do medicamento (p>0,05) e da condi¢cdo (0,05) para as variaveis cinéticas.
As Figura 5 e 6 apresentam os valores das variaveis horizontais e verticais,
respectivamente, para os grupos Ildosos e PARK (OFF e ON) em cada condigao

experimental (com e sem DA).



50

a) @ !dosos [ PARKOFF [ PARKON b)

0 - 20 * *
— — —
o —~

O 15

i g I |
T- S 10
< T
L 8
o a 54

-20 - 0 - .

sem DA com DA

0 - C ‘ 5—d)
-~ em D om D, ™
2 Ny "
O © —
= e ;)
w -2 o '[
e . ol i-

-3 =
2 —_ | = S
S * £
= 44 =

0 - :
5 sem DA com DA

Figura 5: Média e desvio padrao dos valores do pico hl (a), pico h2 (b), impulso F (c),
impulso P (d) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) em cada condi¢cdo (com e
sem DA). * diferenca significativa (fs05) entre o Grupo Idosos e PARK (OFF e ON).
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Figura 6: Média e desvio padrdo dos valores do pico vl (a), pico v2 (b), vale (c),
impulso FV (d), impulso PV (e) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) em cada
condicdo (com e sem DA). * diferenca significativa ®5) entre idosos e PARK
(OFF e ON).0 diferenca significativa (3505) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para
os idosos. ¥diferenca significativa (p05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para
PARKON.

3.3.2.2. Dados referentes a Plataforma 2

A Figura 7 apresenta as componentes vertical (a, c) e horizontal (b, d) na fase de
apoio da marcha de um idoso sadio e de um paciente com DP (estadoff do
medicamento) nas condi¢cdes com (c, d) e sem (a, b) DA. De forma geral, o paciente
com DP, em ambos os estados do medicamento, apresentou menor magnitude dos picos
para as duas componentes (vertical e horizontal) da FRS. Ainda, parece que o paciente
com DP apresentou magnitude similar em ambos os estados do medicamento nas duas
condicdes experimentais (com e sem DA). Além disso, para o idoso, ficou mais
evidente o aumento na magnitude dos picos das duas componentes da FRS na condi¢céo

com DA.
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Figura 7: Exemplo de uma série temporal das componentes vertical (a, b) e horizontal
(b, d) da FRS para um idoso e um paciente com DP (estad@n do medicamento)

nas condi¢cdes, sem (a, b) e com (c, d) DA. A linha cinza horizontal representa o peso
corporal (PC).

O primeiro teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos
(idosos e PARKOFF), na condicdo sem DA, para as variaveis impP (U=26, p=0,04),
picovl (U=54, p=0,04) e picov2 (U=55, p=0,05). Na condicdo com DA, o teste de
Mann Whitney apontou diferenca entre os grupos (idosos e PARKOFF) apenas para
impFV (U=24, p=0,01). Teste de Wilcoxon revelou diferenca significativa entre as
condigbes (com e sem DA) para o picohl (Z=-1.91, p=0,05) e o picov2 (Z=-2.48,
p=0,01) apenas para o grupo ldosos. Desta forma, os idosos apresentaram maior
impulsoP, picovl, picov2 (condicdo sem DA) e impulso FV (condicdo com DA) quando
comparados com PARKOFF. Quando as condi¢des foram comparadas, foi observado

aumento no picohl e picov2 na condicdo com DA quando comparada com a condi¢ao

sem DA, apenas para o grupo Idosos.
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O segundo teste de Mann Whitney apontou diferenca significativa entre os grupos
(idosos e PARKON) apenas na condicdo sem DA, para a variavel impF (U=32,5,
p=0,02). Teste de Wilcoxon revelou diferenca significativa entre as condi¢cdes (com e
sem DA) para o picohl (Z=-2,41, p=0,01) para o grupo PARKON. De forma geral, foi
observado maior impF para os idosos quando comparados com PARKON apenas para a
condicdo sem DA. Pode-se sugerir que PARKON na condicdo com DA adotaram
padrédo locomotor similar aos idosos sadios, pois nenhuma diferenca foi encontrada
entre 0os grupos. Ainda, foi observado aumento apenas para o picohl na condicdo com
DA para o grupo PARKON.

O teste de Friedman nao revelou diferenca significativa para efeito do
medicamento (p>0,05) e da condi¢éo (0,05) para as varidveis cinéticas. As Figura 8 e 9
apresentam os valores das variaveis cinéticas horizontais e verticais, respectivamente,
para os grupos Idosos e PARK (estadfise on do medicamento) em cada condi¢ao

experimental (com e sem DA).
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impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdes (com e sem
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Figura 9: Média e desvio padrdo dos valores do pico v1 (a), pico v2 (b), vale (c),
impulso FV (d), impulso PV (e) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas
condi¢gbes (com e sem DA). * diferenca significativaQj®s) entre os Grupos ldosos e
PARK (OFF e ON).5 diferenca significativa (0,05) entre as condi¢cdes (com e sem
DA) para o Grupo ldosos.
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3.3.3. Andlise Eletromiografica

As Figuras 10 e 11 apresentam o padréo de ativacdo muscular durante um ciclo da
marcha de um idoso e de um paciente com DP na condigdo sem DA e com DA,
respectivamente. Na fase de transicdo do balanco para o apoio, 0 idoso apresentou um
pico de ativacdo do VL/VM e do TA. J4 para o paciente com DP foi ndo encontrado
aumento na ativacao do VL/VM, entretanto, foi observado um pico de ativacdo para o
TA. Em relacdo ao inicio da fase de apoio simples, o idoso apresentou pico de ativacao
do GL/GM, que era esperado, e para o paciente com DP, foi observada ativacdo
muscular dos GL/GM durante todo o ciclo da marcha. No final da fase de apoio, pode-
se verificar reducdo na ativacdo do GL/GM apenas para o idoso. Ja na fase de balango, o
idoso e o paciente com DP apresentaram aumento na ativagao do VL/VM. No balango
final, o idoso e o paciente com DP apresentaram aumento na atividade do BF e do
VL/VM para controlar a velocidade do pé antes do apoio no solo.

De forma geral, o idoso e o paciente com DP apresentaram comportamento
diferente em relagcdo ao padréo de ativagdo muscular. Durante o ciclo da marcha, os
musculos estdo ativos no inicio e no final dos periodos de apoio e de balanco
(aceleragédo e desaceleracdo). Entretanto, o paciente com DP apresentou ativagéo
muscular elevada durante todo o ciclo, que pode indicar um déficit no controle do
padrédo de ativacdo muscular. Finalmente, na condicdo com DA e no estado on do
medicamento, o paciente com DP apresentou padrdao de ativagdo muscular similar ao

idoso.
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Figura 10: Exemplo de uma série temporal do envelope linear dos musculos vasto
lateral (VL), biceps femoral (BF), vasto medial (VM), gastro lateral (GL), tibial anterior
(TA) e gastro medial (GM) para um idoso e um pacientes com DP (edfaslon do
medicamento) na condicdo sem DA. Nota: linhas continuas: idoso; linhas pontilhadas:
paciente com DP no estadfif do medicamento; linhas tracejadas: paciente com DP no
estado on do medicamento.
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Figura 11: Exemplo de uma série temporal do envelope linear dos musculos vasto
lateral (VL), biceps femoral (BF), vasto medial (VM), gastro lateral (GL), tibial anterior
(TA) e gastro medial (GM) para um idoso e um pacientes com DP (edfaslon do
medicamento) na condicdo com DA. Nota: linhas continuas: idoso; linhas pontilhadas:
paciente com DP no estadfif do medicamento; linhas tracejadas: paciente com DP no

estado on do medicamento.
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O primeiro Teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos
(idosos e PARKOFF) para o IC-joelho (balango) (U=51,5, p=0,01), na condigdo sem
DA. Ja na condicdo com DA, Teste de Mann Whitney apontou diferenca significativa
entre os grupos (idosos e PARKOFF) para os musculos VL (toque) (U=57, p=0,02),
GM (apoio final) (U=47, p=0,05), VM (balanc¢o) (U=64, p=0,04), BF (balfinal) (U=63,
p=0,04) e IC-joelho (balfinal) (U=60, p=0,02). Teste de Wilcoxon revelou diferenca
significativa entre as condigbes experimentais (com e sem DA) apenas para 0 grupo
PARKOFF para os musculos VM (balanco) (Z=-2.49, p=0,012) e TA (balfinal) (Z=-
2,44, p=0,015).

Na condi¢do sem DA, o PARKOFF apresentou maior IC-joelho (balango) que os
idosos. Ja na condigdo com DA, os idosos apresentaram maior ativagdo dos musculos
VL (toque), GM (apfinal), VM (balanco), BF (balfinal) e menor IC-joelho (balfinal) que
0 grupo PARKOFF. Quando as condigcbes foram comparadas, o grupo PARKOFF
apresentou maior ativagdo dos musculos GM (balancgo) e TA (balfinal) na condigdo com
DA.

O segundo teste de Mann Whitney revelou diferenca significativa entre os grupos
(idosos e PARKON) apenas para o IC-joelho (balfinal) (U=59, p=0,02) (condicdo sem
DA). Na condicdo com DA, teste de Mann Whitney apontou diferenca significativa
entre 0s grupos (idosos e PARKON) para o musculo BF (toque) (U=49, p=0,01) e IC-
joelho (apfinal) (U=58,5, p=0,04). Teste de Wilcoxon revelou diferenga significativa
entre as condicdes (com e sem DA) para o grupo PARKON para o IC-joelho
(apsimples) (Z=-2,41, p=0,016) e IC-joelho (balanco) (Z=-1,98, p=0,02). De forma
geral, PARKON apresentaram maior IC-joelho (balfinal) (condicdo sem DA), maior IC-
joelho (apoiofinal) e menor ativacdo do musculo BF (toque) (condicdo com DA) quando

comparados com os idosos. Para o grupo PARKON, foi observada diminui¢do no IC-
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joelho (balfinal) e no IC-joelho (balanc¢o) na condicdo com DA quando comparada com
a condicdo sem DA.

Na verificacdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes, o teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito do
medicamento e da condic&o apenas para o misculo BF (td§(®F13,64, p=0,003).

Testes de post hoc de Wilcoxon apontaram que, na condicdo com DA, os pacientes
apresentaram maior ativagdo do musculo BF (p=0,01) apds a ingestdo do medicamento.
Ainda, o musculo BF mostrou maior ativagdo quando o0s pacientes estavam no estado
off (condicdo com DA) quando comparados no estad@o medicamento (condicao

sem DA). As Tabelas 3 e 4 apresentam os valores de envelope linear e IC,
respectivamente, para cada fase da marcha para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON)

em cada condi¢cdo (com e sem DA).
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3.4. Discussao

O objetivo geral deste estudo foi investigar o efeito da DA e do medicamento na
marcha de livre de pacientes com DP e idosos sadios. Mais especificamente, verificar se
a DA pode fazer com que pacientes com DP adotem o mesmo padrdo locomotor que
idosos e também se a DA pode substituir possiveis efeitos do medicamento na marcha
de pacientes com DP. Os resultados do presente estudo estdo de acordo com a literatura
que apresenta reducdo das variaveis cinematicas, cinéticas e eletromiograficas para os
pacientes com DP quando comparados com os idosos (MGRRIS1998; LEWISet
al., 2000; BERARDELLIet al, 2001; NIEUWBOERet al, 2004; ELLISet al, 2005;
SOFUWA et al, 2005; CARPINELLAet al, 2007; LOHNES & EARHART, 2011).

Assim, os pacientes com DP do presente estudo, apresentaram apenas disturbios
continuos da marcha, e nao episddicos (congelamento da marcha), como descrito por
Hausdorff (2009). Desta forma, a reducdo do comprimento da passada de pacientes com
DP indica hipocinesia e explica a diminuicdo da velocidade do andar, que pode estar
associada com a reducdo na forca e na poténcia musculares e no numero de quedas
(ALLEN et al, 2010). Estas mudancas na forca muscular ocorrem como consequéncia
do padrao modificado no recrutamento das unidades motoras e rigidez muscular. Assim,
ocorre hipertrofia das fibras tipo | e atrofia das fibras tipo Il (Rossi et al., 1996).
Entretanto, a habilidade de regular a cadéncia parece estar preservada nos pacientes com
DP, pois os valores foram similares aos idosos.

Além disso, os pacientes com DP apresentaram maior tempo no duplo suporte,
que pode ser explicado como um pior desempenho do controle postural, ou seja,
instabilidade postural e até mesmo uma compensacédo do medo de cair (BR@ZOVA

al., 2009). Yang e colaboradores (2008) verificaram relacdo entre diminuicdo da
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velocidade e do comprimento da passada e aumento no duplo suporte com aumento do
deslocamento do centro de pressdo durante a manutencéo da postura ereta. Assim, 0S
sintomas da DP (tremor, acinesia, discinesia, instabilidade postural e rigidez) fazem
com que os pacientes confiem mais no equilibrio dindmico no controle da locomocgéo e
nao utilizam outras estratégias para adaptar-se a possiveis alteracdes no ambiente como
os idosos sadios. Ainda, estas alteracdes nas varidveis cinematicas sao também
explicadas pela diminuicdo das variaveis relacionadas a FRS e ativacdo muscular. Além
dos problemas de instabilidade postural, a reducéo da ativagdo muscular e aumento do
indice de coativacdo, causado pela rigidez, fazem com que os pacientes com DP nao
controlem tdo bem os movimentos das pernas, pois 0s impulsos para frear e
propulsionar o movimento estdo reduzidos. Estes resultados podem indicar perda da
automaticidade no andar, provocado por um desequilibrio entre as areas estriatais e
corticais e alteragBes na area motora suplementar (SidtN&, 2011). Ainda, em

funcéo do apoptose dos neurbnios dopaminérgicos, ocorre falha nos comandos dos NB
para a modulagcdo do sequenciamento da ativagdo muscular e consequentemente a
programacdo dos movimentos fica comprometida, que pode estar associado a uma
assimetria entre 0 movimento das pernas e o0 posicionamento dos pés no chao, situagéo
gue pode desencadear congelamento na marcha (PLOStNMIK2005).

Em relagéo a ativagdo muscular, os pacientes com DP apresentaram maior indice
de coativagcdo e menor ativacdo muscular que idosos, principalmente nas fases de
balanco e balanco final. Este aumento no indice de coativacdo dos pacientes com DP
podem indicar problemas de coordenacdo motora, ineficiéncia de fungdo muscular e alto
gasto energético. A fase de balanco, por gerar desequilibrio, mostra-se mais desafiadora
para os pacientes com DP, independente da condicdo do medicamento, em relagcdo aos

idosos sadios. Este resultado pode ser explicado pela funcao deficitaria dos NB, fazendo
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com que o cOrtex motor envie comandos motores com ruido para o sistema efetor, de
modo que agonistas e antagonistas sao ativados ao mesmo tempo e de forma ineficiente.
Em relagdo a ingestdo do medicamento, alguns estudos tém mostrado melhoras
nos parametros espaco-temporais e na capacidade de aumentar o padrdo de ativacéo
muscular na marcha de pacientes com DP apd6s a ingestdo do medicamento
(FERRANDEZ & BLIN, 1990; BLINet al, 1991; CIONIet al, 1997; PIERUCCINI-
FARIA et al, 2006; MOOREet al, 2008, DEVOSet al., 2010). O presente estudo
também encontrou modificagdes nos pardmetros da marcha de pacientes com DP apos a
ingestdo do medicamento, entretanto, estas modificacdes s6 foram evidenciadas na
condicdo com DA. Estes resultados contraditérios entre a literatura e o presente estudo
podem ser explicados pelo diferente tempo de intervalo para o estado presente
estudo a segunda etapa do protocolo experimental foi realizada uma hora apods a
ingestdo do medicamento e nos estudos de Moore e colaboradores (2008) e Calliandro e
colaboradores (2011) o protocolo foi realizado duas horas apdés a ingestdo do
medicamento. Na condicdo com DA, foi observado aumento no comprimento e na
velocidade da passada. Estes resultados confirmam uma das hipéteses deste estudo, que
na condicdo com DA e sob efeito do medicamento, o desempenho dos pacientes com
DP poderia ser melhor. Recentemente, Caliandro e colaboradores (2011) verificaram
que a ativagdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio, na fase de balanco,
aumentou apos a ingestdo do medicamento, sugerindo que estes musculos podem estar
relacionados com a deficiéncia de dopamina no estriato. Estas melhoras na ativacao
muscular foram evidenciadas apenas na condigcao com DA (estatbomedicamento).
No presente estudo, foi observado aumento na ativacdo excéntrica do musculo biceps
femoral na fase de apoio simples quando os pacientes estavam no ofstadua

condicdo com DA. Nesta fase da marcha, o biceps femoral atua como um estabilizador
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do joelho para sustentar o peso corporal e propulsionar o proximo passo. Este € um
importante achado, pois em situacdo de congelamento da marcha, onde os dois pés
ficam aderidos ao solo, a DA pode facilitar a retirada dos pés do solo, fazendo com que
0s pacientes saiam desta situacdo conflitante. Outro achado interessante, € que 0s
pacientes com DP no estaolid do medicamento, mas na condi¢cdo com DA, apresentam
maior ativacdo do musculo biceps femoral em comparagdo com a situacdo derestado

na condicdo sem DA. Estes resultados, podem auxiliar os pacientes com DP a utilizarem
esta estimulagdo sensorial quando estdo sem o efeito do medicamento, como por
exemplo, durante a realizagdo das atividades diarias e nas sessfes de intervencéo
motora. Desta forma, a DA faz com que impulsos motores desviem da circuitaria
comprometida nos NB, e o medicamento atua nesta area comprometida, que mesmo
nesta situacdo pode nao provocar melhoras na ativacdo muscular. Ainda, estes
resultados podem ser explicados pela demanda de recursos atencional e sensorial,
estimulando o cértex motor que, posteriormente, envia comandos para a medula
espinhal, sem a participacdo dos NB (TAKAKUSA&Ial, 2008). Desta forma, além

da terapia medicamentosa, os pacientes com DP necessitam de um reforco sensorial
para melhorar alguns parametros da marcha, comprovando os achados na literatura
(ROCHESTER et @ 2007, HAUSDORFF et 312007).

Quando as condi¢des foram comparadas, melhoras nos parametros cinematicos,
cinéticos e eletromiograficos de pacientes com DP e idosos foram evidenciadas. Em
relagdo as varidveis cinematicas, para os idosos, foi verificado aumento no
comprimento, na cadéncia, no DSS e diminuicdo no DDS na condicdo com DA. Apesar
de ter sido verificado esta mesma tendéncia de aumento para os pacientes com DP,
apenas foi encontrada diferenca significativa para o DDS. Estes achados sao

contraditorios em relacdo aos resultados dos estudos dedii@lvgé2003), Willemset
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al. (2006), Rochestest al. (2007) e Hausdor#t al. (2007), que encontraram melhoras

no comprimento e velocidade da passada na presenca de DA (frequéncia maior que a
preferida). Ainda, Hausdorff e colaboradores (2007) verificaram que a DA também
provocou efeito positivo para a variabilidade da passada, variavel que indica
inconsisténcia e perda da ritmicidade do andar de pacientes com DP. O presente estudo
revelou reducdo nos valores médios da DDS, indicando um resultado positivo pela
relacéo entre a DDS e a estabilidade dindmica. Além disso, para idosos e pacientes com
DP (estadoon do medicamento), na condicdo com DA, foi verificado aumento na
magnitude dos picos (vertical e horizontal) e diminuicdo do vale da componente
vertical, revelando maior aceleragdo do movimento. Recentemente, Picelli e
colaboradores (2010) investigaram as variaveis cinéticas na marcha de pacientes com
DP e encontraram resultados similares ao presente estudo como, por erer ks

valores na fase de propulséo. Estes resultados podem ser explicados pelo aumento na
ativacdo muscular dos musculos vasto medial (fase de balanco) e tibial anterior (fase de
balanco final). Assim, na fase de balango, a maior ativagdo do vasto medial, pode ter
feito com que os pacientes elevassem mais a perna do solo, aumentando a propulsdo e
reduzindo o DDS. Posteriormente, 0s pacientes ativaram mais o musculo tibial anterior
para realizar dorsiflexdo do tornozelo e garantir o toque no solo pelo calcanhar. Ainda, o
indice de coativacdo musculda articulagdo do joelho diminuiu na presenca de DA,
indicando melhor coordenagdo motora e, até mesmo, amenizagdo dos problemas de
rigidez muscular. Assim, a DA fez com que ocorresse maior consisténcia no
recrutamento motor, por meio da excitabilidade dos neurdnios motores através da via
reticuloespinhal (DEL OLMO & CUDEIRO, 2003), desviando dos circuitos dos NB

com déficits de dopamina (RUBINSTERA al, 2002).
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Desta forma, estas melhoras na ativagdo muscular e no pico de forca, em fungéo
da DA, fez com que os pacientes com DP melhorassem o padrdo locomotor, como por
exemplo, menor DDS e maior velocidade. Apesar de ter sido utilizado um estimulo com
DA maior que a frequéncia de passada, nao foi observada melhoras no comprimento, na
velocidade e na ritmicidade (cadéncia) da passada. Da mesma forma, Lohnes & Earhart
(2011), também n&o encontraram melhoras no comprimento e na velocidade da passada
na presenca de DA. Para que estas melhoras fossem observadas, os pacientes com DP
necessitariam de mais estimulos sensoriais externos, pois parece gue apenas uma
estimulacdo sensorial ndo foi suficiente para aumentar o comprimento e a velocidade da
passada. Assim, sd0 necessarios mais esfor¢os sensoriais, como por exemplo, a
combinagéo de duas fontes sensoriais. Baker e colaboradores (2007, 2008) verificaram
que a associacdo de duas dicas sensoriais (auditiva + verbal) fez com que ocorresse
menor variabilidade da passada e aumento no comprimento e na velocidade da passada
de pacientes com DP, quando comparado com apenas um tipo de dica. Além da dica
verbal, Frazzita e colaboradores (2009) verificaram que o0s pacientes que fizeram
intervencdo na esteira e com estimulos ritmicos e visuais apresentaram melhoras que
pacientes treinados apenas com DA. Assim, pacientes com DP apresentam déficit na
integracdo sensorio-motora e desequilibrio dos neurotransmissores no cérebro e com
isso ha perda de flexibilidade e adaptabilidade no padrdo locomotor. O treino proposto
por Frazzitta e colaboradores (2009) fez com a DA melhorasse o ritmo dos pacientes
com DP e a esteira seria uma dica externa que foca a atengcdo no andar e com isso ocorre
uma reorganizacao cortical, especialmente na area motora suplementar (HERMAN
al., 2007, CAKITet al, 2007).

Além destas alterac6es na marcha de idosos e de pacientes com DP na presenca da

DA, parece que os pacientes com DP, nesta condicado e no estddomedicamento,
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adotaram um padrao locomotor similar aos idosos, confirmando uma das hipéteses do
estudo. Por exemplo, na condicdo sem DA, néo foi observado diferenca significativa
entre os estadosn e off, mas na condicdo com DA, esta diferenca foi evidenciada,
sendo que os pacientes com DP no estadoapresentaram melhor desempenho
locomotor. Desta forma, além da terapia medicamentosa, os pacientes com DP
necessitam de um refor¢co sensorial para melhorar alguns parametros da marcha. Para a
reabilitacdo, além da DA, é importante as dicas atencionais para a sincronizagdo do
movimento com a DA (FOkKet al, 2010, SHAWet al, 2011). Assim, com esta
demanda atencional, os pacientes com DP priorizam a sincronizagdo, podendo,
apresentar um melhor padrdo locomotor. Finalmente, a limitagdo deste estudo € a falta
de controle da sincroniza¢do da DA com o toque do pé no solo, que poderia explicar
quais sdo as estratégias e adaptacdes no padrédo locomotor adotadas pelos pacientes com
DP. Ainda, poderia responder se estes sincronizam o pé do solo com a DA durante todo

O percurso.

3.5. Conclusao

A partir dos resultados apresentados, pode-se concluir que a DA trouxe melhoras
no padrao locomotor de pacientes com DP e idosos. A DA pode atuar como um gerador
ritmico externo e aliviar alguns sintomas da DP como bradicinesia e rigidez muscular.
Ainda, esta estimulacdo sensorial provocou mudancas no sistema motor destes
pacientes, como aumento no recrutamento das unidades motoras, facilitando o
movimento. Em relacdo ao medicamento, no presente estudo ndo foram observadas
melhoras na marcha de pacientes com DP, entretanto, na condicdo com DA este efeito
pode ser observado. Assim, ressalta-se o uso da DA como uma terapia complementar ao

uso da levodopa para provocar melhoras na marcha de pacientes com DP, sendo que
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estes podem se beneficiar desta estimulacdo sensorial durante a realizacdo das
atividades diarias e nas intervencdes motoras. Este é o primeiro estudo que analisou a
marcha de pacientes com DP por meio de trés ferramentas, comparando com grupo
controle pareada® DA, sendo que as analises puderam explicar as msdaogaidas

no padrao locomotor de pacientes com DA. Além da DA, parece que pacientes com DP

necessitam de outros reforgos sensoriais para que tenham ainda mais melhoras no
padrdo locomotor ou até mesmo evitar uma situacdo de congelamento na marcha.

Finalmente, a DA parece ser efetiva para pacientes com DP e idosos, entretanto, sugere-
se a realizacdo de estudos que investiguem o efeito da DA na marcha de pacientes com
DP em diferentes estagios da doenca e em ambientes complexos, como por exemplo, a

ultrapassagem de obstaculo.
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4. Estudo 2: Efeito da dica auditiva na marcha adaptativa em pacientes com DP e
em idosos sadios

4.1. Introducgao

A marcha livre em pacientes com DP tem sido amplamente investigada e
alteracbes nos parametros locomotores séo identificadas (NIEUWRBOEBR 2004;
ELLIS, et al, 2005; CARPINELLAet al, 2007). Entretanto, pouco € conhecido sobre a
marcha de pacientes com DP em terrenos irregulares, onde obstaculos podem ser
considerados uma perturbacdo ambiental para a locomocé&o. Para resolver esta situacao
desafiadora, o individuo necessita de estratégias cognitivas e motoras para realizar a
tarefa de ultrapassar obstaculos com sucesso. O controle da acdo locomotora ocorre
através da integracdo de informacdes sensoriais, principalmente da visdo e
propriocepcao (GOBBI & PATLA, 1997). Entretanto, a integracdo sensorial nos
pacientes com DP pode também estar comprometida, pois € uma das funcbes dos
nacleos da base (BROWN et,£2006).

Atualmente, estudos com ultrapassagem de obstaculos tém sido investigados em
idosos sadios (CHOLlet al, 2003; HUANGA et al, 2008). Quando se refere a
ultrapassagem de obstaculos e pacientes com DP, ressalta-se o estudo de Pieruccini-
Faria e colaboradores (2006) e Vitorio e colaboradores (2010). Pieruccini-Faria e
colaboradores (2006) investigaram o padréo locomotor de pacientes com DP durante a
ultrapassagem de obstaculos no estade off do medicamento. Ainda, o tamanho do
obstaculo foi manipulado em diferentes alturas, classificado como “alto” e “baixo”. Os
resultados revelaram que os pacientes com DP foram mais perturbados com o obstaculo
alto. Com o medicamento, foi verificado aumento na velocidade da perna de abordagem

e na margem de seguranca sobre o obstaculo. Quando comparados com idosos sadios,
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Vitério e colaboradores (2010) verificaram que a DP afetou o comportamento
locomotor na tarefa de ultrapassar obstaculos, tanto na fase de aproximagdo quanto na
fase de abordagem.

Baseado nestes resultados, pode-se afirmar que a levodopa foi responsavel por
melhorar os mecanismos motores empregados na locomoc¢ao adaptativa de pacientes
com DP. Além da levodopa, outras estratégias tém sido utilizadas para melhorar o
padrédo locomotor destes pacientes, como por exemplo, dicas externas. Em estudos que
utilizaram DA foi encontrado melhora em alguns parametros da marcha, tais como,
velocidade, cadéncia e comprimento da passada (LEDSBBR 2008). Além de a dica
auditiva ser investigada nestas tarefas de marcha livre, outros estudos também tém
verificado seu efeito em tarefas mais complexas, como giros e tarefas duplas que
exigem alto nivel atencional (BAKERet al, 2007; WILLEMS et al, 2007;
NIEUWBOER et al, 2009). Quando se refere a tarefa de ultrapassagem de obstaculos,
os efeitos de dicas auditivas ainda néao foram investigados.

Neste contexto, os efeitos da associacao entre a terapia medicamentosa e a DA na
marcha adaptativa ndo foram ainda investigados e alguns questionamentos em relagéo a
tarefa de ultrapassagem de obstaculos e o paradigma de dicas externas surgem: sera que
a DA também auxiliaria os pacientes com DP a ultrapassar o obstdculo com maior
seguranca? Serd que este efeito é dependente da tarefa, sob diferentes alturas de
obstaculos? Ainda, com o auxilio da DA, sera que estes pacientes adotariam o mesmo
padréo que idosos sadios? Em relacdo ao medicamento, a DA poderia ser mais eficiente
mesmo em tarefas mais complexas?

Assim, este estudo tem como objetivo verificar os efeitos da DA e do
medicamento na marcha adaptativa de pacientes com DP e idosos sadios sob diferentes

alturas de obstaculo. Desta forma, espera-se que o uso de DA possa ajudar os pacientes
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com DP e idosos a ultrapassarem os obstaculos, baixo e alto, com maior seguranca.
Assim, espera-se que o0s pacientes com DP no estbdo medicamento na presenca

de DA apresentem o mesmo padrdao locomotor que no estado medicamento na
auséncia de DA para as duas alturas de obstaculo. Ainda, na condicdo com DA, espera-
se gue os pacientes com DP apresentem o padrao locomotor similar aos idosos, sendo
esta semelhanca maior no estatodo medicamento. Em relacdo as condi¢cdes com e

sem DA, espera-se que 0s pacientes no estaddo medicamento apresente um
desempenho locomotor melhor que os pacientes no estido medicamento. Estes
pressupostos sdo esperados para as duas alturas de obstaculo, entretanto, espera-se
encontrar maiores diferencas entre os grupos para a situacdo de obstaculo alto, sendo

uma condi¢cdo mais desafiadora para os pacientes com DP.

4.2. Materiais e Métodos

4.2.1. Participantes

Os mesmos individuos do Estudo 1 participaram deste estudo. Estes dois estudos

foram realizados no mesmo dia.

4.2.2. Procedimentos Experimentais

Os procedimentos experimentais em relacdo ao local de coleta dos dados, a
frequéncia da DA, ao controle de ingestdo do medicamento, a avaliacdo clinica dos
pacientes com DP, a colocacdo dos emissores infravermelhos e a analise
eletromiografica foram semelhantes aos descritos no Estudo 1.

Além da massa corporal e da estatura, as seguintidaneantropomeétricas dos

participantes foram registradas:comprimento da perna (distancia entre o epicondilo
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lateral da tibia e o maléolo lateral), a altura do tornozelo (distancia entre o maléolo
lateral da fibula e o chéofstas medidas foram utilizadas para caracterizacdo dos

sujeitos e para personalizar as alturas dos obstaculos.

4.2.3. Tarefa Experimental

Na mesmaassarela empregada no Estudo 1, os participanges émnvidados a

andar e ultrapassar um obstaculo posicionado no meio da passarela e entre as
plataformas de forca. Foram utilizadas duas alturas de obstaculo, que foram
personalizadas de acordo com 0s seguintes critérios: obstaculo baixo, correspondente a
altura do tornozelo; e obstaculo alto, correspondente a metade da altura do joelho.
Estruturalmente, uma haste com 0,6m de comprimento e 0,05m de largura foi suportada
por duas hastes laterais e um emissor infravermelho foi afixado em sua base, proximo
ao solo. Os obstaculos (baixo e alto) foram posicionados transversalmente entre as
plataformas de forca. Os participantes deveriam ultrapassar o obstaculo com o membro
inferior direito (membro de ultrapassagem), desta forma, a distancia do sujeito para o
obstéaculo foi personalizada.

Para as duas alturas (baixo e alto) de obstaculo foram realizadas 3 tentativas para
cada condicdo experimental (com e sem DA). Assim, os idosos sadios realizaram 12
tentativas e o0s pacientes com DP realizaram 24 tentativas (duas etapas do
medicamento). Para cada condicdo de dica, a altura dos obstaculos foi randomizada. A

ordem de apresentacao das tentativas com DA foi a mesma proposta no Estudo 1.

4.2.4. Equipamentos

Os equipamentos utilizados neste estudo estao descritos no Estudo 1.
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4.2 5. Tratamentos dos dados

Os dados foram tratados da mesma forma que no Estudo 1.

4.2.6. Variaveis dependentes

- Variaveis Cinematicas:

Fase de Aproximacdouma passada completa anterior ao obstaculo foi analisada, onde

foram calculados o comprimento, a duracdo, a cadéncia, a velocidade da passada, a
DDS, a DSS, a largura do passo e as ADMs (quadril, joelho e tornozelo).

Fase de Ultrapassagema distancia horizontal pé-obstaculo antes da ultrapassagem

(DHPO: distancia horizontal entre a marca do quinto metatarso no momento da perda
do contato com o solo e o obstaculo) e distancia vertical pé-obstaculo (DVPO: distancia
vertical entre a marca do quinto metatarso e o obstaculo, no momento em que o pé esta
sobre 0 mesmo) foram calculadas para os membros de suporte (MS) e de ultrapassagem
(MU).

Fase de Aterrissagem definida como do momento em que a marca do quinto

metatarso encontra-se sobre o obstaculo até o0 momento em que ela toca o solo depois
do obstaculo. Assim, foi calculada: distancia horizontal obstaculo-pé (DHOP) para MS
e MU.
- Variaveis Cinéticas: foram as mesmas descritas no Estudo 1.
- Variaveis Eletromiograficas: foram as mesmas descritas no Estudo 1, para possiveis
comparacodes entre os dois estudos.

O tratamento dos dados e o célculo das variaveis cinematicas, cinéticas e
eletromiograficas foram realizados por meio de rotinas especificas escritas em

linguagem Matlab (Verséao 7.0 — Math Works, Inc.).
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4.2.7. Andlise Estatistica

Primeiramente, para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados, foram
empregados os testes de Kolmogorov-Smirnov e de Levene, respectivamente. Os dados
nao apresentaram normalidade e homogeneidade e, assim, foram aplicados testes néo-
paramétricos para a analise dos dados. Para cada analise (cinematica, cinética e
eletromiografica) foram realizados dois testes de Mann-Whithey e um teste de
Wilcoxon para verificar possiveis diferencas entre os grupos (ldosos e PARKOFF e
ON) e as condi¢cdes (com e sem DA), respectivamente, para cada condicdo de obstaculo
(baixo e alto). Além disso, para verificar possiveis efeitos do medicamento e da DA na
marcha dos pacientes com DP, foram realizados testes pareados de medidas repetidas de
Friedman para cada analise nas duas condicbes de obstaculo (baixo e alto). Quando
necessario, testes post femm ajustes de Bonferroni foram realizados.

O nivel de significancia de todas as analises foi mantido em 0,05. As analises

foram realizadas utilizando o programa SPSS (SPSS for Windows — verséo 15.0).

4.3. Resultados

As caracteristicas gerais dos sujeitos estdo apresentadas nas Tabelas 1 e 2 do
Estudo 1. Nos proximos tépicos, sdo apresentados os resultados para cada analise
utilizada (cinematica, cinética e eletromiografica) para as duas alturas de obstaculo

(baixo e alto).

4.3.1. Andlise Cinematica

4.3.1.1. Obstéaculo Baixo
O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condi¢cdes (sem e com DA). Assim, na condigdo sem DA, teste de Mann Whitney

apenas apontou diferenca significativa entre os grupos para as variaveis DHOPMS
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(U=36, p=0,002) e cadéncia (U=42,5,p=0,006). Assim, 0 grupo ldosos apresentou maior
DHOPMS que o grupo PARKOFF. Ja na condi¢cdo com DA, teste de Mann Whitney
revelou diferenca significativa entre os grupos para as variaveis DDS (U=60,5, p=0,04),
DHOPMS (U=46, p=0,01) e DHOPMU(U=58, p=0,04). Da mesma forma, o grupo
Idosos apresentou maior DHOPMS e DHOPMU e menor DDS que PARKOFF. Quando
as condicbes foram comparadas, teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa para
as variaveis DSS (Z=-2,38, p=0,001), cadéncia (Z=-2,16, p=0,03) e DHOPMS (Z=-
1,91, p=0,05) para o grupo Idosos. Na condigdo com DA, os idosos apresentaram maior
DSS, cadéncia e DHOPMS que a condicdo sem DA. Para o grupo PARKOFF, teste de
Wilcoxon revelou diferenca significativa para as varidveis cadéncia (Z=-2,10, p=0,02) e
largura (Z=-2,10, p=0,03). O grupo PARKOFF teve diminui¢cdo na largura do passo e
aumento na cadéncia na condicdo com DA.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos Idosos e PARKON nas
duas condi¢bes (com e sem DA). Na condicdo sem DA, teste de Mann Whitney revelou
diferenca significativa entre os grupos apenas para a variavel DHOPMS (U=50, 0,01),
sendo que o grupo ldosos apresentou maior DHOPMS que o grupo PARKON. Ja na
condicdo com DA, teste de Mann Whitney apontou diferenca significativa para as
variaveis cadéncia (U=61, p=0,05) e DHOPMU (U=53, p=0,02). Da mesma forma, o
grupo ldosos apresentou maior cadéncia e DHOPMU que PARKON. Teste de
Wilcoxon também apontou diferenca significativa entre as condi¢cdes para o grupo
PARKON, sendo que apresentaram diminui¢do no DSS (Z=-2,73, p=0,006), na duracdo
(Z=-2,76, p=0,001) da passada e aumento no DVOPMU (Z=-2,48, p=0,01) na presenca
de DA.

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos

pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de
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medicamento e de condicdo para as variaveis, cadél®@){17,32, p=0,001),
velocidade (X(2)=9,68, p=0,002), DVOPMU X¢(2)=12,10, p=0,007) e DVPOMS
(X¥(2)=9,97, p=0,019). Desta forma, testess hoc de Wilcoxon apontaram que
pacientes, apds a ingestdo do medicamento, apresentaram aumento no DVPOMU e no
DVPOMS (condigdo sem DA). Além disso, foram observados maiores valores para
cadéncia, DVPOMU e DVPOMS para os pacientes com DP no esthdmndicao

com DA, quando comparados na condicdo sem DA, mas no estadomedicamento.
Entretanto, na condicdo com DA, os pacientes com DP no estadpresentaram

maior velocidade que no estadff do medicamento (condicdo com DA) Ainda, na
condicdo com DA, os pacientes no estaifb apresentaram maior DVPOMS que
pacientes no estadon. As Figuras 12 e 13 apresentam o0s valores das variaveis
cinematicas na fase de aproximacao na tarefa de obstaculo baixo para os grupos ldosos
e PARK (OFF e ON) nas condicbes com e sem DA. A Figura 14 apresenta os valores
das variaveis cinematicas na fase de ultrapassagem e de aterrissagem na tarefa de
obstaculo baixo para os grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdo com e sem

DA.
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Figura 12: Média e desvio padrdao dos valores de comprimento (a), largura (b),
cadéncia (c), velocidade (d) e duracdo (e) da passada na fase de aproximacao do
obstaculo baixo para os grupos Idosos e PARK (OFF, ON) nas duas condi¢cbes (com e
sem DA). * diferenca significativa (8505) entre os grupos ldosos e PARK (OFF, ON).

0 diferenca significativa (@%05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para o grupo
Idosos. Tdiferenca significativa (p3;05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para o
grupoPARKOFF. *+diferenca significativa (p3;05) entre as condi¢Ges (com e sem DA)

paa o grupo PARKON. ¥ diferenca significativa (985) entre PARKOFF na condicdo
com DA e PARKON na condi¢cdo sem DA.
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Figura 13: Média e desvio padréo dos valores de duplo suporte (a), suporte simples (b),
ADM - tornozelo (c), ADM - joelho (d), ADM - quadril () da passada na fase de
aproximacdo do obstaculo baixo para os grupos Idosos e PARK (OFF, ON) nas
condi¢bes (com e sem DA). * diferenca significativaQ(j@8) entre os grupos Idosos e
PARK (OFF, ON).d diferenca significativa (§%05) entre as condi¢cbes (com e sem
DA) para o grupo ldosogdiferenca significativa (p,05) entre as condi¢des (com e
san DA) para o grupo PARKON.
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Figura 14: Média e desvio padrdo dos valores das variaveis relacionadas a fase de
ultrapassagem DHPOMS (a), DHPOMU (b), DVPOMS (e), DVPOMU (f) e de
aterrissagem DHOPMS (c), DHOPMU (d) para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON)
nas duas condi¢cfes (com e sem DA). * diferenca significativa @pxentre os grupos
Idosose PARK (OFF, ON)d diferenca significativa (3505) entre as condi¢des (com e
semDA) para o grupo Idosos. fdiferenca significativaQj@8) entre as condi¢cdes (com
e €m DA) para o grupo PARKON. ¥ diferenca significativaQy®8) entre PARKOFF
nacondigdo com DA e PARKON na condigdo sem DA.
4.3.1.2. Obstaculo Alto

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condicbes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos, na condicdo sem DA, para comprimento (U=31, p=0,02),
largura (U=45, p=0,015), cadéncia (U=45,5, p=0,005), velocidade (U=39, p=0,007) da
passada, DDS (U=37,5, p=0,05), ADM - joelho (U=43, p=0,012) e DHOPMS (U=38,
p=0,006). De forma geral, o grupo Idosos apresentou maior comprimento, velocidade,

ADM - joelho, DHOPMS e menor cadéncia, largura do passo e DDS que PARKOFF.

Na condicdo com DA, teste de Mann Whitney também revelou diferenca significativa
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entre 0s grupos para velocidade (U=54, p=0,001) da passada, DDS (U=62,5, p=0,03),
DSS (U=53, p=0,013) e DHOPMS (U=63, p=0,04). Assim, o grupo ldosos apresentou
maior velocidade da passada e menores DSS e DHOPMS que o grupo PARKOFF.
Quando as condi¢cdes foram comparadas para cada grupo, teste de Wilcoxon revelou
diferenca significativa apenas para DVPOMS (Z=-1,97, p=0,04) para o grupo
PARKOFF. Assim, na condigdo com DA, PARKOFF apresentou maior DVPOMS. Ja
para o grupo ldosos, teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa para duragéo da
passada (Z=-2,75, p=0,006), cadéncia (Z=-2,98, p=0,003), DSS (Z=-2,33, p=0,02),
ADM - quadril (Z=-2,60, p=0,009), DHOPMS (Z=-1,97, p=0,04), DVPOMU (Z=-1,94,
p=0,05) e DVPOMS (Z=-2,73, p=0,006). Na presenca de DA, o grupo ldosos
apresentou diminui¢do na duracéo da passada, no DSS, na ADM — quadril e aumento na
cadéncia, na DHOPMS e na DVPOMU. Estes resultados apontam altera¢cées no padrao
locomotor de idosos e PARKOFF na presenca da DA, mesmo em tarefas mais
desafiadoras, como a ultrapassagem de obstaculos.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos Idosos e PARKON nas
duas condicdes. Na condicdo sem DA, Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos para largura (U=44,5, p=0,008), DDS (U=48,5, p=0,013) e
DSS (U=60, p=0,04). De forma geral, os idosos apresentaram menor largura, DDS e
DSS que PARKON. Ja na condicdo com DA, Teste de Mann Whitney apontou
diferenca significativa entre 0s grupos apenas para a cadéncia da passada (U=59,
p=0,004). Assim, PARKON apresentou maior cadéncia que idosos. Teste de Wilcoxon
revelou diferenca significativa entre as condi¢cbes para duragcao (Z=-2,55, p=0,011) e
cadéncia (Z=-3,29, p=0,001) da passada, DSS (Z=-3,11, p=0,002) e DVPOMU (Z=-
2,87, p=0,004) (grupo PARKON). Na condicdo com DA, o grupo PARKON apresentou

diminuicdo na duracéo, no DSS e aumento na cadéncia da passada e na DVPOMU.
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Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de
medicamento e de condicdo para as varidveis, comprimgf®@)<10,93, p=0,012),
duragdo  K%(2)=8,35, p=0,003), cadénciaX’(2)=11,79, p=0,008), velocidade
(X¥(2)=8,72, p=0,002) e DDX{(2)=9,04, p=0,008). Com relacéo ao comprimento e a
velocidade, testepost hocde Wilcoxon apontaram aumento no comprimento e na
velocidade da passada apds a ingestdo do medicamento (condicdo sem DA). Com
relacdo a cadéncia e DDS, na condicdo com DA, tgxies hocde Wilcoxon
revelaram aumento na cadéncia e no DDS apés a ingestdo do medicamento. Ainda, para
a variavel DDS, pacientes no estadfi do medicamento, na condicdo com DA,
apresentaram maior DDS que no estado on do medicamento (condicdo sem DA).

As Figuras 15 e 16 apresentam os valores das variaveis cinematicas na fase de
aproximacao na tarefa de obstaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas
condi¢cdes com e sem DA. A Figura 17 apresenta os valores das variaveis cinematicas
na fase de ultrapassagem e de aterrissagem na tarefa de obstaculo alto para os grupos

Idosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢gdes com e sem DA.
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Figura 15: Média e desvio padrdao dos valores de comprimento (a), largura (b),
cadéncia (c), velocidade (d) e duracdo (e) da passada na fase de aproximagdo do
obstaculo alto para os grupos ldosos e PARK (OFF, ON) nas duas condi¢cbes (com e
sem DA). * diferenca significativa (8505) entre os grupos ldosos e PARK (OFF, ON).

0 diferenca significativa (@%05) entre as condi¢cbes (com e sem DA) para 0 grupo
ldosos. *diferenca significativa (p3;05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para o

grupo FARKON.
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Figura 16: Média e desvio padréao dos valores de duplo suporte (a), suporte simples (b),
ADM - tornozelo (c), ADM - joelho (d), ADM - quadril () da passada na fase de
aproximacdo do obstaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF, ON) nas duas
condi¢cbes (com e sem DA). * diferenca significativaQj@8) entre os grupos Idosos e
PARK (OFF, ON).d diferenca significativa (§%05) entre as condi¢cbes (com e sem
DA) para o grupo ldosos. T diferenca significativad(fs) entre as condi¢gbes (com e
semDA) para o grupo PARKON. ¥ diferenca significativa @35) entre PARKOFF na
condi@o com DA e PARKON na condigéo sem DA.
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Figura 17: Média e desvio padréo dos valores das variaveis relacionadas a fase de
ultrapassagem DHPOMS (a), DHPOMU (b), DVPOMS (e), DVPOMU (f) e de
aterrissagem DHOPMS (c), DHOPMU (d) para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON)
nas duas condi¢cfes (com e sem DA). * diferenca significativa@pxentre os grupos
Idosnse PARK (OFF, ON)d diferenca significativa (3505) entre as condi¢des (com e
sem DA) para o grupo ldosostdiferenca significativa (p3;05) entre as condices
(come sem DA) para o grupo PARKON.

4.3.2. Andlise Cinética

4.3.2.1. Dados referentes a plataforma 1 (membro de suporte)

4.3.2.1.1. Mstaculo baixo

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condicbes (sem e com DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos apenas para a variavel picovl (U=47, p=0,019), na
condicdo com DA. Assim, o grupo PARKOFF apresentou menor picovl que idosos.
Testes de Wilcoxon revelaram diferenca significativa entre as condicbes para as
variaveis picov2 (Z=-2,04, p=0,04) e impFV (Z=-2,54, p=0,001) (grupo ldosos). Os

idosos apresentaram aumento no picov2 e no impFV na presenca de DA.
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O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKON nas
duas condicdes (sem e com DA). Entretanto, testes de Mann Whitney e Wilcoxon nao
revelaram diferenca significativa entre grupos e condicdes, respectivamente.

Na verificacdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman né&o revelou diferenga significativa para efeito de
medicamento e de condi¢do para as variaveis cinéticas.

As Figuras 18 e 19 apresentam os valores das variaveis cinéticas na tarefa de

obstaculo baixo para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condicbes com e sem

DA.
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Figura 18: Média e desvio padrdo dos valores do pico hl (a), pico h2 (b), impulso F
(c), impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas duas condi¢des (com
e sem DA).
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Figura 19: Média e desvio padrao dos valores do pico hl (a), pico h2 (b), impulso F
(c), impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas duas condi¢des (com
e sem DA). * diferenca significativa (ps05) entre os Grupos ldosos e PARKOFF
4.3.2.1.2. Mstaculo alto

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condicdes (sem e com DA). Teste de Mann Whitney apontou diferenca
significativa entre os grupos, na condicdo sem DA, para picohl (U=13, p=0,001),
picoh2 (U=48, p=0,02), impF (U=28, p=0,001), picovl (U=44, p=0,013), picov2
(U=47, p=0,019) e vale (U=54, p=0,04). Para todas as variaveis, 0s idosos apresentaram
maiores valores que PARKOFF. Na condicdo com DA, teste de Mann Whitney também
mostrou diferenca significativa entre os grupos para picovl (U=26, p=0,002) e vale
(U=33, p=0,03). Novamente, os idosos apresentaram maior picovl e vale. Teste de
Wilcoxon revelou diferenca significativa entre as condigbes apenas para 0 grupo

PARKOFF. Desta forma, foi observado aumento no impF (Z=-2,76, p=0,006), no impP
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(Z=-2,97, p=0,003), no impFV (Z=-2,98, p=0,01) e no impPV (Z=-2,06, p=0,03) na
condicdo com DA.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos Idosos e PARKON nas
duas condicdes (sem e com DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos, condicdo sem DA, para as variaveis picov2 (U=31,
p=0,004) e picovl (U=51, p=0,05). O grupo Idosos apresentou maior picovl e picov2
gue PARKON. Na condi¢cdo com DA, teste de Mann Whitney apenas apontou diferenca
significativa entre os grupos para a variavel picovl (U=44, p=0,04). Da mesma forma, o
grupo ldosos também apresentou maior picovl que PARKON. Teste de Wilcoxon
revelou diferenca significativa entre as condi¢cbes, para o grupo PARKON, para impF
(Z=-2,98, p=0,003), impP (Z=-2,35, p=0,019) e impFV (Z=-2,74, p=0,006). Assim, foi
observado aumento para estas variaveis, na condicdo com DA.

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de
medicamento e de condicdo para as variaveis cinéticas, pixai2)=8,12, p=0,03),
impF (X¥(2)=16,30, p=0,001) e picovki(2)=11,83, p=0,008). Com relac&o ao pico hl
e impF, testespost hocde Wilcoxon revelaram aumento no picohl e impF apds a
ingestdao do medicamento (condicdo sem DA). Ainda, os pacientes no eStaldo
medicamento apresentaram menor impF (condicdo com DA) que no estatin
medicamento (condicdo sem DA). Para esta varidvel, pode-se sugerir que a DA nao
substituiu o efeito do medicamento. Finalmente, com relacdo ao picovl pestéoc
de Wilcoxon apontaram maior picovl apos a ingestdo do medicamento (condigdo com

DA).
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As Figuras 20 e 21 apresentam os valores das variaveis cinéticas na tarefa de

obstaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condicdes com e sem

DA.
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Figura 20: Média e desvio padréo dos valores do pico hl (a), pico h2 (b), impulso F (c)
e impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas duas condi¢cbes (com e
sem DA). * diferenca significativa (8505) entre os Grupos ldosos e PARK (OFF e
ON). o diferenca significativa (p3;05) entre as condi¢cdes (com e sem DA) para o
Grupo Idosos. 1 diferencga significativa (@:05) entre as condi¢cées (com e sem DA)
paa 0 Grupo PARKON. ¥ diferenca significativa (p85) entre PARKOFF na
condi@@o com DA e PARKON na condi¢cdo sem DA.
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Figura 21: Média e desvio padrdo dos valores do picovl (a), picov2 (b), vale (c),
impulsoFV (d) e impulso PV (e) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas duas
condicbes (com e sem DA). * diferenca significativaQjes) entre os Grupos Idosos e
PARK (OFF e ON).b diferenca significativa (0,05) entre as condi¢cdes (com e sem
DA) para o Grupo Idosos. 1 diferenca significativaOys) entre as condigbes (com e
semDA) para o Grupo PARKON
4.3.2.2. Dados referentes a plataforma 2 (membro de ultrapassagem)
4.3.2.2.1. Obstaculo baixo

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condicbes (sem e com DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos para as variaveis picoh2 (U=42, p=0,029), impFV (U=30,
p=0,030) e picovl (U=50, p=0,04) na condicdo sem DA. Desta forma, os idosos

apresentaram maior picoh2, impFV e picovl que PARKOFF. Teste de Wilcoxon

revelou diferenca significativa entre as condi¢cdes apenas para a variavel picovl (grupo
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Idosos). Na condicdo com DA, os idosos apresentaram maior picovl que na condi¢cao
sem DA.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos Idosos e PARKON nas
duas condicdes (sem e com DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos, na condicdo sem DA, para as variaveis picoh2 (U=42,
p=0,029) e impFV (U=30, p=0,030). O grupo ldosos apresentaram maior picoh2 e
impFV que PARKON. Na condicdo com DA, teste de Mann Whitney apontou diferenca
significativa entre os grupos apenas para a variavel picovl (U=50, p=0,047). Da mesma
forma, os idosos também apresentaram maior picovl que PARKON. Teste de Wilcoxon
nao revelou diferenca significativa entre as condi¢des para o grupo PARKON.

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de
medicamento e de condicdo para as variaveis cinéticas, pxd2)=8,04, p=0,03), e
vale (X¥(2)=7,80, p=0,02). Com relacdo ao picovl, tegtest hoc de Wilcoxon
apontaram aumento no picovl apés a ingestdo do medicamento, na condicdo sem DA.
Para o vale, este aumento também foi observado, entretanto, para a condigdo com DA.

As Figuras 22 e 23 apresentam o0s valores das variaveis cinéticas na tarefa de
obstaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdes com e sem

DA.
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Figura 22: Média e desvio padrdo dos valores do picd h1 (a), pico h2°(b). impulso F (c)

e impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas duas condicfes (com e
sema DA). * diferenca significativa (ps05) entre os Grupos ldosos e PARK (OFF e
ON).

® |dosos” PARKOFF = PARKON

~ 160 . 1601 D)
O 140 O 140
& 120 5 ' & 120 1 I
— 100 o 100 A
> g0 > 80 -
9 60 8 601
& 40 o 407
20 20 -
0 0 :
sem DA com DA sem DA com DA
140 :Lu
~120 I
Q 100 - I
2 6.
= 60 -
> 0.
20 |
0 - .
sem DA com DA
o
) ) 80 €)
. O 70 -
O 50 o
a * = 60 |
40 - 2 50 -
> T o
L 30 - P 40
220 - 3 307
> o 20
= S
g 10 4 = 10
BECE : 0 ‘
sem DA com DA sem DA com DA

Figura 23: Média e desvio padrdo dos valores do pico v1 (a), pico v2 (b), vale (c),
impulso FV (d), impulso PV (e) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas duas
condi¢cbes (com e sem DA). * diferenca significativaQy®8) entre os Grupos ldosos e
PARK (OFF e ON).b diferenca significativa (0,05) entre as condi¢cdes (com e sem
DA) para o Grupo ldosos.
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4.3.2.2.2. Obstaculo alto

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos ldosos e PARKOFF nas
duas condi¢cdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney apenas revelou diferenca
significativa para impPV (U=28, p=0,02) na condicdo com DA. Desta forma, o
PARKOFF apresentou maior impPV que idosos. Teste de Wilcoxon revelou diferenca
significativa entre as condi¢des para as variaveis picoh2 (Z=-2,34, p=0,019), impP (Z=-
2,35, p=0,019) e impPV (Z=-2,40, p=0,016) apenas para o grupo ldosos. Assim, foi
observado aumento nestas variaveis, na condicdo com DA.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos Idosos e PARKON nas
duas condicdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney apenas apontou diferenca
significativa entre os grupos para o picov2 (U=54, p=0,04) apenas para a condicdo sem
DA. Assim, o grupo ldosos apresentou maior picov2 que PARKON. Teste de Wilcoxon
mostrou diferenca significativa entre as condicbes para a variavel impF (Z=-1,88,
p=0,04) (grupo PARKON). Na condi¢cdo com DA, o PARKON apresentou maior impF
qgue na condicao sem DA.

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman né&o revelou diferencga significativa para efeito de
medicamento e de condi¢do para as variaveis cinéticas.

As Figuras 24 e 25 apresentam os valores das variaveis cinéticas na tarefa de
obstaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdes com e sem

DA.
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Figura 24: Média e desvio padrao dos valores do pico hl (a), pico h2 (b), impulso F
(c) e impulso P (d) para os Grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas duas condi¢gbes
(com e sem DA)d diferenca significativa (g3;05) entre as condi¢cdes (com e sem DA)
paa o Grupo Idosos. T diferenca significativa@®5) entre as condi¢cdes (com e sem
DA) para o Grupo PARKON.
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Figura 25: Média e desvio padrdo dos valores do pico vl (a), pico v2 (b), vale (c),
impulso FV (d), impulso PV (e) para os Grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas duas
condi¢cbes (com e sem DA). * diferenca significativaQy®8) entre os Grupos ldosos e
PARK (OFF e ON).
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4.3.3. Analise Eletromiografica

4.3.3.1. Obstaculo baixo

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos (ldosos e PARKOFF) nas
duas condicdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos para os musculos, GL (apsimples) (U=56, p=0.04), BF
(apfinal) (U=61, p=0,04), VM (apfinal) (U=54, p=0,04), VL (bal) (U=52, p=0,02), TA
(balfinal) (U=32, p=0,01) e GM (balfinal) (U=48, p=0,013) (condicdo sem DA). De
forma geral, o grupo PARKOFF apresentou maior ativacdo dos musculos GL
(apsimples), VM (apfinal), VL (bal), TA, GM (balafinal) e menor ativacdo do musculo
BF (apfinal) que idosos. Teste de Wilcoxon nao revelou diferenca significativa entre as
condi¢cbes para ambos os grupos.

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos (Idosos e PARKON nas
duas condicdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney apontou diferenca
significativa entre os grupos para os musculos, TA (toque) (U=55, p=0,04), VL (bal)
(U=54, p=0,03), TA (balfinal) (U=53, p=0,03) (condicdo sem DA). O grupo PARKON
apresentou maior ativacdo dos musculos TA (toque), VL (balanco) e menor ativacdo
dos musculos TA (balfinal) que idosos. Para a condigdo com DA, teste de Mann
Whitney mostrou diferenca significativa entre os grupos para os musculos GL (balfinal)
e IC_torn (balfinal). Nesta condicdo, o grupos Idosos apresentou maior ativagao do
musculo GL (balfinal) e menor IC que PARKOFF. Teste de Wilcoxon nédo revelou
diferenca significativa para os grupos (Idosos e PARKON).

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de

medicamento e de condicdo apenas para o misculo BF (t0§(@)=9,17, p=0,02).
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Desta forma, na condicdo com DA, 0s pacientes apresentaram menor ativacdo do
musculo BF apds a ingestdo do medicamento. Na condicdo com DA, 0s pacientes no
estadooff do medicamento apresentaram maior ativagdo do musculo BF que no estado
on do medicamento (condicdo sem DA).

As Tabelas 5 e 6 apresentam os valores das variaveis eletromiograficas na tarefa
de obstaculo baixo para os grupos ldosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdes com e

sem DA.
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4.3.3.2. Obstéculo alto

O primeiro teste de Mann Whitney comparou os grupos, ldosos e PARKOFF, nas
duas condicdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney ndo revelou diferenca
significativa entre os grupos para ambas as condi¢des. Entretanto, Teste de Wilcoxon
apontou diferenca entre as condi¢gdes para ambos os grupos. Para o grupo PARKOFF,
esta diferenca foi encontrada para os musculos VL (apfinal) (Z=-1,91, p=0,05), VM
(apfinal) (Z=-2,10, p=0,03), TA (bal) (Z=-1,99, p=0,04), TA (balfinal) (Z=-1,91,
p=0,05) e VM (balfinal) (Z=-2,16, p=0,03). Assim, na condi¢gdo com DA, foi observado
aumento na ativacdo dos musculos VL (apoiofinal), VM (apoiofinal), TA (balfinal) e
diminuicdo na ativacdo dos musculos TA (balanco) e VM (balfinal). Para o grupo
Idosos, teste de Wilcoxon revelou diferenca significativa entre as condigbes para 0s
musculos VL (toque) (Z=-2,04, p=0,04), GL (toque) (Z=-2,58, p=0,010) e GL (apfinal)
(Z=-2,49, p=0,013). Na condicdo com DA, foi verificado aumento na ativacdo dos
musculos VL e GL (toque) e GL (apoio final).

O segundo teste de Mann Whitney comparou os grupos, Idosos e PARKON, nas
duas condicdes (com e sem DA). Teste de Mann Whitney revelou diferenca
significativa entre os grupos apenas na condicdo sem DA para os musculos BF
(balfinal) (U=50, p=0,016) e VM (balfinal) (U=54, p=0,026). Assim, os idosos
apresentaram maior ativacdo dos musculos BF e VM (balfinal) que PARKON. Teste de
Wilcoxon apontou diferenca significativa para o grupo PARKON apenas para o
musculo BF (balfinal) (Z=-2,98, p=0,003). Na condicdo com DA, foi observado
aumento na ativagdo do musculo BF em comparagdo com a condigdo sem DA.

Na verificagdo dos possiveis efeitos do medicamento e DA na marcha dos
pacientes com DP, teste de Friedman revelou diferenca significativa para efeito de

medicamento e de condicdo para os musculos BF (balax@)<10,19, p=0,0017) e
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GM (balanco) (X(2)=16,95, p=0,001). Desta forma, na condicdo sem DA, os pacientes

apresentaram menor ativagdo dos musculos BF e GM apés a ingestdo do medicamento.
As Tabelas 7 e 8 apresentam os valores das variaveis eletromiograficas na tarefa

de obstéaculo alto para os grupos Idosos e PARK (OFF e ON) nas condi¢cdes com e sem

DA.
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4.4 Discussao

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da DA e do medicamento na
marcha adaptativa de pacientes com DP e idosos em diferentes alturas de obstaculo. De
forma geral, os pacientes com DP apresentaram um pior desempenho na tarefa de
ultrapassagem de obstaculo (independente da altura) quando comparados com idosos
sadios. Algumas melhoras foram observadas nos parametros da marcha em ambientes
complexos na condicdo com medicamento e com DA. Ainda, este foi o primeiro estudo
a investigar o uso da DA na ultrapassagem de obstaculos, sendo esta tarefa de maior
complexidade para pacientes com DP e idosos. Assim, para realizar esta tarefa com
sucesso € necessario um intricado relacionamento entre informacdo sensorial e acao
motora (GOBBI & PATLA, 1997; PATLA, 1997), sendo que durante o processo de
envelhecimento e a DP ocorre degeneracao nestes sistemas que poderia comprometer a
realizacdo desta tarefa (PATLA, 1991).

Em relacéo as tarefas complexas e DA, alguns trabalhos tem investigado o papel
da DA durante a realizacdo de duas tarefas concomitantes (paradigma da tarefa dupla) e
giros. Nieuwboer e colaboradores (2009) investigaram o efeito da DA na velocidade do
giro em pacientes com DP e verificaram que, na presenca de DA, os pacientes com DP
realizaram o giro mais rapido e também os episédios de congelamento da marcha
diminuiram. Estes resultados apontam um “mecanismo executivo” durante a tarefa de
locomocdo com giros, sendo que o desempenho fica mais rapido, pois reduz os niveis
atencionais necessarios para o andar. Em relacdo ao paradigma de tarefa dupla, alguns
estudos tém mostrado reducédo no comprimento e na velocidade da marcha de pacientes
com DP quando realizam duas tarefas concomitantes (O’'SKEAal, 2002,
ROCHESTERet al, 2004). Da mesma forma, a DA foi efetiva em melhorar os

parametros (comprimento, velocidade e variabilidade) da marcha, pois os pacientes
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confiam nesta informagdo sensorial adicional quando a dificuldade da tarefa €
aumentada, pois redireciona 0s recursos atencionais (ROCHESTER, 2007,
BAKER et al, 2007).

No presente estudo, a DA provocou mudancgas no padrao locomotor de idosos e
pacientes com DP em ambientes irregulares. Estas mudancas foram evidenciadas para
as duas alturas de obstaculo (baixo e alto), entretanto, para a tarefa de obstaculo alto, as
alteracOes e diferengas entre grupos foram mais evidenciadas. Na tarefa de obstaculo
baixo e na presenca de DA, quando os pacientes com DP estavam noo#stiado
medicamento, foram observadas melhoras na fase de aproximacdo do obstaculo, como
por exemplo, aumento na cadéncia e diminuicdo na largura de passo. Estes resultados
indicam melhora na ritmicidade, ndo perdida a frente do obstaculo, e na instabilidade
postural. Os pacientes com DP apresentam instabilidade em tarefas de manutencao da
postura ereta e durante a locomoc¢do (MORRI&., 2000, LOWRYet al, 2009). Esta
instabilidade poderia ser evidenciada em situacbes mais desafiadoras, como por
exemplo, em terrenos irregulares. Por outro lado, a DA nao foi efetiva em aumentar os
valores de FRS e ativagdo muscular para ultrapassar o obstaculo. Desta forma, os
pacientes ndo apresentaram aumento na margem de seguranca e na distancia do
posicionamento do pé em relagdo ao obstaculo, antes e apos a ultrapassagem. Assim,
parece que a estimulagdo ritmica foi eficiente apenas na fase de aproximagédo do
obstaculo. Este é um resultado importante, pois a DA provocou melhoras na preparagao
e no planejamento de uma agdo motora, como por exemplo, levantar a perna para
ultrapassar o obstaculo. Entretanto, estes efeitos ndo foram duradouros durante a
ultrapassagem do obstaculo, pois no est#tido medicamento, os movimentos estao
mais lentos e rigidos (SETHI, 2008), impossibilitando os pacientes a levantarem mais a

perna para ultrapassar o obstaculo com maior seguranca.
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Apéds a ingestdo do medicamento e na condigcdo com DA, os pacientes com DP
aumentaram a margem de seguranca para o membro de abordagem. Este resultado
confirma uma das hipéteses deste estudo, que sob efeito da medicacdo e da DA, os
pacientes com DP apresentam melhor desempenho. Apesar de nao ter sido significativo
0 aumento na ativagdo muscular na presenca de DA, os pacientes com DP aumentaram
a margem de seguranga e conseguiram levantar mais a perna para ultrapassar o
obstaculo, provavelmente para evitar o risco de tropegos. Os pacientes com DP
apresentam déficits na integracdo sensorial (BRO&HI, 2006) e uma informagéo
sensorial adicional é necesséria para suprir estes déficits. Além da DA, o obstaculo
também pode ser utilizado como uma dica sensorial externa para regular o
posicionamento do pé e a margem de seguranca (GA¢iNs#, 2010). Para o grupo
Idosos, foram verificadas alteragcdes no padrdo locomotor com a DA nas fases de
aproximacéo e de aterrissagem. Na fase de aproximacéo, foi verificado reducado no DSS
e aumento na cadéncia, no picov2 e no impFV. Assim, a DA fez com que aumentasse a
estabilidade postural, a propulsdo e a desaceleragdo para ultrapassar o obstaculo. A DA
nao provocou mudangas na margem de seguranga, que parece nao estar afetada pelo
processo de envelhecimento (LOWRIEY al, 2007); entretanto, em situacées mais
desafiadoras, algumas mudancgas nesta margem tém sido evidenciadasal(L2006).

Apds a ultrapassagem do obstaculo, foi verificado aumento na distancia entre o
obstaculo e 0 membro de suporte com a DA, que pode ser explicado pela sincroniza¢ao
ritmica, indicando que os idosos aumentaram o comprimento da passada para
sincronizar o toque do pé no solo com o metrébnomo. Este também é um resultado
interessante, pois indica que os idosos modularam o padrdo locomotor ap6s uma

situagéo desafiadora.
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Apesar das duas alturas de obstaculo ndo serem comparadas no presente estudo,
parece que a DA provocou maiores mudancas no padrao locomotor de pacientes com
DP e idosos. Esta tarefa mais desafiadora (obstaculo alto) exige um funcionamento
refinado dos sistemas envolvidos na integracdo sensorial e na forga muscular que podem
estar comprometidos com o processo de envelhecimento e na DP (BROWN et al.,
2006). Assim, uma informagéo sensorial adicional poderia ajudar os idosos e pacientes
com DP a realizar esta tarefa com maior seguranca. Para 0os pacientes com DP, no
estadooff do medicamento, a DA provocou melhoras na margem de seguranca para o
membro de suporte e impulso de propulsdo e de frenagem. Este € um resultado
importante, pois com a estimulacao ritmica, os pacientes com DP conseguiram levantar
mais perna por aumentar a propulsdo. No obsticulo baixo, a DA nao trouxe melhoras na
estabilidade postural na fase de aproximagédo. O sistema nervoso central € capaz, por
meio da informag&o visual, de localizar o obstaculo no ambiente e processar suas
caracteristicas (altura e largura) para executar ajustes no membro inferior para
ultrapassar o obstaculo (SANT@S8al, 2010) com seguranca. Para os pacientes com
DP no estadmff do medicamento, por apresentarem um processamento mais lento
(MORRIS et al, 2001) e déficits no sistema visual (ARMSTRONG, 2008), necessitam
de um tempo maior para explorar as propriedades do obstaculo, permanecendo mais
tempo em duplo suporte. Entretanto, ap0s a ingestdo do medicamento e com DA, os
pacientes com DP n&o precisaram de um tempo maior para processar as estruturas do
obstaculo, o que pode ser demonstrado pela diminuigdo tanto na duragdo da passada e
no DSS. Estes resultados apontam que a combinagédo entre uma informacao sensorial
adicional e o medicamento foi eficiente em provocar mudangas na estabilidade da
marcha de pacientes com DP para realizar tarefas mais complexas. Desta forma, o

medicamento faz com que ocorra aumento nos niveis de dopamina nos NB (BEVOS



108

al., 2010), consequentemente melhora nos sintomas motores, e a DA contorna a &rea
motora suplementar pelo cértex pré-motor e fornece dicas externas para guiar o
movimento (HAUSDORFF et al, 2007). Além disso, a DA provocou aumento na
margem de segurancga para o0 membro de abordagem, evitando situacdes de tropecos e
quedas. Apoés a ultrapassagem, foi verificado aumento no impulso de frenagem com
DA, ou seja, 0os pacientes com DP conseguiram frear mais o movimento, comprovado
pelo aumento na ativagdo do musculo BF. Estes resultados indicam melhor estabilidade
e posicionamento do pé no solo para continuar a sincronizagdo com a DA.

Para o grupo ldosos, na condicdo de obstaculo alto e DA, foram verificadas
melhoras para as fases de aproximagdo, ultrapassagem do obstaculo e aterrissagem
(diminuicdo na duracédo da passada, DSS e aumento na ADM_quadril, na margem de
seguranca para os membros de abordagem e de suporte e na distancia entre o obstaculo
e 0 pé). Na fase de aproximacéo, foi verificado aumento na ativacdo dos musculos VL e
GL e do impulso de propulsédo, que explica a reducéo na duracdo da passada. Na fase de
ultrapassagem, foi verificado aumento no musculo GL, que explica o0 aumento na
margem de seguranca para os dois membros. Desta forma, os idosos também elevaram
mais a perna do obstaculo provavelmente para evitar tropecos e futuras quedas. Na fase
de aterrissagem, os idosos posicionam o membro de suporte mais longe do obstaculo
para aumentar o comprimento da passada e continuar a sincronizagdo do pé no solo com
DA. Em relacdo a margem de seguranca, os idosos modularam os dois membros na
condicdo com DA, diferente dos pacientes com DP, que apenas modularam um dos
membros. Estes resultados podem ser explicados pelos déficits na integracdo sensorial
para capturar informacdes do ambiente e que a DA né&o foi suficiente para provocar
melhoras para ambos os membros. Além disso, 0 comprometimento motor causado pela

DP impede os pacientes de levantar mais o membro em relagdo ao obstaculo. Como
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sugerido no Estudo 1, parece que os pacientes com DP necessitam de outras fontes
sensoriais para ultrapassar o obstaculo com maior seguranca, como por exemplo, 0 uso
de vibradores no musculo para aumentar o feedback proprioceptivo éTAN no

prelo) comprometido pela DP.

Quando o desempenho dos grupos, idosos e pacientes no eHfaftvam
comparados nas duas condi¢cdes (com e sem DA) na tarefa de obstaculo baixo, pode-se
verificar que os pacientes com DP apresentaram pior desempenho que os idosos. Assim,
foram encontradas diferencas na fase de aproximacédo e de aterrissagem nas duas
condicbes (com e sem DA). Estes resultados eram esperados, pois na auséncia do
medicamento, 0s sintomas motores da DP tendem a aumentar e dificultar o desempenho
na tarefa. Os sintomas motores, como hipometria e hipocinesia, influenciaram a
distancia do posicionamento do pé do obstaculo, podendo coloca-los em uma situagéo
de risco de quedas quando comparados com idosos. Entretanto, para os picos de forca e
impulso de propulsédo e ativacdo muscular, os pacientes com DP apresentaram
desempenho semelhante aos idosos, apenas na condigdo com DA. Este é um resultado
interessante, pois a DA fez com que os pacientes com DP aumentassem o recrutamento
das fibras musculares, indicando melhora na geracdo de forca para a realizacdo da
tarefa. Apesar das variaveis cinematicas apresentarem um pior desempenho para 0s
pacientes com DP (estaduf do medicamento), os resultados de FRS e ativacéo
muscular mostram que a DA exerceu um papel importante para o controle dos
movimentos de pacientes com DP, produzindo niveis de forgca semelhante aos idosos
sem doenca neuroldgica. Desta forma, o controle cortical da marcha pode ser modulado
por dicas externas por meio da ativagdo do cértex pré-motor (W&AMNG 2008).

Quando a dificuldade da tarefa foi aumentada, tarefa de obstaculo alto, as

diferencas entre 0s grupos para as variaveis cineméaticas foram ainda mais evidenciadas.
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Na condicdo sem DA e na fase de aproximacdo do obstaculo, os pacientes com DP
apresentaram diminuicdo no comprimento, cadéncia, velocidade e aumento na largura,
DDS e ADM_joelho. Estes resultados também eram esperados, pois em uma situagéo
mais desafiadora, os pacientes com DP tendem a apresentar um pior desempenho que
idosos sadios (VITORI@t al, 2010). Assim, o0 aumento na largura e a diminuicdo no
DSS, na ADM, na velocidade e no comprimento indicam instabilidade postural,
hipometria e hipocinesia, respectivamente. Além disso, também foi encontrado pior
geracado de forca para os pacientes com DP quando comparados com os idosos antes da
ultrapassagem do obstaculo, o que pode indicar pior planejamento motor para realizacao
da tarefa e também reducdo nos niveis de for¢a, em funcdo da rigidez muscular, para
levantar a perna e ultrapassar o obstaculo. Apds a ultrapassagem do obstaculo, os
pacientes com DP também posicionaram o membro de suporte mais préoximo do
obstaculo, que pode ser explicado pela reducdo nos niveis de forca e a necessidade de
colocar o pé no chdo mais rapido apos uma situacao desafiadora, que pode comprometer
a estabilidade postural. Estes resultados estdo de acordo com o estudo de van Hedel e
colaboradores (2006) que verificaram que o comportamento locomotor dos pacientes
com DP é mais influenciado que o de idosos na tarefa de ultrapassagem de obstaculo.
Entretanto, na condicdo com DA, estas diferencas diminuem e os pacientes com DP
apresentam comportamento semelhante aos idosos (comprimento da passada, largura,
ADM e nos picos de geracdo de forca). Novamente, a DA pode trazer mudancas no
padréo locomotor de pacientes com DP mesmo em situagdes mais complexas.

Apés a ingestdo do medicamento, as diferencas entre os grupos ainda foram
evidenciadas para as duas condi¢cdes de obstaculo. Estas diferencas foram amenizadas
na condicdo com DA. Galna e colaboradores (2010) investigaram o padrao locomotor

de pacientes com DP (no estaoi®o do medicamento) e de idosos sadios durante a
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ultrapassagem de obstaculo. Entretanto, neste estudo, a altura do obstaculo néao foi
manipulada, e foi verificado que os pacientes com DP se aproximaram mais lentamente
do obstaculo e apresentaram maior DDS, indicando maior instabilidade postural. Além
disso, os pacientes com DP apresentaram valores similares aos idosos na margem de
seguranca e no posicionamento do pé antes do obstaculo, mas foram diferentes no
posicionamento do pé apds o obstaculo. Os resultados do presente estudo estdo de
acordo com os de Galna e colaboradores (2010), pois n&o foi encontrada diferenca na
margem de seguran¢a e no posicionamento do pé antes do obstaculo para ambas as
tarefas (obstaculo baixo e alto). O processamento das informacdes sensoriais e o
planejamento motor para ultrapassar o obstaculo parecem ser semelhantes entre os
grupos, entretanto, os pacientes com DP apresentaram redu¢ao na ativacdo muscular do
VL e BF na fase de balanco (ultrapassagem) e na propulséo, que pode indicar um pior
recrutamento das fibras musculares para realizacdo de uma tarefa mais desafiadora.
Apesar dos pacientes com DP se encontrarem nos estgios inicial e moderado da
doenca, estes resultados indicam a presenca de alteragdes nos comandos do SNC para o
sistema efetor e que, talvez, esta diferenca no planejamento da tarefa (posicionamento
do pé antes do obstaculo) poderia ser evidenciada em estagios mais avangados da DP.
Entretanto, apds a ultrapassagem, 0s pacientes com DP apresentaram maior
instabilidade que os idosos, pois estes posicionaram o0 pé mais proximo do obstaculo.
Estes resultados podem ser explicados pela redugéo no pico de geracédo de forca e na
ativacdo muscular apos a ultrapassagem. Esta reducdo pode fazer com que os pacientes
com DP tenham dificuldades para dar continuidade ao movimento e necessitam parar e
re-planejar a acdo motora, indicando a perda de flexibilidade do sistema e explicando o
comportamento na tarefa de ultrapassagem de obstaculo, uma das principais causas de

guedas em pacientes com DP (STOL&Eal, 2004). Vitério e colaboradores (2010)
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encontraram resultados contraditorios ao presente estudo e ao estudo de Galna e
colaboradores (2010) em relagdo ao posicionamento do pé antes da ultrapassagem. Os
autores encontraram diferenca significativa entre grupos (idosos e pacientes com DP no
estadoon do medicamento) para o posicionamento do pé antes do obstaculo, sendo
explicada pelos déficits na regulagdo da amplitude de movimento em tarefas mais
desafiadoras.

Na condicdo com DA e no estadm do medicamento, os pacientes com DP
apresentaram um comportamento semelhante aos idosos, principalmente na tarefa de
obstaculo alto. Desta forma, os pacientes com DP apresentaram valores cinematicos,
cinéticos e eletromiogréficos semelhantes aos idosos na fase de aproximacéo e na fase
de ultrapassagem. Estes resultados sdo positivos em relacdo ao uso da DA, podendo
indicar melhoras no processamento sensorial para a realizacdo de uma a¢cao motora mais
desafiadora. Entretanto, nesta situacdo, deve-se considerar as alteracbes no padréo
locomotor de idosos sadios, quando a altura do obstaculo foi manipulada (G&LNA
al., 2009).

Em relacdo ao efeito do medicamento, todos os pacientes com DP foram capazes
de ultrapassar o obstaculo (baixo e alto), sem trope¢os, nos esfado®n do
medicamento. Na tarefa de obstaculo baixo, foi verificado aumento na margem de
seguranca para ambos os membros, ultrapassagem e suporte, apdés a ingestdo do
medicamento, na condicdo com DA, sendo explicado pelo aumento no pico de
propulsdo antes da ultrapassagem do obstaculo. Estes resultados estdo de acordo com o
estudo de Pieruccini-Faria e colaboradores (2006) que também verificaram aumento na
margem de seguranca. Estes parametros refletem a modulacdo do sistema efetor
baseado nas informacgfes sensoriais (exploracdo das caracteristicas do obstaculo). A

levodopa acarretou melhoras na integracdo sensorial, modulando o sistema efetor de
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acordo com as caracteristicas do ambiente. A levodopa parece também apresentar um
efeito cumulativo nas respostas motoras de pacientes com DP na tarefa de
ultrapassagem de obstaculos. Recentemente, Gobbi e colaboradores (2011) analisaram o
padrao locomotor de um paciente com DP e verificaram que no periodo vespertino, para
os ambos os membros, a levodopa conseguiu promover maior consisténcia no controle
da margem de seguranca sobre o obstaculo. Este efeito cumulativo da levodopa nas
respostas motoras facilita o controle das agbes motoras pelo aumento da
biodisponibilidade da dopamina no SNC (SETHI, 2008).

Em relagdo a condicdo com DA e a ingestdo do medicamento, foi observado
melhora na cadéncia, na margem de seguranca para ambos 0s membros e na ativacao
muscular do BF no toque do calcanhar no chéo para os pacientes com DP nofestado
do medicamento, quando comparados no estad@ na condicdo sem DA. Estes
resultados sugerem que a DA pode substituir o efeito da levodopa em tarefas mais
complexas. Desta forma, a DA também provocou melhoras na integracdo sensorial
facilitando a acdo motora. Além disso, como os pacientes com DP foram analisados no
periodo matutino, apos a primeira dose do medicamento, a concentracdo de dopamina
nos NB poderia ainda estar baixa, mas sendo suficiente para provocar mudancas no
padrdo locomotor de pacientes com DP. Como relatado por Gobbi e colaboradores
(2011), estes resultados poderiam ser diferentes no periodo vespertino, em funcdo do
efeito cumulativo da levodopa. Apesar de estes resultados serem analisados com
reserva, pode-se sugerir que DA pode funcionar como um tratamento nao farmacolégico
quando os pacientes com DP estdo sem efeito do medicamento, principalmente no
periodo matutino. Este € um achado importante, pois a estimulacdo ritmica também
pode fazer com que haja tanto uma reorganizacdo na integracdo das informagdes

sensoriais como uma modulagdo mais precisa do sistema locomotor, mesmo em
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situacdes desafiadoras. Ainda, a estimulacdo ritmica também pode atuar em situagdes
conflitantes mais frequentes no estaafb do medicamento, como por exemplo, o
congelamento da marcha.

Para a situacdo de obstaculo alto, pode-se observar aumento no comprimento, na
velocidade da passada (fase de aproximacgao), no impulso de frenagem e na ativacéo
muscular do BF e do GM na fase de balanco (fase de ultrapassagem), na condicdo sem
DA. A levodopa em situagcbes mais desafiadoras, também provocou alteragdes no
padréo locomotor de pacientes com DP, que foram evidenciadas na fase de aproximacao
do obstaculo. Em relacdo a distancia do posicionamento do pé a frente do obstaculo,
parece que a levodopa nao provocou efeitos para ambas as tarefas (obstaculo baixo e
alto). Assim, estes parametros que integram o plano motor ainda nédo foram afetados
pela doenca (PIERUCCINI-FARIA et.aR006).

Desta forma, apds a ingestdo do medicamento, os sintomas da DP como a
hipocinesia e a bradicinesia foram amenizados, corroborando com resultados de outros
estudos, que investigaram a marcha de pacientes com DP (MGRRIS 2001,
PIERUCCINI-FARIA et al, 2006). Estes resultados podem ser explicados pelo
aumento da ativagdo muscular do BF e do GM, que facilitou o ajuste das respostas
motoras antes da ultrapassagem do obstaculo. Entretanto, este aumento na ativacao
muscular dos flexores do joelho nao foi suficiente para aumentar a margem de
seguranca apos a ingestdo do medicamento. Na condicdo com DA, apés a ingestdo do
medicamento, foi observado aumento na DSS, que indica melhora na estabilidade
postural antes de ultrapassar o obstaculo. No entanto, os pacientes quando estavam no
estado off do medicamento, na condicdo com DA, apresentaram maiores valores de DSS
quando comparados no estamiodo medicamento, mas sem DA. Este é um resultado

importante, mostrando que a DA pode substituir alguns efeitos da levodopa, como a
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estabilidade postural, sendo fundamental para a realizacdo dos movimentos. Além
disso, na condicdo com DA, os pacientes com DP apresentaram valores similares na
ativacdo muscular antes e apés a ingestdo do medicamento, o que indica a DA como um
reforgo sensorial importante para modular a respostas motoras destes pacientes.

Os pacientes com DP apresentaram melhoras com a DA também em situactes
mais desafiadoras. A estimulacdo ritmica, valiosa para individuos com problemas no
aparelho locomotor, indica que os pacientes com DP necessitam de mais reforgos
sensoriais para que mudancas mais significativas sejam evidenciadas, apesar das
mudancas observadas no padréo locomotor de pacientes com DP. Pode-se sugerir, como
por exemplo, priorizar a atencdo dos pacientes com DP em relagdo a DA durante todo o
trajeto (SHAW et al, 2011) e em alguns momentos mais conflitantes, como a
ultrapassagem de obstaculos. Para futuros estudos, sugere-se que a sincroniza¢ao do pé
no solo com a DA seja controlada, para verificar em quais momentos 0s pacientes com
DP necessitam de informacédo sensorial adicional. Além disso, a sincronizagéo ajudaria
a responder se algumas mudancgas, ndo encontradas nas fases de abordagem e de
ultrapassagem, poderiam ser explicadas pelo fato dos pacientes com DP priorizarem a
tarefa de sincronizagdo, ndo fazendo ajustes locomotores para ultrapassar o obstaculo.
Ainda, andlises de deslocamento do centro de massa nas direcbes médio-lateral e
antero-posterior também ajudariam a explicar as estratégias adotadas pelos pacientes
com DP para a ultrapassagem do obstaculo e se esta situagdo realmente traz
consequéncias para a estabilidade postural. Finalmente, o efeito da DA na
ultrapassagem de obstaculos em pacientes com DP em estdgios mais avancados da
doenca também deveria ser analisado para compreender como o controle dos

movimentos ficaria afetado pelas estruturas dos NB ainda mais comprometidas. Assim,
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questiona-se: mudltiplas informag¢des sensoriais adicionais seriam suficientes para

provocar melhoras no padrdo locomotor destes pacientes em estagios mais avancados?

4.5. Conclusao

A partir dos resultados apresentados, pode-se concluir que a DA provocou
mudancas no padréo locomotor de pacientes com DP e de idosos para as duas alturas de
obstaculo. Alteracdes no padrdo locomotor de pacientes com DP foram encontradas,
independente da condicdo de medicamento, quando comparados com idosos sadios.
Estas diferencas foram mais evidenciadas no esfhdio medicamento e para a tarefa
de obstaculo alto, considerando que a tarefa é mais desafiadora. A estimulacao ritmica
ajudou os pacientes com DP e os idosos sadios a ultrapassarem o obstaculo com mais
seguranca. Na condicdo com DA, os pacientes com DP no estatto medicamento
apresentaram um comportamento semelhante dos idosos sadios, confirmando a hip6tese
do presente estudo. Em relacdo ao medicamento, os pacientes com DP ap0s a ingestdo
do medicamento apresentaram melhor padréo locomotor quando comparados no estado
off do medicamento. Ainda, na condicdo com DA, para alguns parametros, 0s pacientes
no estadooff do medicamento apresentaram melhor controle locomotor que pacientes
no estadoon do medicamento, na condicdo sem DA. Sugere-se que futuros estudos
confirmem estes achados para que a DA possa ser empregada para substituir o efeito da

levodopa na marcha de pacientes com DP.
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5. Consideracdes Finais

A partir dos resultados encontrados em ambos os estudos, foi possivel verificar
um efeito positivo da associacdo do medicamento com DA no padrdo locomotor de
pacientes com DP e idosos. Em relacdo ao Estudo 2, este foi o primeiro estudo a
investigar o papel da DA em ambientes complexos, como por exemplo, a ultrapassagem
de obstaculos. Além disso, a analise detalhada do padrdo locomotor dos pacientes com
DP e idosos por meio de ferramentas cinematicas, cinéticas e eletromiogréaficas
permitiram o entendimento das estratégias adotadas por estes sujeitos quando estdo sob
efeito de DA. Assim, a DA pode ser considerada um padrao ritmico externo que auxilia
0s pacientes com DP adotarem um padrédo locomotor similar aos idosos sem doenca
neurologica. Este € um achado muito importante que pode indicar a capacidade destes
pacientes a se adaptarem a uma estimulacdo sensorial fazendo com que consigam
realizar atividades diarias com maior seguranca.

Finalmente, sugere-se que durante as intervencdes motoras os pacientes com DP
estejam no estado ON do medicamento e recebam estimulacdo sensorial, independente
da complexidade da tarefa. Para estudos futuros, é necessario comparar o efeito da DA
entre diferentes tarefas (simples e complexas) e verificar 0 efeito da mesma em
pacientes em estagios mais avancados da doenca. Ainda, outros recursos sensoriais e
atencionais também devem ser utilizados, especialmente em programas de reabilitacao,
para aumentar a eficacia da DA no padréo locomotor de pacientes com DP. Além disso,
o controle da sincronizacdo do padréo locomotor com a DA € recomendado, pois seria
possivel indicar o efeito da DA de acordo carfase do ciclo da marcha dos pacientes

comDP.
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APENDICE 1. Termo de consentimento livre e esclarecido (pacientes com doenca de
Parkinson)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 196/96)

Convido o senhor (a) a participar de um estudo que objetiva investigar o efeito
de dica auditiva nos parametros cinematicos, cinéticos e eletromiograficos da marcha
livre e adaptativa. Inicialmente serdo coletadas algumas medidas de sua perna e pé, bem
como peso e estatura. Vocé fard essas tarefas em duas fases: na primeira fase sem efeito
da medicacdo antiparkinsoniana e na segunda fase com efeito da medicacao
antiparkinsoniana. Vocé sera convidado a andar numa linha reta com ou sem a presenca
de um obstaculo colocado na passarela com e sem dica auditiva. Este obstaculo, que
devera ser ultrapassado, possui a altura do tornozelo e o outro a metade da perna. Sera
utilizado um obstaculo de cada vez nas tentativas.

Para a realizacéo dos testes, marcadores infravermelhos serdo posicionados em
alguns pontos articulares e musculos, respectivamente. Sua participagcdo ndo devera
exceder 240 minutos. Esta tarefa apresenta um pequeno risco de tontura e queda,
contudo, um examinador estara constantemente ao seu lado se eventualmente uma ajuda
for necesséria.

Por favor, sinta-se a vontade para realizar qualquer pergunta, a qualquer
momento, pois teremos o prazer de respondé-las. Vocé possui plena liberdade para
recusar a participacdo no estudo ou abandona-lo a qualquer momento sem nenhum
prejuizo pessoal. Vocé recebera um cbdigo, o que assegurara que a sua identidade seja
mantida confidencial.

Caso vocé concorde em participar desse estudo, os dados registrados na filmagem
e algumas informacgbes pessoais serdo utilizados, Unica e exclusivamente, para ensino e
pesquisa. Ainda, os resultados obtidos poderdo ser empregados por médicos e terapeutas
em relacdo ao tratamento da doenca.

Se vocé estiver devidamente esclarecido (a) pelo pesquisador a respeito dos
procedimentos a serem adotados e consentir em participar do projeto de pesquisa em
guestao, por favor, assine no local correspondente. Uma cépia do presente Termo lhe
sera entregue, apos assinado.

Rio Claro, de de 2010.

Assinatura do individuo ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi



137

DADOS DA PESQUISA

Titulo do projeto: Efeito de dica auditiva na marcha livre e adaptativa em pacientes
com doenca de Parkinson.

Pesquisador responsaveNatalia Madalena Rinaldi.

Instituicdo: LEPLO/Depto de Educacéao Fisica — Instituto de Biociéncias/UNESP/RC
Endereco: Av. 24-A, n° 1515, Bela Vista, Rio Claro, CEP: 13.506-900

Fone: (19) 3526-4320 Fax: (19) 3534-6436

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome;

RG: Sexo: F () M ()
Data de Nascimento: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fong: )
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APENDICE 2. Termo de consentimento livre e esclarecido (idosos)

(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 196/96)

Convido o senhor (a) a participar de um estudo que objetiva investigar o efeito
de dica auditiva nos parametros cinematicos, cinéticos e eletromiograficos da marcha
livre e adaptativa. Inicialmente serdo coletadas algumas medidas de sua perna e pé, bem
como peso e estatura. Vocé fard essas tarefas em duas fases: na primeira fase dos testes,
sem dica auditiva; na segunda fase, com dica auditiva. Vocé sera convidado a andar
numa linha reta com ou sem a presenca de um obstaculo colocado na passarela. Este
obstaculo, que devera ser ultrapassado, possui a altura do tornozelo e o outro a metade
da perna. Sera utilizado um obstaculo de cada vez nas tentativas.

Para a realizacédo dos testes, marcadores infravermelhos serdo posicionados em
alguns pontos articulares e musculos, respectivamente. Sua participacdo ndo devera
exceder 180 minutos. Esta tarefa apresenta um pequeno risco de tontura e queda,
contudo, um examinador estara constantemente ao seu lado se eventualmente uma ajuda
for necessaria.

Por favor, sinta-se a vontade para realizar qualquer pergunta, a qualquer
momento, pois teremos o prazer de respondé-las. Vocé possui plena liberdade para
recusar a participacdo no estudo ou abandona-lo a qualquer momento sem nenhum
prejuizo pessoal. Vocé recebera um cédigo, o que assegurara que a sua identidade seja
mantida confidencial.

Caso vocé concorde em participar desse estudo, os dados registrados na filmagem
e algumas informacdes pessoais serdo utilizados, Unica e exclusivamente, para ensino e
pesquisa. Ainda, os resultados obtidos poderdo ser empregados por meédicos e terapeutas
em relagao ao tratamento da doenga.

Se vocé estiver devidamente esclarecido (a) pelo pesquisador a respeito dos
procedimentos a serem adotados e consetir em participar do projeto de pesquisa em
questao, por favor, assine no local correspondente. Uma copia do presente Termo lhe
sera entregue, apoés assinado.

Rio Claro, de de 2010.

Assinatura do individuo ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi
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DADOS DA PESQUISA

Titulo do projeto: Efeito de dica auditiva na marcha livre e adaptativa em pacientes
com doenca de Parkinson.

Pesquisador responsaveNatalia Madalena Rinaldi.

Instituicdo: LEPLO/Depto de Educacéao Fisica — Instituto de Biociéncias/UNESP/RC
Endereco: Av. 24-A, n° 1515, Bela Vista, Rio Claro, CEP: 13.506-900

Fone: (19) 3526-4320 Fax: (19) 3534-6436

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome;

RG: Sexo: F () M ()
Data de Nascimento: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fong: )
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ANEXO 1. Parecer do comité de ética
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