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Resumo

A doenca de Parkinson (DP) ¢ caracterizada pela degeneragdo progressiva dos neurdnios
dopaminérgicos da substantia nigra pars compacta, localizada no mesencéfalo do cérebro
humano, esses neurdnios sdo produtores de dopamina, um neurotransmissor importante para a
regulacdo da atividade motora, apesar da doenca ser conhecida pela predominancia de sinais e
sintomas motores, déficits perceptuais e sensoriais tém sido identificados e podem contribuir
com os comprometimentos do andar, especialmente em ambientes complexos. A negociagdo
com degraus exige planejamento e modulacao das estratégias motoras de acordo com as
caracteristicas do ambiente o que requer a integragao dos sistemas motores € sensoriais para o
éxito da tarefa. Assim, o objetivo deste estudo ¢ verificar o efeito da doenca de Parkinson no
julgamento exteroceptivo (percepcdo visual de um referencial externo) e exproprioceptivo
(propriocepgao com referencial externo) de altura. Participardo do estudo 15 pacientes com DP
e 15 individuos neurologicamente preservados. Para o julgamento perceptual e elevagdo do
membro foi utilizada uma escada de 4 degraus e foram testadas duas diferentes alturas para o
primeiro degrau da escada: 11 cm e 20 cm que correspondem as alturas padronizadas pela
ABNT para meios-fios e degraus, respectivamente. A tarefa consistia em o participante olhar
para o degrau e estimar a altura do mesmo verbalmente e a seguir elevar o pé na altura estimada.
O OPTOTRAK Certus foi utilizado para o registro cinematico do movimento. As variaveis
dependentes foram: erro visual exteroceptivo e erro exproprioceptivo. Para a analise estatistica
foram realizadas ANOV As para 2 fatores: grupo (experimental e controle) e alturas do degrau
(11 e 20 cm) e O teste ¢ de Student para a comparacdo das variaveis de caracterizagao da

amostra.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) caracteriza-se pela degeneragao progressiva dos neuronios
dopaminérgicos da substantia nigra pars compacta, localizada no mesencéfalo do cérebro
humano. Esses neuronios sao produtores de dopamina, um neurotransmissor importante para a
regulacao da atividade motora (SAITO et al., 2000; MOORE, 2003, OLANOW, STERN &
SETHI, 2009). Com a reducao dos niveis de dopamina nas estruturas dos nucleos da base
(principalmente nas vias nigro-estriatais), ocorre o desequilibrio dos sinais inibitdrios e
excitatorios que sdo enviados pelos nticleos da base ao cortex motor e que sdo importantes para
o controle dos movimentos (BLANDINI et al., 2000, OLANOW, STERN & SETHI, 2009).
Como consequéncia, ocorre o aparecimento dos principais sinais e sintomas da DP: bradicinesia
(lentiddo dos movimentos), tremor de repouso, acinesia (rigidez muscular, dificuldade para
iniciar um movimento), hipometria (diminui¢do na amplitude dos movimentos), instabilidade
postural e altera¢des na marcha (FERNANDEZ—DEL OLMO et al., 2004; MORRIS et al.,2001;
2005; OLANOW, STERN & SETHI, 2009).

Na DP, os problemas na marcha estdo entre os que mais comprometem a independéncia
dos pacientes no dia a dia, especialmente quando o ambiente ¢ desafiador e exige modulagdes
no andar (PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; VITORIO et al., 2010). Os passos mais curtos
caracteristicos do paciente com DP (hipocinesia) podem, por exemplo, comprometer a
aproximacao e a ultrapassagem de obstaculos durante o andar, resultando em um passo
prematuro sobre o obstaculo (GALNA; MURPHY; MORRIS, 2010; VITORIO, 2010). Esse
comportamento pode favorecer o contato do pé com o obstaculo, que ¢ apontado como uma
causa comum de quedas em pessoas com comprometimentos neurologicos, incluindo pacientes
com DP (STOLZE et al., 2004).

Além dos obstaculos, ambientes com degraus e escadas sdo bastante desafiadores e
também frequentes no dia a dia das pessoas (STARTZELL et al., 2000; MIYASIKE-DA-
SILVA & GOBBI, 2005). Embora sejam escassas as pesquisas com pacientes com DP em
ambientes com degraus e escadas, estudos com idosos podem trazer algumas inferéncias sobre
as dificuldades dessa populagdo nessa tarefa especifica. Idosos relatam que a locomogdao em
escadas ¢ uma das 5 tarefas mais desafiadoras da vida diaria (WILLIAMSON & FRIED, 1996;
FABRICIO & RODRIGUES, 2006). Ainda, entre as quedas fatais por acidentes em idosos,
aproximadamente 10% acontecem em escadas (STARTZELL et al., 2000). Pensando na
relevancia desses dados, um estudo diagndstico apontou que entre os pacientes com DP

caidores, aproximadamente 14% das quedas no periodo de um ano ocorreram em escadas. Além



disso, que 62% desses pacientes tinham escadas em suas proprias residéncias e, apesar dos
comprometimentos motores, 58% utilizava escadas todos os dias (TEIXEIRA-ARROYO,
2010).

A negociagdo com degraus exige planejamento e modulacao das estratégias motoras de
acordo com as caracteristicas do ambiente (CAVANAGH, MULFINGER & OWENS, 1997),
0 que requer a integracdo dos sistemas motores e sensoriais. Por meio da percepgao
(exterocepcao e expropriocepcdao) ¢ que sdo identificadas as caracteristicas do ambiente,
necessarias para a realizacao bem sucedida de tarefas motoras, principalmente em ambientes
desafiadores e desconhecidos. Ainda, o conhecimento sensorial da posicdo dos segmentos
corporais ¢ sua relagdo com o ambiente torna a execucdo dos movimentos mais segura
(MORAES et al., 2011).

Na DP, além dos comprometimentos motores, déficits perceptuais e sensoriais tém sido
identificados (KONCZAK et al., 2005; ZIA; FREDERICK; O’BOYLE, 2000; JOHNSON et
al., 2004) e podem contribuir com os sintomas motores da DP, agravando os comprometimentos
do andar, especialmente em ambientes complexos.

Estudos com modelo animal, hd muito tém estabelecido que alguns neurdnios dos
nucleos da base tém campos receptivos proprioceptivos respondendo tanto aos movimentos
articulares passivos como ativos (CRUTCHER & DELONG, 1984a, 1984b; DELONG;
CRUTCHER; GEORGOPOULOS, 1985). A grande maioria dos neuronios do globo palido
interno de macacos neurologicamente sadios responde a0 movimento passivo de uma unica
articulagdo (BORAUD, BEZARD, BIOULAC, & GROSS, 2000). No entanto, quando estes
macacos tiveram a DP induzida, o nimero de células que responderam ao movimento passivo
aumentou e a maioria dos neurénios passou a responder aos movimentos de véarias articulagoes.
Os pesquisadores também observaram esta perda na especificidade da resposta neuronal nas
projecdes eferentes dos ganglios da base para o tdlamo (PESSIGLIONE et al., 2005) e na area
motora suplementar (ESCOLA et al., 2002). Esse aumento no ruido neural nos nucleos da base
provavelmente prejudica a facilitacdo e a modulacao das regides pré-motoras que devem atuar
em sinergia para gerar o movimento seguro e eficiente (GRAYBIEL, 2005; LEIGUARDA et
al., 2000). Estudo com transposi¢cdo de obstaculo sugere que esses déficits sensoriais podem
levar a imprecisdo do julgamento perceptivo e t€ém o potencial de contribuir com tropegos e
quedas em pacientes com DP nesses ambientes (MARTENS; ALMEIDA, 2012).

Estudos com adultos jovens e idosos neurologicamente preservados observaram que a
estratégia para ultrapassar obstaculos foi escolhida de acordo com o fator seguranca. Adultos

jovens preferem ultrapassar o obstaculo quando este ¢ menor ou igual a altura de seu joelho e



desvia-lo quando este tem altura maior. Idosos, por sua vez, sentem maior dificuldade quando
0 obstaculo ¢ muito baixo, sugerindo déficits visuais e/ou atencionais caracteristicos da idade.
Com relagao as estratégias adaptativas, a distancia vertical pé-obstaculo (DVPO) foi maior para
os idosos em comparagao aos jovens. Com relagdo a altura do obstaculo, os idosos aumentaram
a DVPO com o aumento da altura do obstaculo, enquanto os jovens apresentaram uma DVPO
constante nas alturas de 7 e 14 cm e uma DVPO menor na altura de 27 cm. Este aumento da
DVPO pelos idosos provavelmente representa uma estratégia conservadora e segura, mas
também indica problemas no julgamento perceptivo a altura (PATLA et al., 1996).

Patla et al. (1996) mostraram também que a incidéncia de tropecos nos obstaculos com
a perna de abordagem (jovens e idosos) era menor que 0,5%. Esta baixa incidéncia ¢é utilizada
para justificar que o tropecar sobre obstidculos implica em alguma falha no controle
antecipatorio (feedforward) da elevacio da perna de abordagem sobre o obstaculo. Neste caso,
os individuos, especialmente os idosos, tendem a superestimar a altura do obstaculo no
momento de ultrapassagem (online) como estratégia de seguranga. Na DP, estudos tém
mostrado que os pacientes sdo dependentes da informagdo visual para a ultrapassagem de
obstaculos (VITORIO et al., 2013). Desta forma, acredita-se que as informagdes sensoriais, em
especial a visual e proprioceptiva, tém papel importante para a locomog¢ao segura em ambientes
complexos.

Embora muito do comportamento que tem sido observado durante a transposi¢do de
obstaculos possa ocorrer durante a negociagdo com degraus, algumas caracteristicas especificas
da tarefa e do ambiente, como a altura e o nimero de degraus ou a preseng¢a ou nao de corrimao,
podem exigir maior atencdo e planejamento. Além disso, as consequéncias das quedas em
escadas podem ser mais graves que as quedas por tropecos no nivel do solo (CAVANAGH,
MULFINGER & OWENS, 1997; STARTZELL et al., 2000). Nesse contexto, ¢ possivel que o
processamento perceptual prejudicado do paciente com DP leve a erros de julgamento que
podem aumentar a probabilidade de tropecos e quedas durante a transposicdo de degraus.
Assim, se o paciente com DP apresenta déficits no julgamento perceptivo, pode ser dificil para
ele o planejamento de uma resposta motora adequada para a transposicdo de degraus,
especialmente quando a altura do mesmo ndo ¢ padronizada e/ou normalizada.

Estudos apontam que as pessoas raramente olham para seus pés quando estdo
ultrapassando um obstaculo (PATLA, 1997) e que, durante a negociagao com escadas, o olhar
¢ direcionado aos degraus trés passos antes da abordagem do primeiro degrau, sendo que
raramente o olhar ¢ dirigido para os degraus no momento da abordagem do mesmo

(MIYASIKE-DASILVA; ALLARD; MCILROY, 2011), sugerindo que o julgamento do



ambiente e o planejamento da tarefa sao realizados trés passos antes da abordagem do primeiro
degrau. Entretanto, ndo se sabe se esse comportamento ¢ verdadeiro em pacientes com DP. Em
tarefa em que deveriam andar posicionando os pés em alvos marcados no solo (listras
horizontais), 46% das fixacdes do olhar ocorreram no alvo correspondente ao passo que estava
sendo executado (on-line); e 54% das fixa¢des do olhar ocorreram em alvos posicionados a um
ou mais passos a frente (feedforward), indicando um controle visual do movimento equilibrado
entre os modos on-line e feedforward (VITORIO et al., 2014).

Assim, esse estudo objetivou verificar o efeito da doenca de Parkinson no julgamento
exteroceptivo (percepgao visual de um referencial externo) e exproprioceptivo (propriocepgao
com referencial externo) de altura e teve como hipotese que pacientes com DP superestimariam

as alturas dos degraus em ambos os julgamentos.

2. MATERIAS E METODO

2.1 Participantes

Participaram do estudo 15 pacientes com diagnéstico de DP idiopatica (grupo
Experimental — GE), nos estagios 1 a 3 da escala de Hoehn & Yahr (H&Y — HOEHN & YAHR,
1967; versao adaptada (FAHN & ELTON, 1987; SCHENKMAN et al., 2001) e 15 individuos
neurologicamente preservados (grupo controle — GC), com idade igual/superior a 50 anos,
pareados em género, idade e estatura. Pacientes e grupo controle foram selecionados junto aos
centros especializados de Rio Claro e regido. Todos os pacientes foram avaliados em estado
“on” da medicagdo para a DP (aproximadamente uma hora ap6s a ingestdo do medicamento).

Como critérios de exclusdo no estudo foram adotados: Para os pacientes — (a)
diagnostico de DP idiopatica ndo confirmada; (b) presenca de outra doenca neurologica
associada a DP e (¢) inicio da doenca no hemicorpo esquerdo. Para pacientes e grupo controle
— (a) comprometimentos osteomusculares dolorosos ou debilitantes que impedisse a realizagado
da tarefa; (b) problemas visuais graves que ndo pudessem ser corrigidos, em caso de
participantes com lentes de contato ou Oculos, os mesmos deveriam estar adaptados e
utilizando-os a mais de trés meses; (c) a ndo realizagdo da locomog¢do independente; (d)
presenca de comprometimentos no sistema vestibular; registro prévio de deméncia ou declinio
cognitivo detectado pelo Mini-Exame do Estado Mental; (e) Presenca de neuropatia periférica
(insensibilidade dos receptores tateis na sola do pé) que foi detectado por meio de estesidometro.
Todas essas informacgdes foram coletadas por meio de um questionario de Anamnese e pelos

testes aplicados previamente, para a caracterizagdo dos participantes.
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2.2 Procedimentos Experimentais

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias,
da Universidade Estadual Paulista, campus Rio Claro/SP processo 40512215.0.0000.5465.
Antes do inicio da pesquisa, os participantes foram informados sobre o projeto e, estando de
acordo, assinardo um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os procedimentos
experimentais foram realizados nas dependéncias do Laboratdrio de Estudos da Postura e da
Locomocao (LEPLO) do Departamento de Educagao Fisica da Universidade Estadual Paulista,
Campus de Rio Claro.

O GE ¢ o GC foram avaliados em um unico dia. O GE realizou uma avaliagao clinica
detalhada para determinar as condi¢des gerais do paciente em fungdo do estigio e
comprometimento da DP. Os testes especificos para a caracterizagdo dos pacientes foram:

a) A escala de Hoehn e Yahr (H&Y — HOEHN & YAHR, 1967; versdao adaptada (FAHN

& ELTON, 1987; SCHENKMAN et al., 2001), que identificou o estagio evolutivo da

doenga, a existéncia da unilateralidade/bilateralidade da doenga e o nivel de resposta

aos reflexos posturais. Essa escala pontua os estagios de 0 (zero, auséncia de sinais e

sintomas da DP) a 5 (comprometimentos severos).

b) A Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS — FAHN & ELTON, 1987) que
determinou o nivel de comprometimento da doenca nos dominios psiquico, funcional e

motor. Para essa escala, quanto maior a pontuagdo, mais comprometido estd o paciente.

As avaliagdes aplicadas no GE e no GC foram:
a) Miniexame do Estado Mental - MEEM (BRUCKI et al., 2003), utilizado para o rastreio
cognitivo dos pacientes, garantindo que os mesmos compreenderam as instru¢des para

a realizacao das tarefas.

b) O Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI), descrito por Voorrips et al.

(1991), que avaliou o nivel de atividade fisica dos participantes.

c) Teste de sensibilidade plantar, com utilizacdo de estesidmetro composto por
monofilamentos de Semmes-Weinstein (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987).
Esse teste foi utilizado para garantir que os participantes ndo apresentassem déficits na
sensibilidade plantar e que problemas somatosensoriais periféricos nao interferissem no

planejamento e realizagdo da tarefa. O teste de sensibilidade plantar foi aplicado em
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ambos os pés, com o participante deitado confortavelmente em uma maca, vendado e
com o pé a ser avaliado apoiado em travesseiro. Os pontos testados foram: as cabecas
das articulagdes metatarsofalangeanas do halux e 5° artelho e a por¢do média do
calcanhar. Cada ponto testado recebeu um score de 1 a 7, sendo que a pontuagao total
de cada pé, direito e esquerdo, foi obtida a partir da soma dos scores dos pontos testados.
Quanto maior a pontuagdo, mais déficits na sensibilidade plantar os participantes
tinham. No presente estudo, foi aplicado o célculo de regra de trés para a pontuagdo
final e classificacdo dos participantes seguindo a forma de Lehman e colaboradores

(1997), que determina:

- Nivel 1 (Pontuagoes de 1 a 14): Sensibilidade normal. Sensagdo de postura e
cinestesia conservadas;

- Nivel 2 (Pontuagoes de 15 a 21): Sensibilidade diminuida, com dificuldade quanto a
discriminacao fina. Cinestesia conservada;

Nivel 3 (Pontuagoes de 22 a 28): Perda leve na sensibilidade protetora. Dificuldades
na discriminagdo de formas, temperatura ou textura. Cinestesia conservada;

- Nivel 4 (Pontuagoes de 29 a 35): Perda da sensagdo protetora, podendo ainda sentir
pressao profunda e dor. Cinestesia conservada;

- Nivel 5 (Pontuagoes de 36 a 42): Presenca apenas da sensibilidade a pressao profunda
podendo ainda sentir dor. Déficits na cinestesia;

- Nivel 6 (Pontuagoes de 43 a 49): Perda de sensibilidade a pressao profunda. Pode ou
nao sentir dor. Déficits mais pronunciados na cinestesia, podendo algumas vezes nao
estar presente. 17

Assim, os participantes incluidos em cada grupo deveriam apresentar cinestesia
preservada, com pontuagdo no teste < 35

Teste de acuidade visual realizado através da tabela de Snellen. Para garantir que
deficiéncias visuais nao corrigidas prejudicasse a realizacdao da tarefa. Para esse teste
foi utilizada a tabela de snellen (Snellen-E chart) com dimensdes de 60x28cm fixada a
parede na altura do olhar do participante que permaneceu sentado a uma distancia de 5
metros da tabela. A tarefa consistia em o participante indicar para qual dire¢do (para
cima, para baixo, para a direita ou para a esquerda) a por¢do aberta da letra “E”
sinalizada pelo avaliador se encontrava. A pontuacao final é realizada conforme o valor
da ultima linha em que o participante conseguiu acertar todos os “Es”. O valor da

acuidade visual ¢ descrito pelos valores decimais expostos na lateral de cada uma das
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linhas da tabela. Entre outras formas de descri¢dao, encontram-se a logaritmica, que
utiliza o sistema logMAR19; a descri¢do fracionaria, que utiliza o sistema em metros
(3/60) ou em pés de distancia (20/400)6. Para se chegar a equivaléncia entre os métodos,
existe uma padronizac¢ao por meio da equagdo [0,1 x distancia do teste em metros/5],
que fornece o valor final em pontuacao decimall0. No presente estudo, foi considerado
que valores abaixo de 0,3 como indicativos de baixa visdo, assim como adotado por
Evans et al. (2002) e Luiz et al. (2009).

Apos a aplicagdao dos testes iniciais, o participante (GE ou GC) foi preparado para a

realizagdo da tarefa experimental.

Preparacdo dos participantes: Emissores infravermelhos (IREDs) foram afixados nos

membros inferiores, nos seguintes pontos anatdmicos: cabega do 5° metatarso e face lateral do
calcaneo direito e 1° metatarso e face medial do calcaneo esquerdo.
Caracteristicas da escada Para a realizacao das tarefas foi utilizada uma escada de 4

degraus, cada um com altura de 18 cm (recomendagdo ABNT/ NBR 9050/2004) e 30 cm de

profundidade, 100 cm de largura e 33° de inclinagdo, com corrimdos de ambos os lados. A
estrutura da escada ¢ inteira em ferro, com 4 rodizios giratérios para facilitar o transporte e o
piso ¢ constituido de chapas 1/8 xadrez galvanizadas. A escada apresenta um mecanismo que
permite a modulagdo da altura do primeiro degrau, o qual foi utilizado para a tarefa de percepcao

de altura (FIGURA 1).

FIGURA 1. Esquema representativo das caracteristicas da escada utilizada no experimento.

/

e /

30 cm!

100 cm

70 cm

~'33%%

Ambiente experimentad; a foi posicyeélada ente a uma passarela de madeira,

de 6 m de compriment T “Pnico (OPTOTRAK

Sistema para a modulacao da altura do primeiro degrau
Certus, Northern Digitar, Camaga) Tor posICIonaao o prano sagnar, ae forma que podesse

registrar as emissoes IRED dos marcadores afixados no participante, no primeiro degrau da
escada e na extremidade da passarela no mesmo plano vertical do marcador fixo no degrau. O
participante realizou o julgamento perceptivo de altura a uma distancia de 2,25 metros a partir

do primeiro degrau, essa distancia foi utilizada levando em consideracao os valores da passada
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de idosos sadios que variam de 1,2 a 1,5 m/passada. (OSTROSKY et al., 1994; KERRIGAN et
al., 1998). Essa distancia para o julgamento da altura foi padronizada com base em estudos que
sugerem que o registro do ambiente e o planejamento da tarefa ocorrem a aproximadamente
trés passos da transposi¢do do obstaculo ou degrau (MIYASIKE-DASILVA; ALLARD;
MCILROY, 2011).

Procedimentos: No Brasil, as alturas dos degraus e meio-fios sdo padronizadas pela

Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT/NBR 9050/2004) em 18-20 cm e 8-240 cm

respectivamente, sendo esse ultimo diretamente dependente do comprimento da rampa. Desta
forma, para a realizag@o do julgamento perceptual, forma utilizadas duas diferentes alturas para
o primeiro degrau da escada, com o objetivo de representar as variagdes encontradas pelos
participantes em seu dia a dia: 11 cm (aproximadamente a altura do meio-fio); 20 cm (altura de
degraus sugerida pela ABNT)

A tarefa foi dividida em dois momentos. Primeiramente, o participante deveria olhar
para o degrau e estimar a altura do mesmo verbalmente e a seguir elevar o pé direito na altura
estimada. Foram realizadas 5 tentativas para cada altura do primeiro degraus ¢ as mesmas foram
randomizadas entre os participantes Para essa tarefa o participante pode levar o tempo que
achou necessario, pode olhar para o degrau ou para o pé e teve a disposi¢do um suporte para
apoio das maos, para que a deficiéncia no equilibrio ndo interferisse no julgamento (FIGURA
2).

FIGURA 2. Posicionamento do participante no bloco de julgamento perceptivo
Erro na elevagio do pé = Elevagio do
¢ —altara do primeiro degran
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Antes de iniciar o julgamento visual e elevacdo do pé em cada tentativa, o participante
foi posicionado de costas para a escada na posi¢ao P1. A escada foi ajustada ou mantida na
altura definida para a tentativa e a seguir solicitado ao participante que ficasse de frente para a
escada (na posi¢ao P1). Foi mostrada ao participante uma régua de 30 cm e dada a seguinte
instrucdo “se essa régua tem 30 cm, quanto vocé acha que ¢ a altura entre o chao e o primeiro
degrau da escada?”. Apos ser registrado o julgamento da altura, foi dado o segundo comando

ici v % u pé direito ex u imeli u”. Foi
ao participante “por favor, eleve o seu pé direito exatamente na altura do primeiro degrau”. Foi
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enfatizado ao participante, que o mesmo poderia levar o tempo que julgar necessario para dar a
resposta mais precisa possivel e que poderia utilizar o suporte de madeira disponivel ao alcance
do participante no momento da tarefa para manter-se em equilibrio, evitando assim uma

possivel influencia na tarefa.

Registro e andlise dos dados: Para registro cinematico, o sistema de analise de
movimento OPTOTRAK Certus (Northern Digital Inc., Canadd) foi posicionado no plano
sagital do participante, de modo a capturar os emissores IREDs e para registro tridimensional
do movimento com frequéncia de coleta de 100 Hz. Os dados foram analisados através de uma
rotina escrita em linguagem Matlab (Versdo 7.12 — Math Works, Inc.) e filtrados com filtro do
tipo passa baixa Butterworth, com frequéncia de corte determinada a partir de analise residual.

O marcador do 5° metatarso foi utilizado para obter a elevagao do pé e do erro constante
durante as tarefas de julgamento de percepcao. A elevacdo do pé foi definida como a altura do
pé do participante a partir do solo. O erro constante foi a quantidade de super ou subestimacao
da altura do obstaculo.

Variaveis dependentes:

a) Erro visual exteroceptivo. Para essa variavel foi calculado o erro constante: diferenca
entre a estimativa da altura relatada pelo participante e a altura do primeiro degrau,
medida em centimetro (cm); e o erro absoluto no julgamento visual da altura do degrau:
diferenca entre a estimativa da altura relatada pelo participante e a altura do primeiro
degrau, multiplicado por (-1) para os resultados negativos.

b) Erro visual exproprioceptivo. Para essa varidvel foi calculado o erro constante:
diferenca entre a medida de elevacao do pé na estimativa da altura e a altura do primeiro
degrau, medida em centimetro (cm); e o erro absoluto: diferenca entre a medida de
elevacdo do pé na estimativa da altura e a altura do primeiro degrau, multiplicado por (-
1) para os resultados negativos.

Andlise estatistica: A distribuigdo normal dos dados e a homogeneidade das variancias

foram verificadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. As variaveis
de caracterizagdo foram comparadas entre os dois grupos, por meio do teste ¢ de Student.
Inicialmente foram calculadas as porcentagens de participantes que superestimaram,
subestimaram e acertaram o julgamento exteroceptivo e exproprioceptivo, utilizando o erro
constante dos dois julgamentos. Para verificar o efeito da DP no julgamento exteroceptivo e
exproprioceptivo da altura do degrau, foi utilizado o erro absoluto das variaveis dependentes
(erro visual exteroceptivo e erro visual exproprioceptivo), analisados por meio de ANOVA,

considerando 2 fatores: grupo (experimental e controle) e alturas do degrau (11 e 20 cm).
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O nivel de significancia adotado para todas as analises foi de p< 0,05
3. RESULTADOS

O estudo verificou o efeito da doenca no julgamento exteroceptivo e expropriceptivo de
altura. O julgamento visual e de elevagao do pé foram realizados por pacientes com DP, grupo
experimental (GE) e por pessoas neurologicamente preservadas, grupo controle (GC).

A analise das variaveis de caracterizacdo da amostra apontou que os pacientes estavam
entre os estagios 1,5 e 2 na escala de HY (estagios leve e moderado da DP), apresentando baixo
comprometimento geral segundo a pontuacdo da UPDRS. Ainda, GE ¢ GC ndo eram
estatisticamente diferentes nas varidveis demograficas, antropométricas, cognitivas,
sensibilidade plantar e acuidade visual. Apenas o nivel de atividade fisica foi significativamente

diferente entre os grupos, sendo o GC mais ativo que o GE (TABELA 1)

TABELA 1. Médias e desvios padrdo dos dados de caracterizacdo dos grupos experimental e controle.

Variaveis GE GC p
Idade (anos) 71,47+6,67 69,33+5,08 0,33
Massa (kg) 75,1+14.54 75,12+13,07 0,99
Estatura (m) 1,62+0,10 1,63+0,09 0,87
MEEM (pontos) 28.08+1,55 28,93+1,03 0,094
Sensibilidade plantar esquerda 25,87+3,98 24,33+4,50 0,30
(pontos)

Sensibilidade plantar direita (pontos)  26,87+4,85 25,20+4,50 0,33
Acuidade Visual (logMAR'") 0,76+0,006 0,79+0,09 0,24
Nivel de atividade fisica (pontos) 7,04+2,00 9,3+2,10 0,013*
HY (estagio) 1,96+0,06 -- --
UPDRS (pontos) 35+7,75 -- --

Nota: HY — Escala de Hoehn & Yahr de estadiamento da doenga. UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale, que avalia os comprometimentos da doenga. (*) indica diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos.

A fim de realizar uma analise descritiva do comportamento dos grupos no julgamento
perceptivo do degrau, os resultados foram subdivididos levando em consideracdo o

comportamento apresentado: superestimacao, subestimacao ou acerto (FIGURAS 3 ¢ 4).

Em geral, ambos os grupos apresentaram maiores propor¢des de superestimag¢do no
julgamento exproprioceptivo do degrau de 11cm. Além disso, o GE apresentou maior propor¢ao
de participantes que subestimaram o julgamento exproprioceptivo no degrau de 20cm

comparado ao GC (FIGURA 3). No julgamento exteroceptivo, ambos os grupos apresentaram
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similaridade no comportamento do julgamento, independentemente da altura do degrau

(FIGURA 4).

FIGURA 3. Porcentagem de participantes de cada grupo que superestimaram, subestimaram ou acertaram a altura
do degrau, quando elevaram o pé no julgamento exproprioceptivo em ambas as alturas de degraus.

0 93% . .
100% ° Julgamento Exproprioceptivo
80%
60%
40%
20%
0%
1lcm 20cm 1lcm 20cm
Superestimacgao Subestimacao Acertos

H Grupo Experimental & Grupo Controle

FIGURA 4. Porcentagem de participantes de cada grupo que superestimaram, subestimaram ou acertaram a altura
do degrau, quando verbalizaram a altura, a partir da informagao visual, no julgamento exteroceptivo em ambas as

alturas de degraus.
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As ANOVAS realizadas a partir do erro absoluto do julgamento exproprioceptivo e
exteroceptivo ndo mostraram efeito principal de grupo, nem de altura e ndo foi observada
interacao entre grupo e altura para a variabilidade do erro (FIGURA 5). Quando o erro absoluto
foi analisado, foi observado efeito principal de altura para o julgamento exteroceptivo, sendo
que valores maiores de erro foram observados para a altura de 20 cm (Fi28= 4,907; p=0,035).
Entretanto, ndo foi observado efeito principal de grupo, nem interagdo entre grupo e altura

(FIGURA 6).



17

FIGURA 5. Médias e desvios padrao da variabilidade do erro absoluto, para os julgamentos exproprioceptivos e
exteroceptivos de ambos os grupos, nas alturas de 11 cm e 20 cm.

e 4 -

| .

S

[<P]

(=} ]

w 3

=y

) 5 | y -

(<P}

=

5

= 1

=

£ 0

«
o o o o

> = = = =
= a a a
(] (] O (]
Q (] Q (&)
.S S .8 2
a. 2 8, i3]
S S o >
S = S ~
= =
e 8|

Altura 11 cm Altura 20 cm

=+=GE
“B-GC

FIGURA 6. Médias e desvios padrdo do erro absoluto, para os julgamentos exproprioceptivos e exteroceptivos

de ambos os grupos, nas alturas de 11 cm e 20 cm.
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4. DISCUSSAO

Os achados demonstram que pacientes com DP e idosos sadios ndo se diferem
estatisticamente no julgamento perceptivo e proprioceptivo frente & mudanga da altura do
degrau. Entretanto, na analise descritiva do comportamento ¢ possivel observarmos que as
porcentagens de pacientes e idosos sadios se mostram numericamente diferentes,
principalmente no julgamento exproprioceptivo, onde GE apresenta um maior nimero de
subestimagdes ¢ nenhum acerto; enquanto o GC tende a superestimar e acertar mais o
julgamento. Porém essa mesma diferenga ndao ¢ apresentada no julgamento exteroceptivo

quando ambos os grupos sdo visualmente semelhantes.

Nossos resultados mostraram efeito principal de altura para o julgamento exteroceptivo,
independente do grupo. Isso demostra que, quando o julgamento depende unicamente da via
sensitiva visual, ambos o0s grupos apresentam julgamento semelhante. Ainda,
independentemente da condi¢do neuroldgica, o degrau de 20cm induziu a um maior erro no
julgamento exteroceptivo, que pode comprometer o planejamento da acdo motora de forma
antecipatoria, ocasionando possiveis erros de posicionamento do membro no degrau, resultando
em quedas. Podemos ainda associar o menor erro na altura de 11cm a maior proximidade do
solo, o que pode ter facilitado o julgamento dos participantes com a utilizagdo da dica do
ambiente.

Na analise descritiva do comportamento, ¢ observado que no julgamento
exproprioceptivo do degrau de 11cm, ambos 0s grupos apresentaram maiores propor¢des no
comportamento de superestimagdo, com apenas o GC apresentado acertos ¢ o GE
subestimagodes. Entretanto, quando observamos o comportamento frente ao degrau de 20cm, o
GE apresenta maior propor¢ao dos participantes que subestimaram esse julgamento, enquanto
a maioria dos participantes do GC continuou superestimando e apresentando acertos nesta
altura. Quando realizamos a mesma analise no julgamento exteroceptivo, observamos que o
comportamento de ambos os grupos ¢ similar independentemente da altura do degrau.
Individuos acometidos com DP apresentam deficiéncias no sistema sensorial, especialmente
nos sinais proprioceptivos e/ou nos canais aferentes, que contribuem de forma efetiva para o
agravamento dos comprometimentos motores, caracteristicos da DP (WRIGHT ET AL., 2010;
KEIJSERS ET AL., 2005; ALMEIDA ET AL., 2005). Tal fato pode justificar a diferenca
numérica mais evidente na distribui¢do dos grupos no julgamento exproprioceptivo. Apesar de
ndo apresentar nenhuma diferenca estatistica, ¢ visivel que pacientes com DP exibem uma
maior irregularidade no comportamento deste julgamento, fato que ndo se repete no julgamento

exteroceptivo, quando ambos os grupos se comportam de modo similar. A hipocinesia presente
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na DP diminui o comprimento do passo, a amplitude de movimento ¢ a forca muscular dos
individuos acometidos (DEMIRCI et al., 1997 STOLZE et al., 2004, VITORIO, 2010). Assim,
a elevagdo do membro para essa populacao ¢ uma tarefa mais desafiadora podendo dificultar a
analise dos comprometimentos sensoriais € motores de forma distinta.

No presente trabalho, durante a tarefa de julgamento exproprioceptivo, os participantes
tiveram informag¢do do sistema visual, ou seja, podiam olhar para o alvo (degrau) e para o
membro que estavam elevando durante toda a tentativa. O acoplamento das informagdes (visual
e proprioceptiva) interfere em como interagimos com o ambiente (ALMEIDA et al., 2005), com
isso, a inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas pode estar relacionada com o
fato que os participantes podem ter otimizado as informacgdes sensoriais recebidas, e
principalmente, os pacientes com DP parecem ser capazes de suprir os déficits proprioceptivos

com a utiliza¢dao de outros mecanismos de captacao sensorial.

5. CONCLUSAO

E possivel concluir que ambos os grupos sio estatisticamente semelhantes para as
tarefas de julgamento exteroceptivo e exproprioceptivo. Entretanto, na andlise descritiva dos
comportamentos, o GE apresenta uma maior irregularidade na tarefa de julgamento
exprorpioceptivo, que pode estar diretamente relacionado com os déficits caracteristicos da DP.
Pacientes e idosos sadios jugam a altura do degrau visualmente (exteroceptivo) de forma
semelhante, porém apresentam maior erro no degrau de maior altura (20cm), o que pode

comprometer a planejamento prévio da agdo motora.

Também foi possivel concluir, a partir da inexisténcia de diferencas significativas para
a tarefa de julgamento exproprioceptivo, que a disponibilidade de outra fonte de informagao
sensorial (visdo), pode auxiliar na realizag¢do da tarefa, pois ocorre um acoplamento de sistemas

que captam as informacdes do ambiente.
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