AGATA YOKO YASUE HAMANAKA

EFEITOS DE UMA INFORMACAO SENSORIAL ADICIONAL
NO CONTROLE POSTURAL: ENVELHECIMENTO E DOENCA DE
PARKINSON

Dissertacédo apresentada ao Instituto de
Biociéncias do Campus de Rio Claro,
Universidade Estadual Paulista Julio de
Mesquita Filho, como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias da Motricidade
(Area de Biodinamica da Motricidade
Humana).

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

RIO CLARO
2008



Dedico este trabalho a minha familia
gue permaneceu ao meu lado durante a
realizacao deste, respeitando as minhas
escolhas e acreditando em meu
potencial. Simone e Gibran, dedico este
trabalho a vocés.



AGRADECIMENTOS

A Deus por permitir que tudo isso fosse possivel.

A minha mée, Simone, que sempre acreditou em mim e nunca exitou em
falar “Siga em frente porque eu sei que Vocé vai conseguir”’. Ao meu irmao, Gibran
(que é a minha vida), responséavel por eu estar na Unesp de Rio Claro e quem
sempre me apoiou em tudo que fiz.

Meus sinceros agradecimentos vdo para minha orientadora, Profa. Lilian
Gobbi, que continuou a receber e responder meus guestionamentos com muita
paciéncia e me ajudou a superar as dificuldades académicas e pessoais durante
todo o mestrado.

Aos membros da banca, Luiz Mochizuki e Luciane Souza, pelas
contribuicdes que ajudaram a melhorar a qualidade do trabalho.

A empresa SEFAX pelo incentivo, em especial ao Paulo, contribuindo com
a fabricacao das palmilhas utilizadas no trabalho.

A CAPES pelo auxilio de bolsa de estudo, possibilitando maior dedicacéo
aos estudos e pesquisas complementando minha formacgéo académcia.

Ao Bar Madalena (Karime, Ricardo e André) pelo cuidado e respeito que
tratam a todos, e principalmente, por me acolherem em momentos dificeis.

Ao LEPLO pela companhia e auxilio quando precisei. Todos sdo muito
solicitos e isso fortalece uma equipe. A Xiquinha que me apoiou quando mais
precisei e a Monikita pela motivacdo incessante. Na verdade cada membro deste
lab teve sua participacdo e meus agradecimentos a todos.

Ao grupo de extensdo, PROPARKI, este grupo foi minha maior motivacao
em realizar este trabalho.

Ao Adriano por me ajudar a solucionar os enigmas da programacao
(Matlab).

A minha querida Rep. Zona (André Andrezito, Adriano PC, Ana Aninha,
Bruno Urso, Jussara Ju, Gustavo Maquininha, Marcelo Para tudo, Rolando Mirdo,
Murilo Ma, Natalia Naty, Ronaldo Rolando). Falarei sem discriminar ninguém
porque € complicado falar de um quando fazemos parte de um todo. Entéo,
obrigada pelas conversas, pelo carinho, pelas broncas, pelas risadas, pela
cumplicidade, pelo respeito, pelas baladas, enfim... pela amizade, pois tudo isso

me ajudou a seguir meu caminho, valeu todo o tempo que moramos juntos!!!



Ao meu companheiro e amigo de todos os momentos, Emerson Sebastido,
por sua prontiddo permanente para me ajudar e pela sua presenca que sempre
foi, especialmente, desejada por mim. Agradeco sua compreensdo, sua

cumplicidade, seu carinho e seu amor!

A todos meu muito obrigado e um super beijo no coracéo,

Agata Hamanaka.



“N6s mesmos sentimos que o0 que
fazemos é uma gota no oceano. Mas o
oceano seria menor se essa gota
faltasse”.

(Madre Tereza)



RESUMO

A instabilidade postural € um dos sinais constatados na doenca de Parkinson (DP)
e, frequentemente, esta relacionada com quedas. Distarbio no sistema
somatossensorial pode ocorrer na DP e contribuir com o déficit do controle
postural. Este disturbio pode estar relacionado com déficits nos receptores
sensoriais, na integracado central destas informagdes ou na resposta motora
inapropriada. Contudo, a informagao somatossensorial adicional pode auxiliar na
manutencao da postura ereta em individuos sadios. Desta forma, o objetivo do
estudo foi analisar os efeitos da informacdo somatossensorial adicional, aplicada
na sola do pé, no controle postural de adultos jovens, idosos neurologicamente
sadios e idosos com DP. Nove participantes de cada grupo mantiveram a postura
ereta bipodal, sobre uma plataforma de forca, em duas condicfes: descalco e
sobre palmilhas. As palmilhas utilizadas neste estudo foram projetadas com o
objetivo de adicionar informacdo sensorial na sola dos pés. Para isso, as
palmilhas possuem elevagbes em forma de semi-esferas distribuidas em locais
estratégicos, onde h& maiores concentracbes de mecanorreceptores de
adaptacdo lenta e pontos mais utilizados durante a oscilagdo postural. As
variaveis tradicionais da posturografia foram calculadas para analisar o controle
postural. Independente das condi¢cdes, ndo houve diferenca do controle postural
entre adultos jovens e idosos neurologicamente sadios, porém, idosos com DP
apresentaram aumento na maioria das variaveis calculadas em relacdo aos outros
dois grupos, confirmando estratégias compensatdrias para manter a postura
ereta. A informagcdo somatossensorial adicional proporcionada pelas palmilhas foi
suficiente para melhorar o controle postural dos trés grupos analisados. Assim,
adultos jovens, idosos sadios e idosos com DP utilizam a informacéo adicional

para reduzir a oscilacéo postural no plano frontal.

Palavras chaves: Informacdo somatossensorial adicional. Controle postural.

Envelhecimento. Doenca de Parkinson. Palmilhas



ABSTRACT

The postural instability is a signal of Parkinson’s disease (PD) and it is often
related to falls. Somatosensory system disturbance can occur with PD and it can
contribute to impairment in postural control. This impairment can be related to
deficits in the sensory receptors, in the central integration of this information or in
the inappropriate motor response. However, additional somatosensory information
can help in the maintenance of upright quiet stance in healthy individuals. Thus,
the aim of this study was to analyze the effects of the additional somatosensory
information, applied on the foot sole, on the postural control of young adults,
healthy older adults and older adults with PD. Nine participants of each group were
asked to maintain an upright quiet bipedal stance on a force plate under two
conditions: barefoot and on the insoles. The insoles used in this study were
designed to add sensory information on the foot sole. In order to do that, the
insoles have elevated half-spheres distributed in strategic sites, where there are
higher concentrations of mechanoreceptors of slow adaptation and/or the sites
more utilized for postural oscillation. Traditional posturography variables were
calculated to analyze the postural control. Independently of the conditions, there
were no differences between young adults and healthy older adults in postural
control. Almost all variables increased for patients with PD when compared with
the other groups, which can be considered as compensatory strategies to maintain
the upright stance. The additional somatosensory information provided by the
insoles was sufficient to improve postural control of all three groups. Therefore,
young adults, healthy older adults and patients with PD were able to use the
additional information provided by the insoles to decrease body sway, especially in

the frontal plane.

Key words: Additional somatosensory information. Postural control. Aging.

Parkinson’s disease. Insole.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem crbnica e progressiva do
Sistema Nervoso Central (SNC) e a maior lesdo desta doenca € a degeneracao
das vias dopaminérgicas nigroestriatais (BONNET, 2000; KONTAKOS &
STOKES, 1999). A perda desses neurdnios causa modificagcdes funcionais que
envolvem todos os componentes do circuito dos nucleos da base, e as mudancas
motoras sdo as mais representativas (BLANDINI et al., 2000). Os sinais primarios
da DP sé&o o tremor, a rigidez e a bradicinesia (KONTAKOS & STOKES, 1999).
Estes sinais podem interferir negativamente no controle postural (GRIMBERGEN,
MUNNEKE & BLOEM, 2004; ROMERO & STELMACH, 2003), aumentando a
oscilacdo postural (tremor postural), dificultando as respostas voluntarias a
perturbacdes externas na postura (rigidez muscular), ou mesmo aumentando o
tempo de laténcia das respostas posturais (bradicinesia).

A instabilidade postural foi constatada como um sinal da DP (BONNET,
2000) e, freqientemente, esta relacionada com quedas e medo de cair (SCHMIDT
et al.,, 2006). O aumento da ocorréncia de quedas pode trazer impacto na
qualidade de vida dessa populacéo, problemas sociais e um alto custo para saude
publica (BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003).

Em geral, os problemas sensoriais (englobando os sistemas visual,
vestibular e somatossensorial) podem comprometer o controle postural, pois
afetam a capacidade do individuo em utilizar informacdes sensoriais de acordo
com as mudancas da tarefa e do ambiente (MOCHIZUKI & AMADIO, 2006). A

informacado visual contribui na resposta postural a distarbios inesperados e a
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ajustes posturais antecipatdrios durante movimentos voluntarios. Os receptores do
sistema vestibular sdo sensiveis a aceleracdo angular e linear da cabeca,
emitindo informacdes sobre a posicdo da cabeca em relacdo a base de suporte
que, consequentemente, contribui para o controle postural (HORAK &
McPHERSON, 1996). A informagcao somatossensorial auxilia o0 SNC a delinear a
posicdo e o movimento corpo em relacao as superficies de apoio (SHUMWAY-
COOK & WOOLLACOTT, 2003). Disturbio no sistema somatossensorial pode
ocorrer pela DP e contribuir para o déficit do controle postural (GRIMBERGEN,
MUNNEKE & BLOEM, 2004; SEISS et al.,, 2003). A instabilidade postural
observada nos pacientes com DP pode ser atribuida aos déficits nos receptores
sensoriais, na integracdo central dessas informacdes (LEWIS & BYBLOW, 2002)
ou na resposta motora inapropriada (ABBRUZZESE & BERARDELLI, 2003;
LEWIS & BYBLOW, 2002).

Apesar de essa questdo ser ainda inconclusiva, o uso de informacéo
somatossensorial adicional, que influencia na manutencdo da postura ereta de
adultos jovens (JEKA & LACKNER, 1994) e de idosos (FERRAZ, BARELA &
PELLEGRINI, 2001), pode auxiliar no esclarecimento da contribuicdo dos
mecanorreceptores na sola do pé para a reducdo da instabilidade postural de
pacientes com DP. Poucos estudos tém observado as contribuicdes
somatossensoriais na manutencao da postura ereta em pacientes com doenca de
Parkinson (JACOBS & HORAK, 2006; LEWIS & BYBLOW, 2002; SEISS et al.,
2003). N&ao foram encontrados estudos que oferecessem informagao
somatossensorial adicional para o controle postural desses pacientes. Nesta
perspectiva, este estudo pretende responder ao seguinte questionamento: a
adicdo de informacdo somatossensorial pode contribuir no controle postural de

pacientes com DP?
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2. REVISAO DE LITERATURA

Para fundamentar os procedimentos metodolégicos empregados no
presente estudo, a presente revisao da literatura abrangeu aspectos relativos a
doenca de Parkinson, o risco de quedas, o controle postural e as contribuicdes

das informagdes somatossensoriais nesses pacientes.

2.1. Doencgade Parkinson

A DP ou “Paralisia Agitante”, descrita pela primeira vez por James
Parkinson em 1817, ocorre com maior frequéncia em individuos do sexo
masculino e na maioria das vezes inicia-se ao redor dos 50 anos de idade,
apresentando sinais e sintomas tipicos da doenca (DORETTO, 2001; KONTAKOS
& STOKES, 1999; UITTI et al., 2005).

A DP pode ser classificada como primaria ou secundaria. A primaria ou DP
Idiopética esta associada com anormalidades neurolédgicas, sendo que 0 processo
desta doenca € independente de qualquer outro fator extrinseco. Ja4 a secundaria
ou parkinsonismo se manifesta por processo definido como encefalite letargica,
arteriosclerose, intoxicacdo, desarranjo metabdlico, tumor e uso de drogas
(HOEHN & YAHR, 1967).

A DP ¢é neurodegenerativa, crbnica e progressiva, caracterizada,
primariamente, pela degeneracdo de neurbnios dopaminérgicos das vias nigro-
estriatais dos nucleos da base (BONNET, 2000; DORETTO, 2001; MARTIN,
1998), sendo este responsavel por auxiliar o coértex a executar padrdoes de

movimento aprendidos, planejar e sequienciar movimentos para efetuar uma tarefa
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pretendida ou uma resposta motora imediata (GUYTON & HALL, 2006). Porém,
algumas vias nao-dopaminérgicas também sao afetadas na DP (BONNET, 2000).
N&o se tem certeza da origem desta doenca, mas varios fatores participam dos
mecanismos etiopatogénicos como 0 estresse oxidativo, anormalidades
mitocondriais, excitotoxidade, fatores gliais e inflamatérios, neurotoxinas
ambientais e fatores genéticos (TEIVE, 1999).

Pode-se verificar na Figura 1 que ha diferenca na coloragdo da substancia
nigra pars compacta de um individuo com DP (estrutura a esquerda) quando
comparado com um individuo sadio (estrutura a direita), isto devido a diminuicdo

de neurdnios dopaminérgicos pigmentados, que contém melanina (TEIVE, 1999).

Figura 1. Substancia nigra de individuos com e sem DP, respectivamente.

Os nucleos da base séo constituidos por 4 estruturas: striatum (putamen e
nacleo caudado), globo palido (medial e lateral), substancia nigra (pars compacta
e pars reticulada) e nucleo subtalamico, realizando loops cortex-nucleos da base-
talamo-cortex. Desta forma, os nudcleos da base recebem aferéncias das areas
pré-motora, suplementar e somatossensoriais do cortex e, por meio do tadlamo, faz
eferéncias como o cOrtex motor primario e com as areas pré-motora e
suplementar (GUYTON & HALL, 2006).

A organizacdo funcional interna dos ndcleos da base pode ser,
tradicionalmente, divida em duas vias: via direta ou excitatoria e via indireta ou
inibitéria (BONNET, 2000; MARTIN, 1998). Os receptores dopaminérgicos D1 e
D2 sao predominantes nos principais efeitos da DP, sendo o receptor D1
responsavel pela via direta e o receptor D2 pela via indireta (WOOTEN, 2001).
Apesar de este modelo ser utilizado em muitos estudos, recentemente, foi
revisado e integrado a ele outros dados (BLANDINI et al., 2000). A Figura 2 ilustra

este recente modelo.
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Figura 2. Representagdo esquemaética dos principais circuitos nucleos da base-
talamocortical modificado de Alexander e Crutcher (1990; apud BLANDINI et al.,
2000). O primeiro esquema representa condigdo normal: as vias possuem niveis
equilibrados na eferéncia dos nucleos da base (substancia nigra pars reticulada —
SNr; e globo pélido medial — GPm). O segundo esquema pressupfe distlrbio
ocorrido pela DP: deplecédo da dopamina no striatum havendo um desequilibrio na
eferéncia dos nucleos da base. A espessura das setas indica o nivel de atividade
da via. D= dopamina; GABA= &cido y-aminobutirico; SNc= substancia nigra pars
compacta; GPI= globo palido lateral; NST= nudcleo subtalamico.

A Levodopa é a medicacao disponivel mais eficaz para o tratamento da DP
e € um precursor da dopamina, aumentando os niveis dopaminérgicos do striatum
e restaurando o equilibrio entre a dopamina e a acetilcolina. Contudo, o
tratamento prolongado com esta medicacdo provoca variacbes no desempenho

funcional, podendo desenvolver incapacidades significativas devido a inducéo a
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flutuacdes psiquiatricas, autondmicas, sensoriais e motoras (principalmente, as
discinesias - movimentos anormais involuntarios). As flutuacbes motoras
decorrentes do uso de Levodopa podem estar relacionadas com: a laténcia
prolongada da medicacédo, o encurtamento da duracdo do efeito da medicacéo
(fenbmeno wearing-off) e a interrup¢do subita da acdo da Levodopa (fenbmeno
on-off), sendo que, no periodo on, o desempenho funcional é satisfatério e, no
periodo off, a capacidade de executar as tarefas € claramente inferior
(CARDOSO, 1999).

Neurbnios dopaminérgicos da substancia nigra pars compacta sao
considerados componentes criticos para o sistema motor (MEEUSEN &
MEIRLEIR, 1995), sendo a dopamina o principal neurotransmissor deficiente na
DP e responséavel pelos principais sinais da doenca (BONNET, 2000). Segundo
Uitti et al. (2005), os sinais iniciais prevalentes na DP sao: tremor (de repouso),
rigidez (hipertonia plastica) e bradicinesia (lentiddo na execu¢do dos movimentos).
E mesmo ndo sendo comum nas fases iniciais, no decorrer da evolucdo da
doenca, a instabilidade postural pode agravar e determinar quedas freqientes em
individuos com DP (BARBOSA, 1991).

O avanco nos estagios da doenca traz uma série de complicacbes para o
paciente. Em virtude do distlrbio no controle de reflexos posturais e declinio do
equilibrio, sdo frequentes o aumento da instabilidade postural e quedas nesta

populacdo. Este assunto sera destacado no proximo topico.

2.2. Controle Postural e Quedas

O estudo do controle postural € complexo, incluindo componentes sensorio-
motor e musculoesquelético que contribuem para controlar a posicao relativa dos
segmentos corporais em relacdo a eles mesmos e ao ambiente, além do controle
das forgcas que agem sobre o corpo (HORAK & MACPHERSON, 1996). Em geral,
o controle postural pode ser definido como o processo pelo qual o SNC gera
padrdoes de atividade muscular que regulam o relacionamento entre o centro de
massa (CM) e a base de suporte (MAKI & McILROY, 1996).

O CM do corpo € o ponto do conjunto da massa do corpo que é

equilibrado. A manutencdo da postura ereta bipodal ocorre quando a linha de



20

projecdo do CM se encontra dentro dos limites da base de suporte (area que
circunda as margens dos pés). A bipedia humana é relativamente instavel devido
a pequena base de suporte e ao alto CM, estimado na 2" vértebra lombar (HORAK
& MACPHERSON, 1996). Existem varias influéncias de desestabilizacdo que
agem no CM do corpo: forca externa prépria da gravidade e interacdes com o
ambiente, bem como forcas internas geradas pelo movimento do proprio corpo
(HORAK & MACPHERSON, 1996).

O centro de pressédo (CoP) é o ponto que resulta da integracdo das forcas
de reacado do solo que atua na base de suporte e pode ser influenciado pelo CM
(MOCHIZUKI & AMADIO, 2003; MAKI & McILROY, 1996). Desta forma, o CM
pode indicar a posicao do corpo no espaco e o CoP pode indicar as respostas
neuromusculares para o deslocamento do CM (HORAK & MACPHERSON, 1996;
MOCHIZUKI & AMADIO, 2003).

Para a manutencdo da estabilidade, o SNC rapidamente integra
informacdes sensoriais e seleciona a informacdo para gerar respostas motoras
complexas que sejam apropriadas em termos de tempo, dire¢cdo e magnitude das
perturbacoes e restricbes do ambiente. Contudo, os declinios relacionados com o
envelhecimento nos sistemas sensoriais, Nos mecanismos musculoesqueléticos,
no processamento neural e na conducdo da informacéo interferem no controle
postural dos idosos (MAKI & McILROY, 1996).

O aumento do deslocamento do CoP nas dire¢cdes antero-posterior (AP) e
médio-lateral (ML) esta relacionado com o envelhecimento, sendo que a dire¢édo
desse aumento pode estar relacionada com a posi¢do na base de suporte (MAKI
& MCcILROY, 1996). Com procedimentos semelhantes, dois estudos foram
selecionados para enfatizar o efeito do envelhecimento no comportamento do
CoP, na postura ereta quieta, comparando idosos com adultos jovens.

Amiridis, Hatzitaki e Arabatzi (2003) verificaram que idosos tém maior
deslocamento e variabilidade do CoP apenas na direcdo AP e apresentaram
maiores deslocamento do CoP na direcdo ML nas posi¢cOes tandem (pé nao-
dominante a frente) e unipodal (pé dominante). Van Wegen, Emmerik e Riccio
(2002), além do aumento na variabilidade do deslocamento na direcdo AP,
também encontraram aumento na area de deslocamento do CoP em idosos.

Adicionalmente, analisaram o deslocamento espaco-temporal do CoP dentro dos
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limites da base de suporte e verificaram que idosos tém maior instabilidade tanto
na direcdo AP quanto na ML.

Desta forma, o aumento da instabilidade postural em idosos € um indicador
do aumento do risco de quedas. Quedas em idosos estdo associadas ao declinio
fisico, sérias consequéncias psicolégicas e a um impacto negativo na qualidade
de vida, causando altos custos para o servico de saude publica e trazendo sérios
problemas sociais. Alguns fatores contribuem para um maior risco de quedas,
como: ocorréncia de mais de duas quedas no ano, oscilacdo postural anormal,
medo de sofrer quedas, depressao, limitagdes funcionais, fraqueza muscular,
declinio sensorial, uso de muitos medicamentos concomitantes, caracteristicas do
ambiente, aumento na variabilidade na marcha, declinio cognitivo e instabilidade
postural (BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003; OZCAN et al., 2005;
STEL et al., 2003).

As quedas sdo comuns entre os idosos, porém sdo mais freqientes em
idosos com DP (BLOEM et al., 2001; GRIMBERGEN, MUNNEKE & BLOEM,
2004). Os fatores especificos da DP que estdo associados com quedas s&o:
duracédo e severidade da doenca, discinesia, bradicinesia e fenbmeno wearing-off
(ASHBURN et al., 2001; BLOEM et al., 2001; WOOD et al., 2002).

Assim, as quedas em pacientes com DP podem ocorrer por consequéncia
da deterioracdo de mecanismos neurais que comandam a estabilidade postural,
incluindo fraqueza muscular e declinio sensorial, que prejudicam a manutencao do
equilibrio (NALLEGOWDA et al., 2004; ROMERO & STELMACH, 2003).

2.2.1. Controle postural e DP

O idoso sadio, normalmente, perde cerca de 20-30% dos neurbnios
dopaminérgicos. Associada a esta perda, a atrofia das regides do coértex parietal
posterior do hemisfério direito, responséveis pela regulacdo da atencdo e da
orientacao visuoespacial, e do putamen podem ocasionar dificuldades no controle
do equilibrio em idosos (ROSANO et al., 2007). A instabilidade postural na DP,
que dificulta a realizacdo das atividades da vida diaria (NALLEGOWDA et al.,
2004), é especialmente causada pelo distirbio no programa motor a partir dos
nucleos da base (BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003), devido a
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perda de 70-80% desses neurdnios antes do aparecimento dos sinais e sintomas
caracteristicos da doenga (ROMERO & STELMACH, 2003). O comprometimento
na regulacdo da atencdo e da orientagcdo visuo espacial e a diminuicdo da
excitacdo na eferéncia do putamen, ocasionada também pela perda dos
neurbnios dopaminérgicos na substancia nigra, podem refletir na instabilidade
postural observada nos idosos com DP.

Os nucleos da base participam em muitos aspectos da integracdo sensorio-
motora do controle postural, nos quais regulam a atividade do ténus muscular,
adaptacao de padrbes motores e geracdo de forca adequada para o alinhamento
postural (HORAK & MACPHERSON, 1996).

O aumento de quedas em pacientes com DP também se deve ao aumento
da inclinacdo do tronco para frente (JACOBS et al., 2005) e a postura inflexivel
gue adotam, onde se observa rigidez nas respostas das articulagdes do tronco, do
quadril e do tornozelo, resultando em perdas de respostas de correcdo do
equilibrio (BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003). O uso de
medicamentos antiparkinsonianos néo reduz os problemas de equilibrio e alguns
deles podem agravar o problema das quedas por causar violentas discinesias
(BLOEM et al., 2001; BLOEM, STEIINS & SMITS-ENGELSMAN, 2003).

Para entender os mecanismos de controle postural de pacientes com DP,
diferentes perturbacdes externas foram estudadas, especialmente relacionadas a
postura inclinada para frente, tipica desses pacientes (BLOEM, BECKLEY & DIJK,
1999; JACOBS et al.,, 2005; TERMOZ et al., 2008; ROMERO & STELMACH,
2003). Os resultados desses estudos indicaram que a postura inclinada é uma
forma de postura compensatoria para prevencdo de quedas para tras (BLOEM,
BECKLEY & DIJK, 1999), ou € uma postura decorrente da DP e parcialmente
responsavel pelas respostas posturais atipicas (JACOBS et al., 2005) ou ambas,
onde a rigidez adotada diminui os graus de liberdade, facilitando o controle
postural, porém ocasiona inflexibilidade nas respostas reativas, aumentando a
incidéncia de quedas (TERMOZ et al., 2008).

Alguns estudos destacam a importancia de avaliar o movimento angular do
tronco em parkinsonianos como elemento contribuinte para os déficits de
equilibrio. As amplitudes reduzidas de movimento do tronco nas dire¢cbes ML e AP

diminuem a mobilidade do tronco em tarefa de sentar e levantar, em testes
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funcionais de alcancar e aumenta a rigidez axial na marcha (ADKIN, BLOEM &
ALLUM, 2005; CARPENTER et al., 2004).

A oscilagdo corporal tem sido empregada para inferir a estabilidade
postural. Valores aumentados de oscilagdo corporal foram observados em idosos
sadios quando comparados com adultos jovens. Alguns autores citados por Van
Wegen e Riccio (2002) relacionam esse aumento na oscilagio com a menor
estabilidade em idosos. Entretanto, Horak (1997) afirma que a oscilacéo corporal
aumentada ndo é um bom preditor de instabilidade postural, especialmente
guando se observa diminuicdo da oscilacdo corporal em pacientes com DP.
Assim, o relacionamento entre o CoP e o CM apresenta-se como uma variavel
gue pode ajudar a inferir sobre a instabilidade postural tanto em idosos
(CORRIVEAU et al., 2000; WINTER, 1995) como em pacientes com DP (JACOBS
et al., 2005).

O controle automatico da postura ereta quieta envolve processos sensorio-
motores, requerendo informagdes dos sistemas visual, vestibular e
somatossensorial para estabilizar o CM na base de suporte (HORAK, 2006;
ROMERO & STELMACH, 2003). Considerando o foco deste estudo, as
contribuicbes das informacbes somatossensoriais no controle postural de

pacientes com DP séo ressaltadas a sequir.

2.3. Controle Postural e Informacdo Somatossensorial

O sistema somatossensorial € um termo global que inclui as informacdes
tateis (pressdo, toque leve e vibragdo), proprioceptivas, dor e temperatura
(RIEMANN & LEPHART, 2002). As aferéncias somatossensoriais incluem
receptores da pele, receptores profundos de pressao dos tecidos, fusos
musculares, 6rgdos tendinosos de Golgi e receptores articulares, produzindo
informacdes importantes sobre o posicionamento do corpo e equilibrio (HORAK &
MACPHERSON, 1996). Especificamente (MARTIN, 1998; NOBACK,
STROMINGER & DEMAREST, 1999), os receptores tateis se dividem em
superficiais (corpusculos Meissner e discos Merkel), profundos (receptores de

Ruffini) e vibratorios (receptores de Pacini), podendo ser considerados de dois
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tipos de adaptacdes: lenta (receptores téteis superficiais e profundos) ou rapida
(receptores tateis superficiais e vibratorios).

Sem desconsiderar a contribuicio de todos o0s receptores
somatossensoriais para o controle postural, énfase foi dada aos receptores
cutaneos da sola do pé devido a especificidade desse estudo. Os receptores
cutaneos na sola do pé sao sensiveis a pressao, podendo detectar as mudancas
de distribuicdo de pressao (KENNEDY & INGLIS, 2002). Esses receptores sao
capazes de detectar o movimento do CoP nos limites da base de suporte e iniciar
reflexos posturais para promover melhor estabilidade na posicdo ereta quieta
(KENNEDY & INGLIS, 2002; MOCHIZUKI & AMADIO, 2006; PERRY, 2006).

Para entender a distribuicio e o comportamento destes receptores
sensoriais na sola do pé, Kennedy e Inglis (2002) analisaram 13 adultos sadios e
detectaram 106 mecanorreceptores cutaneos: 31 receptores de adaptacdo lenta
(15 receptores do tipo | e 16 receptores do tipo Il) e 75 receptores de adaptacéo
rapida (59 receptores do tipo | e 14 receptores do tipo Il). O receptor do tipo | se
organiza em pequenos campos com muitos pontos receptivos e os do tipo Il se
organiza em grandes campos com um Uunico ponto receptivo. A distribuicdo
desses receptores se apresentou aleatéria (Figura 3), o limiar de ativacdo foi
maior quando comparado com estudos realizados com o0s receptores das maos e
ndo houve ativacdo dos receptores cutaneos quando o pé nado recebe o peso
corporal.

Segundo Purves et al. (2005), campo receptivo de um neurdnio
somatossensorial é a regido da pele na qual um estimulo tatil evoca uma resposta
sensorial na célula ou em seu axénio e cada regido do corpo apresenta diferentes
tamanhos de campo receptivo. A importancia destes campos € permitir a
discriminagdo de dois pontos, quanto menor o campo maior a capacidade em
discriminar os pontos. O campo receptivo dos artelhos possui menor diametro do

gue na sola dos pés (5-9mm e 15-20mm, respectivamente).
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Figura 3. Distribuicdo dos receptores da sola do pé descrita por Kennedy e Inglis
(2002): adaptacéao lenta (AL) e adaptacao rapida (AR).

As aferéncias dos mecanorreceptores plantares podem melhorar o
detalhamento das informacdes espaciais e temporais do contato de pressao dos
pés e, consequientemente, contribuir para controle postural (PERRY, MELLROY &
MAKI, 2000). Contudo, em idosos esta informacao pode estar prejudicada.

O processo de envelhecimento afeta todos os sistemas sensoriais. Existem
diminuicbes em algumas informacgdes tateis: sensibilidade leve, discriminacao de
dois pontos e sensacdo de vibracdo. Estes declinios se devem a reducao de
densidade e sensibilidade dos mecanorreceptores da pele e pela degeneracao do
nervo periférico (MAKI & McILROY, 1996). Mais especificamente, Perry (2006)
evidenciou: a) o relacionamento entre o declinio da sensibilidade de vibragdo e
pressdo em varios locais na superficie da sola dos pés e o avanc¢o da idade; e b)
o0 duplo papel desses mecanorreceptores em regular a distribuicdo do peso
durante o contato do pé no solo e em sinalizar a aproximacado do CM nos limites
da base de suporte. Além da contribuicdo diminuida dos receptores sensoriais, 0
SNC do idoso apresenta dificuldade em integrar essas informacoes
(MATSUMURA & AMBROSE, 2006). Especificamente, o idoso tem problemas em
utilizar as informacBes mais relevantes para um determinado contexto, o que
contribui para o aumento de quedas nestes individuos (MAKI & McILROY, 1996).
Se a DP apresenta maior incidéncia em idosos, € logico pressupor que 0S
mesmos declinios estdo presentes em idosos com DP. Entretanto, os efeitos da

doenca nesses declinios ainda sdo inconclusivos.
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Por outro lado, a integragdo sensorio-motora em pacientes com DP vem
sendo recentemente aprofundada. Lewis e Byblow (2002), por exemplo,
investigaram as modulacdes das respostas evocadas pela estimulacdo magnética
transcraniana (EMT) durante uma posicéo estatica e durante o movimento passivo
dos membros superiores em individuos com DP. Os resultados indicaram a
dificuldade na acurécia nas duas situacdes, além da dificuldade em regular e
aumentar a amplitude do movimento. Segundo o0s autores existem duas
possibilidades para explicar o déficit da integracdo proprioceptiva-motora na DP:
1) reducao ou alteracdo da funcao do receptor sensorial; 2) ou baixa regulacdo da
eferéncia cértico-motor em resposta ao aferéncia sensorial intacto.

Ao revisar a integracdo sensorio-motora em diferentes desordens do
movimento, Abbruzzese e Berardelli (2003) esclarecem que observagdes
neurofisiolégicas tém sugerido que mudancas no processo de integracdo
sensorio-motora na DP nao ocorrem a nivel periférico, mas dependem do
processamento central anormal da aferéncia sensorial. Esta revisdo reforca a
segunda possibilidade levantada por Lewis e Byblow (2002).

A evidéncia de o cértex motor ser o principal componente da alteracao
sensoério-motora em pacientes com DP é relatada em outros dois estudos
(JACOBS & HORAK, 2006; SEISS et al., 2003). Seiss et al. (2003) utilizaram
potenciais evocados somatossensoriais e compararam as diferentes aferéncias
sensoriais em pacientes com DP. Os resultados néo revelaram interferéncia dos
ndcleos da base no processo sensorio-motor, mas existem evidéncias do cértex
motor ser a origem do principal componente proprioceptivo alterado.

A contribuicdo da disfuncdo dos circuitos centrais dopaminérgicos no déficit
proprioceptivo-motor foi um dos objetivos de Jacobs e Horak (2006).
Especificamente, os autores realizaram este estudo para examinar 0 passo
compensatoério curto dos pacientes com DP perante uma perturbacdo postural,
utilizando o movimento de translacao posterior de uma plataforma de forca mével.
A tarefa dos participantes era permanecer em pé nas seguintes condicdes: 1)
olhos fechados; 2) olhos abertos sem nenhum alvo; 3) olhos abertos e olhar
dirigido ao chéo para um alvo visualizado anteriormente; 4) olhos abertos fixando
o olhar em um alvo sem poder ver as pernas; e 5) olhos abertos fixando o olhar
em um alvo tendo a possibilidade de ver as pernas. Os resultados suportaram

indiretamente a hipotese de que a integragdo proprioceptivo-motora contribui para
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a estratégia de passo hipométrica e que a disfuncdo dopaminérgica dos nucleos
da base néo é a principal responsavel pelo déficit proprioceptivo. Esses resultados
permitram que Jacobs e Horak (2006) sugerissem que a Area Motora
Suplementar pode ser a maior responsavel pelo déficit proprioceptivo-motor por:
ser uma regido fora da circuitaria dos ndcleos da base; degradar secundariamente
a DP; responder a medicacdo dopaminérgica; envolver processamento da
aferéncia sensorial, planejamento e; execucdo motora e estar associado com
sintomas motores da DP.

N&do foram encontrados estudos que, até o momento, investigaram o
controle postural de pacientes com a DP por meio do aumento da informagéo
somatossensorial. Se estimular o sistema somatossensorial com uma informacéo
sensorial adicional influencia na manutencéo da posicdo em pé de idosos sadios
(FERRAZ, BARELA & PELLEGRINI, 2001; JEKA & LACKNER, 1994), é razoavel

supor que 0 mesmo acontega com pacientes com DP.

2.3.1. Informag&o somatossensorial adicional e controle postural

A partir de uma revisdo sobre o papel das informacdes sensoriais no
controle postural, Mochizuki e Amadio (2006) argumentam que 0 aumento na
disponibilidade de informacBes sensoriais pode garantir a estabilidade postural
por oportunizar ao sistema a escolha entre a principal informacao em determinada
situacdo e a combinacao das informacdes disponiveis. Quando ha deficiéncia em
um sistema sensorial pode ocorrer uma transicdo de uma fonte sensorial para
outra por meio de uma dica sensorial. Estratégias de auxilio, como as bengalas,
podem melhorar o equilibrio e a mobilidade de individuos perante algum prejuizo
no controle postural de duas formas: por aumentar a base de suporte e por
melhorar o feedback somatossensorial (MATSUMURA & AMBROSE, 2006).

O pé humano pode ser considerado o primeiro ponto de contato entre o
corpo e o ambiente externo, sendo que a superficie plantar da sola do pé € uma
importante fonte de feedback somatossensorial. Existem fortes evidéncias de
melhora nos parametros da marcha quando se altera a superficie de contato por
meio de palmilhas, aumentando o feedback somatossensorial de adultos jovens
(NURSE et al., 2005) e de idosos (MATSUMURA & AMBROSE, 2006).
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Recentemente, Hijmans et al. (2007) revisaram o efeito de dispositivos
alternativos para tornozelo e pé (orteses, sapatos e palmilhas) no controle postural
e na marcha em idosos e individuos com desordens no sistema nervoso
periférico. Estes dispositivos podem influenciar os sistemas tateis e/ou
proprioceptivos, aumentando a informagdo sensorial. Como consequéncia, ha
aumento no feedback tétil e alteracédo positiva no controle postural e na marcha.
Cabe destacar que os autores relataram dificuldade em analisar os resultados dos
estudos porque diferentes variaveis de controle postural (oscilacdo corporal e
CoP) séo empregadas.

Em resumo, parte dos declinios do controle postural em idosos € atribuida
as alteracbes do sistema somatossensorial periférico e/ou a integracdo das
informacdes sensoriais, contudo estes declinios podem ser amenizados diante de
uma informacdo sensorial adicional. Em comparacdo aos declinios
somatossensoriais de idosos neurologicamente sadios, os pacientes com DP
apresentam significativos declinios na integracdo sensoério-motora, sendo
desconhecidas outras alteracbes no sistema somatossensorial. Ha também
davidas sobre os efeitos da presenca de uma informacdo somatossensorial

adicional no controle postural nesses pacientes.
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3. OBJETIVO
3.1. Objetivo Geral

Analisar os efeitos da informacédo somatossensorial adicional, aplicada na
sola do pé, no controle postural de adultos jovens, idosos neurologicamente

sadios e com doencga de Parkinson Idiopética.

3.2. Objetivos Especificos

A) Verificar o0s efeitos da informacdo somatossensorial adicional no
comportamento do CoP (deslocamento, velocidade média, amplitude e
frequéncia mediana nas direcbes AP e ML, além da area) intra e inter-grupos
de adultos jovens, idosos e pacientes com DP idiopética;

B) Observar as amplitudes de oscilacdo do CM nas dire¢cdes AP e ML em relacao
ao processo de envelhecimento e a adicdo de informacdo somatossensorial;

C) Identificar o relacionamento entre o0 CoP e CM para inferir o efeito da adicéo

de informag&o somatossensorial e do envelhecimento na instabilidade postural.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Amostra

No presente estudo, recrutou-se 27 individuos de ambos os da comunidade
de Rio Claro/SP, sendo adultos jovens de 20 a 35 anos e idosos a partir de 60
anos, formando trés grupos:
% Grupo AJ: adultos jovens neurologicamente sadios (n=9; 5 homens e 4
mulheres);
% Grupo NS: idosos neurologicamente sadios (n=9; 5 homens e 4 mulheres);

%+ Grupo DP: idosos com DP idiopatica (n=9; 5 homens e 4 mulheres).

Os participantes ndo apresentaram diferencas estatisticas nas variaveis
antropomeétricas coletadas (peso corporal, estatura e tamanho do pé direito) e nédo

houve diferenca de idade entre os grupos NS e DP (Tabela 1).

Tabela 1. Médias e desvios padrdao da idade, peso corporal, estatura,
comprimento do pé direito e largura do pé direito dos trés grupos.

Al NS DP
Idade (anos) 25,44 + 3,35 68,66 + 5,17 69,10 + 8,40
Peso (Kg) 65,61 + 10,42 69,93 + 11,47 70,42 £ 9,71
Estatura (m) 1,67 £9,51 1,64 £8,24 1,59+591
Comprimento do pé (cm) 24,43 +1,48 24,28 + 1,74 24,85+ 1,91
Largura do Pé (cm) 10,02 £ 0,58 9,72 + 0,89 9,91 + 0,62

O critério de exclusdo para ambos os grupos foi: qualquer outra desordem
neuroldgica; problemas  ortopédicos; diabetes; neuropatia  periférica;

labirintopatias; alteracfes visuais parciais ou completas ndo corrigidas; declinio
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cognitivo que impecam de entender e realizar os testes; apresentar perda da
sensacao profunda da sola dos pés na regido metatarsofalangeana, halux distal e
calcanhar ou; realizar atividade fisica regular (mais de duas vezes semanais) por
mais de trés meses.

O critério de exclusdo, especificamente, para grupo DP foi: estar nos
estagios clinicos da doenca 4 e 5 da escala de Hoehn & Yahr (H&Y) e apresentar
discinesia.

Os participantes do grupo DP tinham, previamente, o diagnéstico de DP
idiopéatica e estavam em tratamento medicamentoso, além disso, foi pedido para

estes participantes ingerirem o medicamento uma hora antes da coleta.

4.2. AvaliagOes e Procedimentos

Em todas as avaliacbes, os pacientes com DP estavam na fase on do
medicamento. Este procedimento foi adotado porque, de acordo com os estudos
citados na revisdo de literatura, ndo se encontraram diferencas significativas no
controle postural sob efeito do medicamento antiparkinsoniano. Ainda, é nesta
fase que os pacientes sdo capazes de realizar a maioria de suas atividades

cotidianas.

4.2.1. Desenho experimental

Todos que aceitaram participar do estudo tiveram conhecimento deste por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1) que foi
aprovado pelo Comité de Etica local (Anexo 1). Os participantes responderam uma
Anamnese (Apéndice Il) e realizaram a Avaliagcdo de Sensibilidade Plantar para
verificar os critérios de exclusdo. Apds esta etapa, 0s participantes procederam

para a Avaliacao Postural (Figura 4).
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Recrutamento dos Participantes

'

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

:

Critério de Exclusdo (Anamnese) ¢

v’ Estagio da DP

l i l v Sensibilidade Plantar

Grupo AJ Grupo NS Grupo DP

Comprometimento da DP

Avaliacdo Postural

Figura 4. Etapas do procedimento que foram seguidas durante o estudo.

4.2.2. Avaliacdo do estagio e comprometimento da DP

Inicialmente, um psiquiatra da nossa equipe realizou duas avaliacdes para
caracterizar o grupo DP: a) o estagio da doenca, por meio da escala de Hoehn &
Yahr (HOEHN & YAHR, 1967) descrita no Anexo IlI; e b) o comprometimento da
doenca nas condi¢Bes psiquicas, funcionais e motoras, por meio das sub-escalas
I, Il e lll da UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FAHN & ELTON,

1987), descrita no Anexo llI.
4.2.3. Avaliacdo da sensibilidade plantar.

Todos os participantes foram convidados a realizar o teste de sensibilidade
plantar por meio de um estesibmetro (SORRI Bauru®) composto por
monofilamentos de Semmes-Weinstein (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987).
Estes monofilamentos sao, frequentemente, utilizados para classificar a
sensibilidade da sola dos pés ou palmas das méos de individuos com neuropatia

periférica, hanseniase ou diabetes (Figura 5a).
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Seguindo o procedimento descrito por Lehman et al. (1997), o teste de
sensibilidade plantar foi aplicado em ambos os pés com o participante sentado
confortavelmente em uma cadeira e com uma das pernas apoiada em um banco.
Durante o teste, o participante permaneceu de olhos fechados e os pontos
testados foram: falange distal do halux, falanges distais do 3° e 5° artelhos,
cabeca da articulacdo metatarsofalangeana do halux e dos mesmos artelhos e

porcdo média do calcanhar (Figura 5b).

al
Figura 5. (a) Foto ilustrativa do estesibmetro de monofilamentos e; (b) desenho
demonstrativo dos pontos que foram analisados na avaliacdo da sensibilidade
plantar.

O estesidbmetro possui 6 filamentos de diferentes espessuras (Anexo V),
que discriminam a sensibilidade plantar de normal (filamento mais fino) até perda
da sensacéao profunda (flamento mais espesso. O teste iniciou com o filamento a
uma distdncia de 2 cm da area testada. Tocou-se a pele com o filamento
mantendo sua curvatura por 1 ou 1,5 segundos (Obs: evitou-se movimentos
bruscos ou muito lentos). Foi solicitado ao participante que responder “sim”
guando sentir o toque. Em caso de duvida, voltou-se a cada ponto mais duas
vezes para certificar-se da resposta.

O teste foi iniciado com o filamento de 0,05g (mais fino) em todos os
pontos indicados. Nos pontos em que o participante ndo sentiu, prosseguiu-se a
avaliacdo passando para o filamento 0,2g e, assim, sucessivamente. A cada
ponto testado, os filamentos 0,05g e o 0,2g foram tocados 3 vezes consecutivas,
para garantir que o participante percebesse o toque. Os demais filamentos
geralmente foram tocados apenas uma vez, sendo tocados mais de uma vez em

caso de duvida do participante sobre a regido testada.
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O filamento foi aplicado perpendicularmente sobre a pele, produzindo uma
curvatura no fio. Quando houve escorregamento do filamento na pele no momento
do toque, nao foi considerada a resposta e repetiu-se o0 teste no mesmo ponto.

A sensibilidade plantar do pé direito foi categorizada em seis niveis de
comprometimento: 1= sensibilidade normal; 2= sensibilidade protetora diminuida;
3= pouca perda da sensacao protetora; 4= perda da sensacéao protetora; 5= perda

da pressao profunda; 6= ndo consegue sentir ou discriminar o ponto avaliado.

4.2.4. Retracéo e forca

Na anamnese foram incluidos testes musculares, retracdo e forca, dos
musculos tibial anterior e gastrocnémio responsaveis pela dorsiflexdo e flexdo
plantar (PALMER & EPLER, 2000) para complementar a compreensao do
controle postural.

Tanto o teste de retracdo como de forca foram aplicados apenas na perna
direita. Os dados de retracao foram coletados com um gonidémetro universal, por
dois avaliadores, obtendo os valores em graus de dorsiflexéo e flexdo plantar. O

participante permaneceu sobre uma maca em decubito dorsal (Figura 6):

% Tibial anterior % Gastrocnémio

» um avaliador realizou a flexao » um avaliador  realizou a
plantar do tornozelo, e o joelho dorsiflexdo do tornozelo, e o
permaneceu estendido; joelho permaneceu estendido;

» 0 outro avaliador mediu a » 0 outro avaliador mediu a
amplitude maxima do amplitude maxima do movimento
movimento na flexao plantar. na dorsiflexao.

a b

Figura 6. Foto ilustrativa do teste de retracdo do (a) tibial anterior e; (b)
gastrocnémio.
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O teste de forca desses musculos foi funcional (Figura 7):
¢ Tibial anterior
» 0 participante permaneceu sentado com os joelhos fletidos e realizou
maxima amplitude em dorsiflexao;
» um avaliador estabilizou a perna, com o objetivo de manter o joelho fletido;
» outro avaliador aplicou uma resisténcia na superficie dorsal do antepé e a

tarefa do participante foi conseguir sustentar a resisténcia aplicada.

% Gastrocnémio

» O participante ficou na posigéo ereta;

» A tarefa do participante foi realizar dez repeticbes de flexdo plantar do
tornozelo, sendo que o calcanhar desloca-se na direcdo da parte posterior
da perna, como ao ficar de pé apoiado na ponta dos artelhos;

» O participante poderia tocar as maos sobre uma mesa, porém sem apoiar o

peso sobre elas.

a b
Figura 7. Foto ilustrativa do teste de forca do (a) tibial anterior e; (b) gastrocnémio.

Contudo, como os dados de forca possuem uma parte subjetiva por parte
do avaliador, uma escala de acordo com os critérios de Palmer e Epler (2000) foi

construida:



36

% Para o musculo tibial anterior:

» 1= menos da metade da amplitude
2= mais da metade da amplitude
3= amplitude plena

4= ndo consegue suportar uma resisténcia maxima

YV V V VY

5= suporta uma resisténcia maxima

% Para o musculo gastrocnémio:

1= menos de metade da amplitude
2= mais de metade da amplitude
3= uma repeticao

4= duas a trés repeticdes

5= quatro a seis repeticdes

6= sete a nove repeticoes

vV V. V V V V V

7= dez repeticdes

4.2.5. Avaliacao do controle postural

425.1. Procedimento

A tarefa do participante foi permanecer na posicdo ereta e em apoio
bipodal, com os pés paralelos e a distancia entre os pés foi similar a largura
pélvica individual (TERMOZ et al., 2008). Para garantir o posicionamento dos pés
constante em todas as tentativas, foi realizado o contorno dos pés de cada
participante em uma folha de papel. O participante estava a 1 metro de um alvo,
fixado na altura dos olhos do participante, e recebeu a instrucdo de permanecer
com os olhos abertos e o olhar dirigido ao alvo. Esta tarefa foi realizada em duas
condicBes experimentais: descalco e apoiado sobre uma palmilha (descalco sobre
as palmilhas, livre de qualquer outro aparato como meias, sandalias ou sapatos).
A duracao da tarefa foi de 60 segundos e 5 tentativas da tarefa foram realizadas
para cada condi¢do. As tentativas foram realizadas por bloco de condi¢bes, sendo
a ordem de apresentacdo dos blocos: descalco (sem palmilhas) e com palmilhas.

As tentativas na condicdo sem palmilhas foram realizadas primeiro para garantir
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qgue ndo houvesse o possivel efeito prolongado da informacéo sensorial adicional.
Intervalos entre as tentativas de cada bloco foram possibilitados sempre que
solicitados pelos participantes. Um intervalo minimo de 5 minutos foi fornecido
entre 0s blocos de tentativas para descanso do participante e colocacdo das
palmilhas.

Neste estudo, as palmilhas foram projetadas, especificamente, na tentativa
de auxiliar o controle postural com informagdes sensoriais adicionais. As palmilhas
possuem elevacdes em forma de semi-esferas com diametro de 6 mm (atendendo
aos tamanhos dos campos receptivos da sola dos pés, determinada entre 5-20
mm), densidade 33 (semi-deformavel), suporta até 110Kg e o material utilizado
para a fabricacdo foi poliuretano (isocianato + poliol). A concentracdo destas
elevacdes foi distribuida nas seguintes regides: falange distal do héalux, cabecas
das articulacbes metatarsofalangeanas e calcanhar (Figura 8). Estas regides
foram determinadas em funcdo dos pontos de apoio mais utilizados durante a
oscilacdo corporal (PERRY, 2006) e onde ha maiores concentracbes de
receptores de adaptacao lenta (KENNEDY & INGLIS, 2002).

Figura 8. Foto ilustrativa das palmilhas com elevacdes em forma de semi-esferas.

As forcas reativas exercidas pelo participante contra a superficie de suporte
foram registradas por meio de plataforma de forca (AMTI, modelo AccuGait), com

frequéncia de coleta de 100Hz.
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425.2. Tratamento dos dados

Os dados coletados do CoP foram convertidos para o formato ASCIl e
analisados pelo programa MATLAB (versdo 6.5; MathWorks). A partir dos trés
componentes da forca Fx, Fy e Fz e dos momentos de forgca Mx, My e Mz (x,y e z
sdo as direcdbes médio-lateral, antero-posterior e vertical, respectivamente)
fornecidos pela plataforma de forca, as variaveis dependentes relativas ao CoP
nas direcoes AP e ML foram calculadas, sendo:

» CoP (AP) = -Mx/Fz
» CoP (ML) = My/Fz

Para a andlise, foram utilizados apenas 30 segundos do tempo total de
coleta, sendo descartados os primeiros 20 segundos e os ultimos 10 segundos.
Apés estes calculos, o detrend foi aplicado para remover a média do sinal
(retirando componente nédo-estacionario) e os dados resultantes foram filtrados
por meio de um filtro digital Butterworth passa-baixa, de 4% ordem e com
frequéncia de corte de 5Hz (frequéncia definida a partir de analise residual).

O CM foi estimado a partir do CoP por um procedimento de filtragem
(LAFOND, DUARTE & PRINCE, 2004). Este procedimento baseia-se na relagcéo
existente entre o CoP e o CM, utilizando um filtro passa-baixa para estimar o CM.

As variaveis dependentes analisadas neste estudo foram:

Area (AREA_CoP): area percorrida pelo CoP durante a tentativa. A partir das
medidas de dispersao dos sinais do CoP nas dire¢cbes AP e ML foi calculado, por
meio de método estatistico analise dos componentes principais, a elipse que
engloba 95% dos dados do CoP (PRIETO et al., 1996).

Relacédo entre o CoP e CM (CoP-CM): amplitude média a partir da distancia entre
0 CoP e 0 CM (CORRIVEAU et al., 2001).

As variaveis descritas a seguir foram calculadas para as duas direcGes de
movimento do CoP e CM, AP e ML:

Deslocamento do CoP (DCoP): comprimento da trajetéria do CoP sobre a base
de suporte durante a tentativa.

Amplitude do CoP (AMPCoP): distancia entre o deslocamento maximo e minimo
do CoP. Para este calculo foi utilizado o resultado da média das amplitudes

calculadas em janelas de 1 segundo.
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Amplitude do CM (AMPCM): este calculo foi similar ao da amplitude do CoP,
contudo foi utilizado os dados estimado pela filtragem do CoP.

Velocidade Média do CoP (VCoP): velocidade de deslocamento do CoP
determina o quao rapido foram os deslocamentos do CoP em cada tentativa.
Frequéncia Mediana do CoP (FMCoP): o célculo desta variavel foi computada
por meio da estimativa de densidade espectral (PSD — Método Welch) do

deslocamento do CoP em ambas as diregdes.

4.3. Anéalise Estatistica dos Dados

Apds o tratamento dos dados, as médias das tentativas de cada
participante foram calculadas para cada variavel, diferenciando as condi¢cbes
experimentais. Tais médias foram utilizadas para compor os dados da analise
estatistica. As condi¢cbes experimentais e os grupos foram determinados como
variaveis independentes.

As varidveis dependentes foram apresentadas por meio da estatistica
descritiva: tendéncias centrais e dispersdo. A verificacdo da distribuicdo normal
dos dados foi feita pelo teste Shapiro-Wilk e, se confirmada juntamente com a
esfericidade, os dados foram analisados pela estatistica paramétrica. Para cada
variavel dependente foi realizada uma andlise de variancia (3 x 2) tendo como
fatores: grupo e condicdo experimental, com medidas repetidas no segundo fator.
Quando houve efeito principal de grupo foi incluido post hoc de Sheffé para
identificar a diferenca entre 0s grupos.

Contudo, algumas variaveis nao apresentarem 0S pressupostos
necessarios para a estatistica paramétrica, assim, foram analisadas pela
estatistica ndo-paramétrica. Para verificar a diferenca entre grupos foi realizado o
teste de Kruskal-Wallis e como post hoc o teste Mann Whitney. O teste de
Wilcoxon foi empregado para verificar a diferenca entre as condic¢des.

O teste de correlacdo de Spearman foi empregado para identificar as
relagdes existentes entre as variaveis dependentes e entre as avaliagdes clinicas.
O nivel de significancia p < 0,05 foi mantido em todas as analises, com excluséao
do teste Mann Whitney que o intervalo de confianca foi ajustado para p<0,017,

evitando o erro do tipo I.
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5. RESULTADOS

De acordo com o teste Shapiro-Wilk e procedimentos de transformacoes,
houve distribuicdo normal para a maioria das variaveis dependentes. Apenas a
amplitude do CM na direcdo médio-lateral (AMPCM_ML) e relacdo entre o CoP e
o CM (COP-CM) néao apresentaram distribuicdo normal, sendo analisadas pela
estatistica ndo-paramétrica.

O nivel de mensuracdo das variaveis sensibilidade plantar e a for¢a foram
escalas ordinais, assim, estas também foram analisadas pela estatistica nao-
paramétrica.

De forma geral, a atividade do CoP em ambas as dire¢cdes esta
representada nas Figuras 9 (condicdo sem palmilhas) e 10 (condicdo com
palmilhas), sendo a tentativa de maior representatividade de um participante de

cada grupo analisado.

Condigha sim Palmitias - Grupo Al Cendigho sim Palmihias - Gnipo NS Cendigho sim Palmihas - Gnipo OF

F - AP (o)

Deslocamento da Co!
=

L h s L h 3 L h
05 1 15 15 1 0 05 1 15 15 1 0s 1 15

2
15 1 5 5 05
Dusheament do CoP - ML (e Dusheament do CoP - ML (e Dusheamunt do CoP - ML (e

Figura 9. Trajetodria total do CoP de um participante de cada grupo (AJ, NS e DP),
na condi¢cdo sem palmilhas.
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Condighs com Palmitas - Grupo AJ Condigho com Palmihas - Grupo NS Condigho com Palmihas - Grupo OF

05

Deslocamenta do CeP - AP [or)
=

£ 1l a5 0 [ 1 15 s 1l a5 0 05 1 15 £ 3] 05 0 05
Deskecameno do CoP - ML (er) Duslecamanto do CoP -ML (em) Deskecamano do CoP - ML (e

Figura 10. Trajetoria total do CoP de um participante de cada grupo (AJ, NS e
DP), na condi¢cado com palmilhas.

Aparentemente, a atividade do CoP foi similar entre os participantes dos
grupos AJ e NS, contudo pareceu ser maior para o participante do grupo DP em
relacdo aos demais, para ambas as condicbes. E quando as condi¢cdes séo
comparadas, aparentemente, o participante do grupo DP foi o maior beneficiado
com a informacdo sensorial adicional fornecida pelas palmilhas, diminuindo a
atividade do CoP.

5.1. Controle Postural — Analise Paramétrica

Antes da andlise de variancia foi verificada a esfericidade de todas as
variaveis dependentes do controle postural que apresentaram distribuicdo normal.
Desta forma, a partir do teste de esfericidade de Mauchly, todas as variaveis

testadas tiveram sua esfericidade assumida.

5.1.1. Interacéao

A analise de variancia com medidas repetidas (grupo x condi¢cdo) néao
apresentou interacdo estatisticamente significativa para nenhuma variavel

dependente que apresentou distribuicdo normal (Tabela 2).
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Tabela 2. Valores de F;,4 € de p da interacdo entre grupo e condicao das
variaveis que apresentaram distribuicdo normal.

Variaveis F p
DCoP_AP 0,067 0,936
DCoP_ML 0,118 0,889
AMPCoP_AP 0,849 0,440
AMPCoP_ML 1,217 0,314
VCoP_AP 0,171 0,843
VCoP_ML 0,615 0,549
AREA_CoP 0,287 0,753
FMCoP_AP 0,457 0,639
FMCoP_ML 0,573 0,571
AMPCOM_ AP 0,012 0,988

5.1.2. Efeito principal de grupo

A ANOVA revelou efeito principal de grupo para a maioria das variaveis

dependentes (Tabela 3), exceto para frequéncia mediana: FCoP_AP e FCoP_ML.

Tabela 3. Valores de F; 24 € de p do efeito principal de grupo das variaveis que
apresentaram distribuicdo normal.

Variaveis F p
DCoP_AP 7,251 0,003*
DCoP_ML 4,403 0,024*
AMPCoP_AP 13,741 0,0001*
AMPCoP_ML 3,446 0,048*
VCoP_AP 7,715 0,003*
VCoP_ML 3,876 0,035*
AREA_CoP 4,804 0,018*
FMCoP_AP 0,098 0,907
FMCoP_ML 1,143 0,336
AMPCOM_ AP 13,197 0,0001*

(*) diferenca significativa para p<0,05.

O teste de post hoc de Sheffé foi utilizado com o objetivo de identificar as
diferencas entre os grupos. Nas variaveis DCoP_AP, AMPCoP_AP e VCoP_AP
houve diferenca entre os grupos AJ e DP (p<0,01) e entre NS e DP (p<0,02),
contudo, o teste de Sheffé ndo revelou diferenca entre os grupos AJ e NS. Estas
trés variaveis foram maiores no grupo DP (Figura 11). Contudo, o teste de Sheffé

nao apontou diferencas entre os grupos na variavel VCoP_ML.
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Figura 11. Médias e desvios padrao das variaveis DCoP_AP, AMPCoP_AP e
VCoP_AP dos trés grupos, sendo (a) diferenca entre AJ e NS; (b) diferenca entre
NS e DP e; (c) diferenca entre AJ e DP.

Para as variaveis DCoP_ML e AREACOP, o teste revelou diferenca apenas
entre os grupos AJ e DP (p<0,05), sendo maior no grupo DP (Figura 12). E apesar
da varidvel AMPCoP_ML apresentar diferenca na ANOVA, o teste de post hoc

nao apontou diferenca entre os grupos NS e DP.

Deslocamento do CoP - ML Area do CoP
C
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= .
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E 800 S 1o
S e
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2 o0 04 : :

AJ NS DP Al NS DP

Figura 12. Médias e desvios padrdo das varidveis DCoP_ML e AREA _CoP dos
trés grupos, sendo (a) diferenca entre AJ e NS; (b) diferenca entre NS e DP e; (c)
diferenca entre AJ e DP.

5.1.3. Efeito principal de condicéo

Apenas duas variaveis apresentaram efeito principal de condicao:
AMPCoP_ML e FCoP_ML (Tabela 4).
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Tabela 4. Valores de F; .4 € de p do efeito principal de condi¢do das variaveis que
apresentaram distribuicdo normal.

Variaveis F p
DCoP_AP 0,120 0,732
DCoP_ML 0,576 0,455
AMPCoP_AP 0,642 0,431
AMPCoP_ML 5,852 0,024*
VCoP_AP 1,681 0,207
VCoP_ML 4,118 0,054
AREA_CoP 3,290 0,082
FMCoP_AP 0,823 0,373
FMCoP_ML 5,902 0,023*
AMPCOM AP 0,425 0,521

(*) diferenca significativa para p<0,05.

Independente do grupo, a AMPCoP_ML e a FCoP_ML apresentaram
diferenca entre as condi¢cdes (sem e com palmilhas), sendo menor na condigcéao

com palmilhas (Figura 13).

Amplitude do CoP - ML Frequéncia Mediana do CoP - ML
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Figura 13. Médias e desvios padrao das variaveis AMPCoP_ML e da FMCoP_ML
nas duas condi¢des experimentais. (*) diferenga significativa para p< 0,05.

5.2. Controle Postural - Anélise Ndo-Paramétrica

As variaveis AMPCM_ML e COP-COM nao apresentaram distribuicdo
normal, desta forma, foram realizadas algumas andlises para verificar as

diferencas de grupo (Kruskal-Walis e Mann Whitey) e condi¢ao (Wilcoxon).
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5.2.1. Grupo

O teste de Kruskal-Walis revelou diferenca entre os grupos para todas as
variaveis analisadas na condicdo sem palmilhas, contudo na condicdo com

palmilhas apenas a variavel AMPCoP_ML néo apresentou diferenca (Tabela 5).

Tabela 5. Valores de F e p referente a analise de diferenca entre grupos no teste
de Kruskal-Wallis.

Variaveis Condicao F p

AMPCM_ML sem palmilhas 8,502 0,014*
com palmilhas 4,867 0,080

COP-COM sem palmilhas 15,707 0,001*
com palmilhas 10,257 0,006*

(*) diferenca significativa para p<0,05.

O teste de Mann Whitney foi empregado como post hoc nas variaveis que
apresentaram diferenca entre grupos no teste de Kruskal-Wallis. E para isto, o
intervalo de confiancga foi ajustado para p<0,017.

Nas variaveis AMPCM_ML e COP-COM (em ambas as direcdes), o teste
de Mann Whitney apontou diferenca entre o grupo DP e os grupos AJ e NS
(Tabela 6).

Tabela 6. Valores de U e p referente a analise de diferenca entre grupos no teste
de Mann Whitney.

Variaveis Condicéo Grupos U p
AMPCM_ML sem palmilhas AJxXNS 37,50 0,796
AJ x DP 11,50 0,008*
NS x DP 13,00 0,015*
COP-COM sem palmilhas AJ X NS 39,00 0,895
AJ x DP 1,00 0,0001*
NS x DP 3,00 0,001*
com palmilhas AJ X NS 37,00 0,757
AJ x DP 8,00 0,004*
NS x DP 11,00 0,009*

(*) diferenca significativa para p<0,017.

Em todos os casos em que houve diferengas entre os grupos, o grupo DP
apresentou um aumento significativo em comparacdo aos outros dois grupos
(Figuras 14).



46

Amplitude do COP-COM Amplitude do COP-COM
sem palmilhas com palmilfias
T 2 c o o
S 38 e N s ° - < N
o 30 b s 4 b
S 23 — T 3 —_
>
= 15 =
£ o8 g !
< 0,0 4 ] I\ < 0 S5
AJ NS DP AJ NS DP

Amplitude do CM - ML

sem palmilhas
0,035

E 0,030 c T
L 0,025 - b N
g 0,020 N |
S 0,015
= 0,010
Q il
£ 0,005 T T
< 0,000 - J
Al NS DP

Figura 14. Medianas e amplitudes da AMPCM_ML na condicdo sem palmilhas e
da COP-COM em ambas as condi¢des, considerando os trés grupos. Sendo (a)
diferenca entre AJ e NS; (b) diferenca entre NS e DP e; (c) diferenca entre AJ e
DP.

5.2.2. Condicéao

Quando considerou-se apenas a condi¢cao para a realizacdo da andlise das
variaveis AMPCM_ML e COP-COM, independente do grupo, o teste de Wilcoxon

nao apresentou qualquer diferenca entre as condicdes (Tabela 7).

Tabela 7. Valores de Z e p referente & andlise de diferenga entre condigbes no
teste de Wilcoxon.

Variaveis Z P
AMPCM_ML -0,525 0,600
COP-COM -1,249 0,212

(*) diferenca significativa para p<0,05.

5.3. Sensibilidade Plantar

A mediana das sete regides da planta do pé analisadas entre o grupo AJ,
NS e DP foi 1, 2 e 2, respectivamente. Contudo, para melhor esclarecimento, as

regides foram analisadas separadamente.



47

O teste de Kruskal-Wallis revelou diferenca significativa entre os grupos
para as regibes: 5° artelho, 3% articulacdo metatarsofalangeana, 5° articulagio

metatarsofalangeana e calcanhar (Tabela 8).

Tabela 8. Valores de F e p referente a analise de diferenca entre grupos no teste
de Kruskal-Wallis.

Regides Plantar F p
Halux 4,419 0,110
3° artelho 3,542 0,170
5% artelho 12,890 0,002*
1% articulagdo metatarsofalangeana 5,599 0,061
3% articulag@o metatarsofalangeana 7,856 0,020*
5% articulacdo metatarsofalangeana 11,226 0,004*
Calcanhar 13,744 0,001*

(*) diferenca significativa para p< 0,05.

O teste de U de Mann Whitney foi empregado como post hoc nas regides
gue apresentaram diferenca entre grupos no teste de Kruskal-Wallis. E o intervalo
de confianca ajustado anteriormente para p<0,017.

Quando o grupo AJ foi comparado com o grupo NS, todas as regides
tiveram perda significativa da sensibilidade no grupo NS (Tabela 9). O mesmo
resultado ocorreu quando o grupo AJ foi comparado com o grupo DP, com
exclusdo da regido da 3? articulagdo metatarsofalangeana (Figura 15). Contudo, o

teste de Mann Whitney nao apontou diferencas entre os grupos NS e DP.

Tabela 9. Valores de U e p referente a andlise de diferenca entre grupos no teste
de Mann Whitney.

Grupos Regibes Plantar U p
AleNS 5°artelho 6,00 0,001*
3% articulagdo metatarsofalangeana 14,00 0,014*
5% articulagdo metatarsofalangeana 12,00 0,007*
Calcanhar 5,50 0,001*
AJeDP 5°artelho 9,50 0,003*
3% articulagdo metatarsofalangeana 20,50 0,051
5% articulagdo metatarsofalangeana 7,50 0,002*
Calcanhar 5,50 0,001*
NS eDP 5°artelho 40,00 0,961
3% articulacéo metatarsofalangeana 26,50 0,158
5% articulagdo metatarsofalangeana 38,50 0,849
Calcanhar 38,00 0,818

(*) diferenca significativa para p< 0,017.
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Figura 15. Medianas e amplitudes da sensibilidade plantar nas regides: 50 artelho,
3a articulacdo metatarsofalangeana, 5a articulagdo metatarsofalangeana e
calcanhar nos trés grupos. Sendo (a) diferenca entre AJ e NS; (b) diferenca entre
NS e DP e; (c) diferenca entre AJ e DP.

5.4. Correlacdes

O teste de Spearman para correlacdo foi utilizado para verificar a existéncia
de relacao por condigcao entre:
¢ variaveis dependentes de controle postural X avaliacdes clinicas;

% sensibilidade plantar X avalia¢des clinicas;
% variaveis dependentes de controle postural X sensibilidade plantar.

As avaliag@es clinicas foram separadas da seguinte forma: estagio clinico
da doenca (H&Y), comprometimento clinico da doenca (UPDRS total),
comprometimento psiquico (subescala | - UPDRS), comprometimento funcional
(subescala Il - UPDRS) e comprometimento motor (subescala lll - UPDRS). Desta
forma, o teste de Spearman revelou relagdo somente entre as variaveis
AMPCoP_ML e comprometimento psiquico (rs= 0,76; p< 0,02) na condicdo sem
palmilhas e, entre as varidveis FMCoP_AP e comprometimento psiquico
(rs=-0,77; p< 0,015) na condicdo com palmilhas. Referente a sensibilidade plantar
e as variaveis de controle postural, foi apresentado varias relagées na condigdo
sem palmilhas (Tabela 10) e com palmilhas (Tabela 11).

O teste de Spearman nao apontou nenhuma relacdo significativa entre a

sensibilidade plantar e as avaliages clinicas.
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5.5. Direcdes AP e ML do CoP

Para verificar se houve diferenca entre as direcoes AP e ML em cada grupo
(AJ, NS e DP), foram realizadas andlises para amostra pareada para as variaveis
de DCoP e AMPCoP em ambas as condic¢des. O teste t-pareado revelou diferenca

nas duas variaveis e condi¢des (Tabela 12).

Tabela 12. Valores de tg e p referente as comparacdes de direcdes (AP e ML) nas
variaveis DCoP e AMPCoP, de acordo com a condicdo e grupo no teste t-
pareado.

Condicéo Variavel Grupo AJ Grupo NS Grupo DP
t p t P t p
Sem palmilhas DCoP -5,932 0,0001* -5,945 0,0001* -2,375 0,045*
AMPCoP  -4,636 0,002* -4,974 0,0001* -2,929 0,019*
Com palmilhas DCoP -8,635 0,0001* -7,517 0,001* -3,639 0,007*

AMPCoP  -4,600 0,002* -5,682 0,0001* -3,544 0,008*

(*) diferenca significativa para p< 0,05.

De acordo com a andlise estatistica, o deslocamento e amplitude do CoP
foram maiores na direcdo AP quando comparados com a direcdo ML. E este

resultado foi similar em todos os grupos e em ambas as condigdes (Figura 16).
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Figura 16. Médias e desvios padréo das variaveis DCoP e AMPCoP em ambas as
direcOes, dos trés grupos. (*) diferenca significativa para p< 0,05.
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5.6. Retracao e Forca

A retragdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio foram tratadas com
estatistica paramétrica (apresentou distribuicdo normal e homogeneidade) e a
forca como nao-paramétrica (dados escalares).

Para verificar a diferenca entre os grupos a ANOVA one-way apontou
diferenca apenas para a retracdo do gastrocnémio (F,= 3,547; p< 0,05) e o post
hoc de Tukey revelou diferenca somente entre os grupos AJ e DP (p< 0,05; Figura
17).

A diferenca entre os grupos da forca dos mdusculos tibial anterior e
gastrocnémio foi verificada pelo teste de Kruskal-Wallis (z= 6,399; p<0,05 e z=
10,779; p< 0,006, respectivamente). Contudo, o teste post hoc Mann Whitney
revelou diferenca apenas ente o grupo AJ e DP do musculo gastrocnémio (U=
9,00; p< 0,001; Figura 17).
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Figura 17. Média e desvio padrdo da retracdo do gastrocnémio dos trés grupos.
Mediana e amplitude da forca do gastrocnémio dos trés grupos. Sendo (a)
diferenca entre AJ e NS; (b) diferenca entre NS e DP e; (c) diferenca entre AJ e
DP.

Além das comparagfes entre 0s grupos, por meio o teste de correlagédo de
Spearman foi verificada as relacdes entre:
% varidveis dependentes de controle postural X retracao;
+« variaveis dependentes de controle postural X forca;
% avaliacdes clinicas X retracao;
++ avaliacdes clinicas X forca.
Referente a retragdo e as variaveis de controle postural, na condicdo sem

palmilhas, foi apresentada relacdo somente entre a retracao do tibial anterior com
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as variaveis AMPCoP_AP (rs=-0,54; p< 0,004) e COP_COM (rs=-0,46; p< 0,02).
Na condicdo com palmilhas, o teste de Spearman revelou relacao entre a retracao
do tibial anterior com: AMPCoP_AP (rs=-0,51; p< 0,005), AMPCoP_ML (rs=-0,42;
p< 0,031), VCoP_AP (rs=-0,41; p< 0,032) e COP-COM (rs= -0,40; p< 0,04).
Referente a forca e as variaveis de controle postural, foram apresentadas
varias relacdes significativas na condicdo sem palmilhas (Tabela 13) e com
palmilhas (Tabela 14). O teste de Spearman ndo revelou nenhuma correlacao

entre retracao/ forca e avaliagdes clinicas.

Tabela 13. Valores de rs e p apenas para as correlagdes significativas de
Spearman entre as variaveis de controle postural e forca do tibial anterior e
gastrocnémio na condicdo sem palmilhas.

Tibial Anterior Gastrocnémio
Variaveis rs p rs p
DCoP_AP -0,42 0,026 -0,59 0,001
DCoP_ML -0,54 0,003
AMPCoP_AP -0,67 0,0001
AMPCoP_ML -0,44 0,021
VCoP_AP -0,43 0,026 -0,59 0,001
VCoP_ML -0,51 0,006
AREA CoP -0,58 0,002
FOMCoP_AP
FMCoP_ML
AMPCM_AP -0,54 0,004 -0,64 0,0001
AMPCM_ML -0,42 0,031 -0,57 0,002
COP-COM -0,47 0,013 -0,70 0,001

Tabela 14. Valores de rs e p apenas para as correlagdes significativas de
Spearman entre as varidveis de controle postural e forca do tibial anterior e
gastrocnémio na condi¢cdo com palmilhas.

Tibial Anterior Gastrocnémio
Variaveis rs p rs p
DCoP_AP -0,45 0,01
0DCoP_ML -0,51 0,007
AMPCoP_AP -0,61 0,001
AMPCoP_ML -0,48 0,01
VCoP_AP -0,58 0,002
VCoP_ML -0,57 0,002
AREA CoP -0,61 0,001
FMCoP_AP
FMCoP_ML
AMPCM_AP -0,46 0,016 -0,60 0,001
AMPCM_ML -0,54 0,004

COP-COM --- --- -0,59 0,001
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6. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos da informacéao
somatossensorial adicional, aplicada na sola do pé, no controle postural de idosos
com doenca de Parkinson Idiopatica, considerando o0 processo de
envelhecimento.

Os mecanorreceptores cutaneos da sola dos pés fornecem informacdes
temporais e espaciais sobre as pressfes na sola dos pés e as forcas resultantes
do movimento corporal consistindo em um feedback valioso para o controle
postural. Recentemente, alguns pesquisadores desenvolveram um equipamento
de feedback tatil, o Togue Display Unit, com o objetivo de adicionar mais
informacdes sensoriais provenientes das solas dos pés. Os resultados
encontrados em adultos jovens foram positivos. Os autores evidenciaram a
capacidade do SNC em integrar com eficiéncia as informacfes adicionais de
feedback tatil para melhorar o controle postural (VUILLERME, CHENU,
DEMONGEOT & PAYAN, 2007). O grupo de adultos jovens do presente estudo
também se beneficiou com a informagcdo sensorial adicional, captadas pelos
mecanorreceptores cutaneos da sola dos pés. E, apesar da diminuicdo da
sensibilidade na regido plantar nos grupos de idosos (NS e DP) e da dificuldade
na integracdo sensorio-motora, a informacdo somatossensorial adicional
produzida pelas palmilhas contribuiu para melhorar o controle postural em todos
0S grupos.

Diante dos resultados obtidos, foi realizada uma discussdo focando,
principalmente, as alteracdes do controle postural perante o envelhecimento, DP e

informacao somatossensorial adicional.
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6.1. Envelhecimento

O controle postural em idosos tem sido objeto de estudo devido a sua
importancia e complexidade. Conseguentemente, os diferentes delineamentos
experimentais (tempo de coleta, utilizagdo de um alvo, distancia entre o alvo e o
participante e a distancia entre os pés) implicam em uma variedade de resultados
gue divergem e dificultam o entendimento do funcionamento deste sistema.

O resultado do presente estudo nao apontou alteracbes no controle
postural na postura ereta bipodal entre idosos sadios e adultos jovens,
corroborando com os estudos de Panzer, Bandinelli e Hallett (1995) e Laughton et
al. (2003). Contudo, Amiridis, Hatzitaki e Arabatzi (2003) e Van Wegen, Emerik e
Riccio (2002) tém evidenciado que o envelhecimento traz algumas alteracdes no
controle postural.

Os resultados do presente estudo, principalmente o histérico de quedas, as
semelhancas nas variaveis do controle postural (em todas as variaveis do controle
postural calculadas) e a diferenca na sensibilidade plantar entre AJ e NS,
parecem indicar que o controle postural dos idosos deste estudo esta preservado.
Ainda, os declinios primarios, como a diminuicdo da sensibilidade plantar, ainda
nao atingiram magnitude suficiente para alterar o funcionamento do controle
postural.

O historico de quedas (Apéndice IV) foi importante para justificar as
semelhancas encontradas entre o grupo AJ e NS. Em uma recente revisao,
Piirtola e Era (2006) verificaram que idosos caidores (com histérico de quedas no
altimo ano) quando comparados com idosos nao-caidores (sem historico de
guedas) apresentam maior amplitude do CoP na direcdo ML, maior velocidade do
CoP na direcdo AP e maior area do CoP quando permanecem na postura ereta
bipodal com os olhos abertos. Confirmando a relevancia do histérico de quedas
no controle postural, Laughton et al. (2003) verificaram diferencas nas variaveis
tradicionais de controle postural (desvio padrédo do CoP e amplitude do CoP em
ambas direcdes) apenas entre 0 grupo de adultos jovens (22-32 anos) e idosos
caidores (65-92 anos, com 2 ou mais quedas no ultimo ano). Carpenter et al.
(2006) verificaram a diferenca no controle postural de adultos jovens e idosos
sadios (n&o-caidores), em plataforma de forga posicionada em diferentes alturas:
40, 70, 100, 130 e 160 cm do solo. Independente da idade, a posicao meédia,
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amplitude e frequéncia do CoP foram influenciados pela altura da superficie,
apresentando diminuicdo na amplitude e aumento na frequéncia do CoP em
ambos o0s grupos. Este resultado permitiu aos autores concluir que os idosos
sadios adotam a mesma estratégia que os adultos jovens nessa tarefa. No
presente estudo, foi verificado o histérico de quedas por meio da anmenese e
apenas um participante do grupo NS sofreu mais de uma queda (Apéndice 1V), ou
seja, a maioria dos participantes do grupo NS seria classificada como né&o-
caidores. E, de acordo os estudos citados acima, os idosos que ndo possuem
histérico de quedas apresentam caracteristicas de controle postural semelhantes
aos adultos jovens.

Apesar da semelhanca encontrada nas variaveis do CoP entre os grupos
AJ e NS, os estudos que obtiveram o0s mesmos resultados a partir da
posturografia estatica verificaram mudancas na atividade eletromiografica dos
musculos dos membros inferiores. Houve aumento da atividade muscular e co-
ativacdo dos grupos musculares antagonistas nos idosos, independente do
histérico de quedas. Desta forma, as mudancas no controle postural durante o
envelhecimento, alterando a ativacdo muscular e garantindo a estabilidade do
CoP, podem representar uma compensacao de déficits primarios. Estes déficits
envolvem, entre outros, o declinio do sistema sensorial e da habilidade do sistema
motor em responder corretamente as demandas para o controle postural
(LAUGHTON et al., 2003; PANZER, BANDINELLI & HALLETT, 1995).

O risco de quedas também pode interferir nas variaveis de dominio de
frequéncia. Williams, McClenaghan e Dickerson (1997) analisaram as
caracteristicas espectrais no controle postural em adultos jovens e idosos,
separando os idosos em dois grupos de acordo com o risco de quedas (baixo e
alto). As frequéncias médias e medianas de oscilacdo na direcdo ML foram
similares entre adultos jovens e idosos de baixo risco de quedas. Os idosos com
alto risco de quedas apresentaram frequéncias mais baixas em relacdo aos outros
dois grupos. De acordo com estes resultados, os autores sugeriram que as
diferencas de frequéncias na direcdo ML estdo mais relacionadas com o risco de
guedas do que com o envelhecimento.

Apesar das semelhancas encontradas nas variaveis do controle postural
entre os grupos AJ e NS, os grupos de idosos apresentaram declinios primarios

bY

referentes a sensibilidade plantar. Em quatro das sete regides analisadas (5°
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artelho, 32 articulacdo metatarsofalangeana, 52 articulagdo metatarsofalangeana e
calcanhar), os idosos apresentaram diminuicdo da sensibilidade quando
comparados a adultos jovens. Meyer, Oddsson e De Luca (2004) verificaram o
comportamento do CoP em individuos sadios sem sensibilidade tatil na sola dos
pés, por meio de anestesia local. A partir dos resultados obtidos, os autores
sugeriram que a sensibilidade plantar afetou o controle postural apenas quando
0s participantes permaneceram de olhos fechados. Desta forma, a perda da
sensibilidade plantar no controle postural parece ser fundamental quando outros
déficits sensoriais sdo concomitantes. Em uma revisdo de literatura, Freitas Jr. e
Barela (2006) revelaram que as alteragfes estruturais dos sistemas sensoriais so
afetariam a manutencédo da postura ereta em idades mais avancadas e que as
alteracBes patoldégicas em um ou mais sistemas estariam mais associadas a
diferencas encontradas no controle postural entre adultos jovens e idosos.
Resultados de pesquisas sobre a sensibilidade plantar de idosos tém
confirmado este declinio. Perry (2006) verificou declinio na sensibilidade plantar
relacionado ao envelhecimento, apresentando mudancas na sensibilidade
vibratoria e deteccdo do toque em diferentes locais na sola dos pés. Lin et al.
(2005) verificaram o efeito da idade na percepcédo sensorial de temperatura
(quente e frio) e na vibracdo nas maos e pés. Estes autores identificaram o
aumento de limiar sensorial relacionado com o envelhecimento nas diferentes
modalidades, e este limiar foi maior nos pés. A diminuicdo das densidades dos
receptores ou terminais nervosos e a redugao da inervagcdo da pele foram
responsaveis pelas mudancas observadas. Mas, os autores ndo acreditam que
apenas estas mudancas sejam suficientes para aumentar o limiar sensorial,
podendo outras partes do sistema nervoso relacionadas com a percepcdo dos
estimulos sensoriais, como os centros de associacdo, estar envolvidas. Purves et
al. (2005) concordam com Lin et al. (2005) e acrescentam que a densidade de
receptores e os tamanhos dos campos receptivos em diferentes regides ndo sao
0s Unicos fatores determinantes da sensacdo somatica. A analise psicofisica do
desempenho tatil sugere que estruturas além da periferia cutanea séao
necessarias para explicar as variacbes na percepcao tatil. Como a informacéao
mecanossensorial aferente é transmitida da periferia ao encéfalo, os déficits
perceptivos da sensibilidade plantar em idosos podem também ser atribuidos ao

comprometimento na condugao ao SNC no envelhecimento.
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Ainda em relagdo a diminuicdo da sensibilidade plantar, idosos com DP
obtiveram resultados semelhantes aos encontrados em idosos neurologicamente
sadios e estatisticamente diferentes aos observados em adultos jovens. Enquanto
0 déficit sensorial aferente esta fortemente relacionado com envelhecimento, o
mesmo nado se pode afirmar para os efeitos da DP. Como 0os mesmos declinios
sdo apresentados para ambos o0s grupos, as diferencas encontradas na
realizacéo de tarefas motoras que exigem a percepc¢éo sensorial podem nao estar
relacionadas com a alteracdo na funcédo do receptor sensorial, mas sim com a
integracdo sensorial ou a baixa regulacdo da eferéncia cortico-motora
(ABRUZZESE & BERARDELLI, 2003; JACOBS & HORAK, 2006; LEWIS &
BYBLOW, 2002; SEISS et al., 2003). Por outro lado, Pratorius, Kimmeskamp e
Milani (2003) encontraram diferencas na sensibilidade plantar entre pacientes com
DP e idosos neurologicamente sadios. Apesar de Pratorius et al. (2003)
mensurarem a sensibilidade plantar da mesma forma que a realizada no presente
estudo, os estdgios da doenca em que seus pacientes se encontravam nao foram
relatados e podem justificar as diferencas observadas.

Os idosos neurologicamente sadios apresentaram estratégia de controle
postural semelhantes a dos adultos jovens, apesar da diminuicdo da sensibilidade
plantar. Por outro lado, a semelhanca na sensibilidade plantar entre grupos de
idosos poderia indicar semelhancas nas estratégias do controle postural na
postura ereta bipodal com os idosos com DP, o que nao aconteceu. Foram
evidenciadas diferencas nas estratégias de controle postural entre idosos

neurologicamente sadios e pacientes com DP.

6.2. Envelhecimento associado a Doenca de Parkinson

O grupo DP apresentou aumento nas varidveis DCoP_ML e AREA_CoP,
somente quando comparado com o grupo AJ. As variaveis DCoP_AP, VCoP_AP,
AMPCoP_AP, AMPCM_AP, AMPCM_ML e COP_COM foram maiores no grupo
DP quando comparadas aos outros dois grupos, que foram semelhantes entre si.
Estas diferencas entre grupos demonstram a influéncia do envelhecimento
gquando associado a progressdo clinica da doenca. Ainda, pacientes com DP
apresentam aumentos na trajetoria, na velocidade e na amplitude de

deslocamento tanto do CoP como do CM devido a associacdo entre o0
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envelhecimento, a velocidade do comprometimento motor, a diminuicdo da
sensibilidade a Levodopa, o maior declinio no controle locomotor e postural e o
desenvolvimento de deméncia (LEVY, 2007).

Estudos com postura ereta bipodal apresentam conflitos de resultados,
mostrando aumento ou reduc¢éo das variaveis do CoP quando se compara idosos
com DP e idosos sadios (GRIMBERGEN, MUNNEKE & BLOEM, 2004). Apesar
destes conflitos, estudos com diferentes métodos de analise do controle postural
de pacientes com DP vém mostrando aumento na oscilacéo corporal em relacéo a
idosos neurologicamente sadios. Este aumento foi observado nas variaveis
tradicionais do CoP (BLAZCZYK et al., 2007; MITCHELL et al., 1995; NARDONE
& SCHIEPPATI, 2006), nas analises com o “inclinometry-based” (RAYMAKERS,
SAMSON & VERHAAR, 2005; VIITASALO et al., 2002) e por meio da andlise de
difusdo estabilografica (MITCHELL et al., 1995). Corroborando com estes
estudos, os resultados apresentados no presente estudo também indicam
aumento na maioria das variaveis do controle postural em idosos com DP.

O aumento da demanda no controle postural pela manipulacdo da base de
suporte (pés paralelos, tandem e unipodal) durante a postura ereta resulta em
maiores oscilagbes em idosos (AMIRIDIS, HATZITAKI & ARABATZI, 2003). De
acordo com as posicoes dos pés exigida na tarefa postural do presente estudo, a
principal estratégia de controle postural estd nas variaveis de direcdo AP, com
pequena participacdo das variaveis de direcdo ML. Os resultados encontrados
confirmam a importancia das variaveis de direcdo AP na posicdo bipodal,
apresentando maior deslocamento e amplitude na direcdo AP nos trés grupos
analisados. A participacdo dos musculos dos tornozelos responsaveis pela
dorsiflexéo e flexao plantar é relevante para a direcdo AP (TERMOZ et al., 2007).
A relacdo entre as variaveis de controle postural na direcdo AP e a diminuicdo
significativa da forca e o aumento da retracdo do gastrocnémio no grupo DP, no
presente estudo, confirmam sua contribuicdo na alteragdo das estratégias do
controle postural, como esperado.

Em relacdo a direcdo ML, as diferencas observadas na trajetoria de
deslocamento do CoP e na amplitude de deslocamento do CM podem ser
discutidas considerando os efeitos da medicagdo e o declinio cognitivo. Para os
efeitos da medicacéo, a realizacdo da coleta dos dados do grupo DP na fase on

do medicamento antiparkinsoniano, Levodopa, pode justificar o aumento das
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variaveis na direcdo ML. Rocci, Chiari e Horak (2002) também verificaram que 0s
idosos com DP aumentam a oscilacdo postural na direcdo ML, apenas sob efeito
da Levodopa, quando comparados a idosos neurologicamente sadios. A
diminuicdo na rigidez muscular no tronco e no quadril, gerada pelo medicamento,
foi considerada como responséavel pelo aumento na oscilagdo postural na direcdo
ML por Rocci, Chiari e Horak (2002). Este aspecto também pode ser considerado
no presente estudo, pois apenas um paciente deste estudo ndo apresenta rigidez
muscular.

Outro fator que contribuiu para o aumento do CoP na direcdo ML no grupo
DP foi a relagéo forte e significativa entre o AMPCoP_ML e o comprometimento
psiquico: memoria, alucinacdes, motivacdo e depressdo (Apéndice V). Muitos
neurotransmissores nao-dopaminérgicos também estdo envolvidos na circuitaria
dos nucleos da base e sdo afetados pela doenca. Os déficits cognitivos na DP
podem ser resultado das lesGes nas vias dopaminérgicas nigro-estriatais,
juntamente, com lesdes ndo-dopaminérgicas, envolvendo as vias colinérgicas dos
ndcleos basais de Meynert, as vias noradrenérgicas do locus coeruleus e as vias
serotoninérgicas (BONNET, 2000; CALABRESI et al., 2006). Este déficit esta
associado com a duracdo e o estagio da doenca, comprometendo a memoria, a
atencdo, as funcdes executivas e a funcéo visuo-espacial (VERBAAN et al., 2007;
VINGERHOETS, 2003), afetando a eficiéncia do sistema e resultando em
dificuldades no controle postural (MARCHESE, BOVE, ABBRUZZESE, 2003).
Ainda, a associacdo entre anormalidades na via metabodlica serotoninérgica e
sintomas depressivos sugerem a reducdo nos niveis de serotonina no ceérebro,
que pode levar a depressdo na DP (BONNET, 2000; CALABRESI et al., 2006;
STELLA et al., 2007). Um estudo realizado por Ashburn et al. (2001) caracterizou
pacientes com DP caidores. Os resultados revelaram que estes pacientes
apresentam mais sintomas depressivos, ansiedade e maior oscilacao postural em
tarefa dupla, onde a atencéo € dividida entre duas tarefas (Ex.: motora — controle
postural e cognitiva — contagem regressiva), quando comparados com pacientes
nao-caidores.

Alguns autores associam a instabilidade postural dos pacientes com DP ao
aumento da atividade do CoP ou do CM na dire¢cdo ML (MITCHELL et al., 1995;
NARDONE & SCHIEPPATI, 2006; RAYMAKERS, SAMSON & VERHAAR, 2005).

Outros atribuem esta associagao ao relacionamento entre o CoP e o CM, COP-
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COM (CORRIVEAU, HEBERT, PRINCE & RAICHE, 2000; CORRIVEAU,
HEBERT, PRINCE & RAICHE, 2001; MASANI et al., 2007). O grupo de idosos
com DP apresentou maior amplitude do COP-COM quando comparado com 0s
grupos AJ e NS. Esta variavel reflete o relacionamento entre as variaveis de
controle (CoP) e as variaveis controladas (CM) no mecanismo de controle da
postura ereta quando estdo baseadas no modelo do péndulo invertido. O aumento
na amplitude do COP-COM foi reportado em idosos com disturbios neurologicos
(CORRIVEAU, HEBERT, PRINCE & RAICHE, 2000) e em pacientes que sofreram
acidente vascular encefélico (CORRIVEAU, HEBERT, PRINCE & RAICHE, 2001)
quando comparados com idosos sadios. Assim, idosos com distlrbios
neuroldgicos alteram as estratégias de controle para manter a estabilidade
postural. Devido ao processo continuo do declinio do controle postural, os
pacientes podem apresentar mecanismos compensatérios eficientes e
preservados (BLAZCZYK et al., 2007).

O grupo DP, do presente estudo, apresentou estagio clinico da doenca de
leve a moderado (I a Ill na escala de HY) e sete dos nove idosos com DP
apresentaram inclinacdo do tronco normal, semelhante ao idoso sadio (item 28 da
UPDRS, Apéndice lll). Esta é outra caracteristica observada que pode confirmar a
presenca de mecanismos compensatorios eficientes e preservados. Um estudo
sobre os efeitos da DP nos limites de estabilidade e estratégias para alcancar
estes limites verificou que pacientes com DP moderada a severa (lll e IV na
escala de HY) diminuem a fung¢ao dos limites de estabilidade no plano sagital, em
postura ereta perturbada (plataforma mével), devido a inclinacdo do tronco para
frente (HORAK, DIMITROVA & NUTT, 2005), exigindo maior comprimento e forca
dos musculos que realizam flexao plantar (MANCINI, ROCCHI, HORAK & CHIARI,
2008). Desta forma, os pacientes do presente estudo ainda conseguem utilizar
estratégias compensatorias de controle postural para manter ou mesmo aumentar
sua estabilidade (aumento de alguns parametros do CoP), devido as alteracbes
posturais (aumento da amplitude do CM) mesmo néo havendo perturbacdes na

tarefa postural.
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6.3. Efeito da Informacdo Somatossensorial

A informacdo sensorial adicional aplicada na sola do pé por meio das
palmilhas foi suficiente para alterar o controle postural na posicéo ereta de adultos
jovens, idosos neurologicamente sadios e idosos com DP. Os resultados
indicaram diminuicdo da FMCoP_ML e da AMPCoP_ML na condicdo com
palmilhas. Além disso, o uso das palmilhas permitiu observar similaridade entre o
grupo DP e os demais grupos na AMPCM_ML, que eram diferentes sem as
palmilhas. Assim, o controle postural dos grupos experimentais foi alterado,
especificamente, na direcdo ML. Para Meyer, Oddsson e De Luca (2004), as
informacdes do ante-pé sao responsaveis pela diminuicdo da atividade na direcao
ML. Por outro lado, informac¢des de toda a sola dos pés (ante-pé, lateral e retro-
pé) sdo necessarias para melhorar a atividade na direcao AP.

De acordo com Williams, McClenaghan e Dickerson (1997), a FMCoP_ML
esta relacionada com o risco de quedas. Os autores verificaram aumento na
frequéncia espectral média e mediana na direcdo ML em adultos jovens e idosos
com baixo risco de quedas, quando foram submetidos a condigcbes de conflito
visual ou sem visdo. Em 2004, Lajoie e Gallagher verificaram que idosos caidores
(histérico de quedas nos ultimos 12 meses) e com alta porcentagem de risco de
guedas (avaliados por escalas funcionais) apresentaram alta freqiéncia modal em
ambas as direcbes quando comparados a idosos nao-caidores. A partir destes
estudos, a diminuicdo da freqiéncia mediana na condicdo de informacéao
sensorial adicional pode favorecer o controle postural, indicando diminuicdo do
risco de quedas.

A relagdo entre a variavel AMPCoP_ML e a sensibilidade do 3° artelho foi
verificada apenas na condicdo com informacdo sensorial adicional. Esta relacao
revelou que quanto maior o nivel de comprometimento da sensibilidade do 3°
artelho, maior foi a amplitude do CoP na dire¢cdo ML. Entretanto, essa relacdo néo
influenciou no resultado favoravel da AMPCoP_ML na condicdo com palmilhas,
pois a diminuicdo desta variavel esta relacionada com aumento da estabilidade
postural (MITCHELL et al, 1995, NARDONE & SCHIEPPATI, 2006;
RAYMAKERS, SAMSON & VERHAAR, 2005).

A AMPCM_ML na condicdo sem palmilhas foi maior no grupo de idosos

com DP; contudo, na condicdo com palmilhas, ndo foi apresentada diferenca
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entre 0s grupos. A partir deste resultado pode-se sugerir que os idosos com DP
diminuiram a amplitude de oscilacdo postural na direcdo ML na condicdo com
palmilhas. Esta diminuicdo possivelmente contribuiu para alterar as varidveis do
CoP no grupo DP, considerando-as variaveis de controle (MASANI et al., 2007),
sendo uma forma de resposta da atividade do CM (BUGNARIU & FUNG, 2007).
No presente estudo, mesmo sem restricdo de outro sistema sensorial (ex.:
sistema visual), os participantes, possivelmente, realizaram a transferéncia do
“peso” sensorial, utilizando a informacédo somatossensorial adicional fornecida
pelas palmilhas. O contato com as palmilhas possivelmente promoveu melhor
detalhamento das informacdes espaciais e temporais devido a deformacao da
superficie da pele, possibilitando a captacdo da informacdo pelos
mecanorreceptores plantares. Ainda, houve a possibilidade dos receptores
detectarem o movimento do CoP nos limites da base de suporte e iniciar reflexos
posturais para promover melhor estabilidade na posicdo ereta quieta. Os
resultados encontrados corroboram com estudos que utilizam informacéo
sensorial adicional, toque leve (JEKA & LACKNER, 1994; CLAPP & WING, 1999)
e estimulacdo na sola dos pés (PALLUEL, NOUGIER & OLIVER, 2008). Os
estudos com toque leve verificaram a utilizacdo da informacgdo tatil (ponta do
indicador) na condicdo com e sem controle visual. Na condicdo sem controle
visual, a informacdo de um sistema dos participantes foi bloqueada (sistema
visual — olhos fechados) e adicionou-se uma informacéo sensorial de outra fonte
(sistema somatossensorial — toque leve), forcando o sistema a realizar uma
transferéncia do “peso” (importancia) sensorial. A visdo é o sistema sensorial mais
relevante no controle postural em idosos com DP (VAUGOYEAU et al., 2007). A
informacdao visual € usada para compensar o declinio proporcionado pelo sistema
somatossensorial e tudo indica que este declinio seja resultado de disturbios no
processamento central das informacdes somatossensorias e ndao dos déficits
periféricos existentes (SEISS et al., 2003). O estudo com estimulacao na sola dos
pés verificou a utilizacdo de sandalias com cravos (PALLUEL, NOUGIER &
OLIVER, 2008) e com restricéo visual (olhos fechados). A auséncia de informagé&o
visual foi justificada pela predominancia do sistema visual em idosos e seu
possivel efeito em anular as informagdes tateis. O resultado deste estudo revelou
diminuicdo dos valores das variaveis do CoP em ambas as dire¢cdes (AP e ML),

nos dois grupos de estudo (adultos jovens e idosos), na condicdo com sandalias.
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Os autores acreditam que os cravos da sandalia aumentaram a percep¢édo do
corpo e melhoraram a representacdo espacial da distribuicdo da pressao plantar.
Por meio da aplicagdo constante de estimulo nos campos receptivos da sola do
pé pode-se inferir que a informac&do adicional foi codificada por receptores
superficiais, sem descartar a possibilidade de atuacdo dos receptores profundos.
Entretanto, diferentemente do presente estudo, a sandalia ndo estimulava apenas
a sola dos pés, mas também apresentava uma tira que envolvia no dorso dos pés,
podendo contribuir com mais informacgdes. O receio dos autores de que a ocluséo
visual anularia o efeito da informacéo tatil ndo foi confirmado no presente estudo,
pois os idosos apresentaram melhor controle postural com o uso das palmilhas,
mesmo utilizando a visdo. O objetivo das palmilhas foi atingir, principalmente, os
receptores superficiais; contudo, a participagcdo dos receptores profundos néo
pode ser comprovada. Assim, semelhante a recomendacéo de Palluel, Nougier e
Oliver (2008) para a condugéo de estudos com olhos abertos, por ser a situagéo
real mais frequente, deve-se também desenhar estudos que requeiram a
participacdo dos receptores mais profundos da sola do pé.

Em geral, a estabilidade postural dos trés grupos foi aumentada com a
informacdo somatossensorial adicional. Contudo, as diferengas de controle
postural do grupo DP em relacdo aos demais grupos nao foram superadas com a
utilizacao das palmilhas. Mesmo assim, acredita-se que a adi¢cao das informagdes
sensoriais pode auxiliar estes pacientes a realizar suas AVDs com mais

seguranca e estabilidade e, para isso, também sdo necesséarios mais estudos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo da informacdo somatossensorial adicional, por meio de
palmilhas, necessita de mais investigacao para futuramente poder auxiliar idosos
neurologicamente sadios ou com DP a realizarem suas AVDs com maior
seguranca. A sugestdo para outros trabalhos é verificar o uso dessa informacao
em condicbes desafiadoras ao controle postural (diferentes base de suporte,
tarefa dupla, locomocao, conflitos sensoriais) e controlar, rigorosamente, um
maior namero de variaveis que possam interferir no controle postural (histérico de
quedas, uso de medicamentos, presenca de ansiedade e/ou depressédo, déficits
cognitivos, sensibilidade plantar). Ainda, sugere-se que, posteriormente, o efeito
do uso prolongado das palmilhas seja verificado.

Com base nos resultados e na revisdo de literatura pode-se concluir que
idosos ndo apresentam diferencas no controle postural quando a tarefa € manter
a postura ereta, devido a:

» a auséncia de histérico de quedas. Os idosos que ndo possuem histérico
de quedas apresentaram caracteristicas de controle postural semelhantes
aos adultos jovens;

» a compensacdo de déficits primarios. A alteracdo da ativacdo muscular
garante a estabilidade do CoP, momentaneamente, no processo de
envelhecimento. Ainda, estes déficits envolvem, entre outros, o declinio do
sistema sensorial e da habilidade do sistema motor em responder
corretamente as demandas para o controle postural;

» o0s declinios da sensibilidade plantar. Em idosos, estes declinios podem ser
decorrentes tanto da diminuicdo das densidades dos receptores ou

terminais nervosos, da reducéo da inervacdo da pele e da percepcéo dos
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estimulos sensoriais, como do comprometimento dos centros de
associacao e da transmissao aferente entre a periferia e 0 SNC,;

» o relacionamento entre a perda da sensibilidade plantar e de outros déficits
sensoriais concomitantes. As alteracdes estruturais dos sistemas sensoriais
s6 afetariam a manutencdo da postura ereta em idades mais avancadas.
Ainda, alteracfes patolégicas em um ou mais sistemas podem estar mais
associadas as diferencas encontradas no controle postural entre adultos
jovens e idosos;

» o forte relacionamento entre o déficit sensorial aferente, o envelhecimento
e a DP. A integracdo sensorial ou a regulagcédo da eferéncia cértico-motor
foram mais exigidas nos pacientes com DP durante a realizacdo da tarefa

motora do que a funcéo do receptor sensorial.

Os idosos com DP mostraram estratégias compensatérias para manter a
postura ereta, apresentando:

» relevante participacdo dos musculos dos tornozelos responsaveis pela
dorsiflexdo e flexdo plantar na direcdo AP. A relacdo entre as variaveis de
controle postural na direcdo AP e a diminuicdo significativa da forca e da
retracdo do gastrocnémio no grupo DP confirmam sua contribuicdo na
alteracdo das estratégias do controle postural;

» aumento da atividade do CoP e do CM na direcdo ML. A diminuicdo da
rigidez muscular do tronco e quadril gerada pelo efeito do medicamento
(Levodopa) pode ser um fator contribuinte para o aumento na oscilacdo
postural nessa dire¢ao;

» comprometimento da memodria, da atencdo, das funcdes executivas, da
funcdo visuo-espacial e da depressdo. Estes aspectos psiquicos podem
afetar a eficiéncia do sistema e resultar em dificuldades no controle
postural em pacientes com DP;

» mecanismos compensatorios eficientes e preservados para se adaptar ao
processo continuo do declinio do controle postural. As estratégias
compensatérias do controle postural foram utilizadas para manter ou
mesmo aumentar a estabilidade (aumento de alguns parametros do CoP
em decorréncia do aumento na amplitude do CM), mesmo na auséncia de

perturbacdes na tarefa postural.
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A informacdo sensorial adicional aplicada na sola do pé por meio das
palmilhas foi suficiente para alterar o controle postural na posicao ereta de adultos
jovens, idosos e idosos com DP, auxiliando:

» a transferéncia do “peso” da informacdo sensorial. Como houve
manutencao das informacdes de outras fontes sensoriais, principalmente
do sistema visual, a informacdo somatossensorial adicional foi positiva ao
controle postural;

» 0 aumento da percepcdo do corpo, da representacdo espacial da
distribuicdo da presséo plantar e da informagcao da posicdo do corpo no
espago;

» a contribuicdo dos receptores superficiais para o0 aumento de informacdes

fornecidas ao SNC.

Em resumo, apesar do processo de envelhecimento e do progresso da
doenca, foi verificado efeito positivo da adicdo da informacédo sensorial no controle
postural de adultos jovens, idosos neurologicamente sadios e idosos com DP.
Contudo, ha necessidade de mais estudos para verificar os efeitos desta
informacdo na atividade muscular, a longo prazo, em tarefas de conflitos
sensoriais, em tarefas dinamicas (ex.: marcha) e em tarefas duplas (ex.: cognitivo-

motora).
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APENDICE |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - (TCLE)
(Conselho Nacional de Saude, Resolugao 196/96)

1 - Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo sobre controle do equilibrio em pessoas com
doenga de Parkinson.

As pessoas com a doenca de Parkinson caem mais quando comparadas com as que nao tém a doenga
e isso pode trazer problemas na qualidade de vida dessas pessoas e geram alto custo para saude publica.
As quedas estao relacionadas com o controle do equilibrio.

As informagdes que temos do ambiente ajudam o sistema nervoso a controlar nossas agdes motoras e
utilizar informagdes adicionais ajudam a manter a posi¢édo em pé de idosos sadios e é razoavel supor que o
mesmo podera acontecer com pacientes com a doenga de Parkinson, procurando diminuir o numero de
quedas.

O objetivo deste estudo é verificar se informagdes adicionais, aplicadas na sola do pé, podem ajudar no
controle do equilibrio de idosos com doenca de Parkinson e para isso é importante comparar estes idosos
com outros que ndo tenham a doenga.

Inicialmente serdo coletadas algumas medidas de sua perna e pé bem como peso e estatura. A tarefa
sera ficar em pé o mais natural possivel por 30 segundos, sobre uma plataforma em duas condicdes:
descalgo e calgando uma palmilha. Serdo realizadas 5 tentativas por condigdo. Intervalos de descanso entre
as tentativas serdo dados todas as vezes que vocé precisar.

Para a realizagéo do teste, emissores infravermelhos serdo fixados em alguns pontos articulares. Além
disso, algumas tentativas seréo filmadas. Todo este procedimento ajudara a medir com mais precis@o o
controle do equilibrio e é esperado que os resultados ajudem a melhorar a qualidade de vida das pessoas
com a doenca.

Durante a realizacdo do teste, um examinador estara constantemente ao seu lado para orienta-lo e se
eventualmente uma ajuda for necesséaria. Para minimizar o risco de um eventual acidente, o local para a
realizacdo do teste sera arejado, plano e bem-iluminado. No caso de eventuais acidentes, serdo prestados
no local, os primeiros socorros por pessoa capacitada.

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 participagao no estudo ou abandona-lo a
qualquer momento sem nenhum prejuizo pessoal. Vocé recebera um codigo, 0 que assegurara que a sua
identidade seja mantida confidencial. Garantimos que seus dados pessoais ndo serdo divulgados

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

2 - Dados de identificagédo do participante da pesquisa e/ou do representante legal:
Nome:

Sexo:

Data de Nascimento: /[

Documento de Identidade:

Endereco:

Telefone para contato:
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3 - Dados sobre a pesquisa cientifica:

Titulo do Projeto: Efeitos de uma informac@o sensorial adicional no controle postural em idosos com Doenga
de Parkinson.

Pesquisadora Responsavel: Agata Yoko Yasue Hamanaka Cargo/Fungdo: Mestranda

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

Instituicao: Universidade Estadual Paulista

Enderego: Av. 24A, 1515 - Bela Vist

CEP: 13506-9000

Telefones para contato: (19) 3534-1752; 3534-6436

DECLARO que, apos ter sido devidamente esclarecido(a) pelo pesquisador, concordo em participar do
estudo em questdo e que recebi copia do presente Termo.

Rio Claro, de de 2007.

Assinatura do participante ou responsavel legal

Assinatura da pesquisadora responsavel

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi
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Anamnese do Participante

Nome:

Data Nasc.:

Sexo: Ocupagéo:

Preferéncia manual:

1. PROBLEMAS DE SAUDE

78

Cadigo:

Problemas

Especificagbes

Observagoes

Pressao Arterial

Diabetes

Osteoporose

Artrite

Artrose

Deficiéncia visual

Deficiéncia auditiva

Labirintite

Cirurgias nos 0ss0s

Torg&o ou ruptura de ligamentos (tornozelo)

Parkinson

AVC

Hostpitalizagdo

2. SINTOMAS

Problemas

Especificagoes

Observagoes

Dor de cabega

Tonturas

Dor muscular

Dor articular

Fraqueza muscular

Enrijecimento articular

Inchago

3. USO DE MEDICAMETOS

Medicamento Especificagdes

Observagoes

Anti-depressivo

Diurético

Calmante

Anti-inflamatdrios

Anti-parkinsoniano

4. HISTORICO DE QUEDAS

Problemas

Especificagoes

Observagoes

Perde o equilibrio facilmente

Quantas vezes por dia perde o equilibrio

Quantas quedas no ultimo ano
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APENDICE Il
Ficha de Coleta

Nome: |dade: Sexo: GRUPO

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Numero do calgado Estatura
Tipo de calgado Peso
Tamanho do pé

AVALIACAO SENSIBILIDADE PLANTAR

PE DIREITO

LOCAL MONOFILAMENTO CLASSIFICACAO

Artelho - 1

Artelho - 2

Artelho - 3

Metatarso - 1

Metatarso - 2

Metatarso - 3

Calcanhar

PE ESQUERDO

LOCAL MONOFILAMENTO CLASSIFICACAO

Artelho - 1

Artelho - 2

Artelho - 3

Metatarso - 1

Metatarso - 2

Metatarso - 3

Calcanhar
AVALIACAO POSTURAL
Descalgo Palmilhas
Descalgo Palmilhas
Descalgo Palmilhas
Descalgo Palmilhas
Descalgo Palmilhas

PROVAS DE FUNCAO DO TORNOZELO

Musculos Retragao Forga
Tibial anterior
Gastrocnémio
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APENDICE IV

Valores Individuais de Retracdo, Forca e Quedas de todos os Participantes

Tabela 15. Valores individuais de idade (anos), retracdo de gastrocnémio (graus
em dorsiflexdo), retracdo de tibiais (graus em flexdo plantar), forca de
gastrocnémio (nivel de forga), forca de tibiais (nivel de forca) e quedas (nimero de
guedas no ultimo ano) dos trés grupos.

Participante  Idade Retragéo Retragao Forga Forga Quedas
Gastrocnémio  Tibiais Tibiais  Gastrocnémio
AJ02 23 10 36 5 7 0
AJO3 25 10 40 5 7 0
AJ04 26 30 70 5 7 0
AJ05 28 20 35 4 7 0
AJO6 23 14 40 5 7 0
AJO7 25 10 40 5 7 0
AJO8 22 12 28 5 7 0
AJ09 24 20 42 5 7 0
AJ10 33 18 42 5 7 0
NSO01 61 4 34 5 5 2
NS02 65 16 40 5 7 0
NS03 65 15 45 5 7 0
NS05 66 0 45 5 7 0
NS06 69 8 43 5 7 1
NSO07 69 16 40 5 7 1
NS08 71 10 35 5 4 0
NS09 74 6 22 5 4 1
NS10 78 12 32 5 7 0
DPO1 73 4 30 5 7 0
DP02 62 18 32 4 5 0
DPO03 82 20 44 5 1 35
DP04 65 10 36 4 5 12
DP05 60 10 36 5 7 1
DPO7 73 2 34 5 5 6
DPO08 81 4 28 1 2 2
DP09 64 1 34 5 5 2
DP10 62 8 28 3 3 5
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APENDICE V

de todos os Participantes do Grupo DP

Inicos

duais dos Testes Cli

ivi
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ANEXO |

Aprovagao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias
UNESP - Campus de Rio Claro
(protocolo 5599)
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Aprovagao das alteragdes do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias
UNESP - Campus de Rio Claro
(protocolo 0189)
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ANEXO I

Escala de Hoehn & Yahr (HOEHN & YAHR, 1967)
Estagio da doenga de Parkinson

Estagio 0 = Sem sinais da doenga

Estagio 1 = Sinais da doenga unilateral (manifestada em apenas um hemicorpo).

Estagio 1,5 = Sinais da doenga unilateral e axial.

Estagio 2 = Sinais da doenca bilateral sem balango do corpo.

Estagio 2,5 = Doenca leve bilateral, com recuperagéo nos testes.

Estagio 3 = Doenca leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural; independéncia fisica.
Estagio 4 = Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda.

Estagio 5 = Cadeira de rodas a menos que ajudado.
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ANEXO Il

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (FAHN & ELTON, 1987)
Comprometimento da doenga de Parkinson

Sub-escala | - Sessdo psiquica (Estado mental, comportamento e humor)

1. Comprometimento intelectual

0= Nenhum

1= Leve: esquecimento, com lembranga parcial dos eventos; sem outras dificuldades.

2= Perda moderada da memoria, com desorientagéo e dificuldade moderada para resolver problemas
complexos. Leve dificuldade para realizar fungdes domésticas, com necessidade de auxilio ocasional.
3= Perda acentuada da meméria, com desorientagéo temporo espacial. Comprometimento sério para
resolver problemas.

4= Perda acentuada da meméria, s6 conservando a auto-orientagéo. Incapaz de julgar e de resolver
problemas. Requer muita ajuda com seus cuidados pessoais, ndo podendo ser deixado sozinho.

2. Distirbios do pensamento

0= Nenhum

1= Sonhos vividos

2= Alucinagdes “benignas”, estando a critica preservada.

3= Alucinagdes ou delirios raros a freqlientes, sem critica, podendo interferir com as atividades diarias.
4= Alucinagbes, delirios ou psicose persistente. Nao tem capacidade de cuidar de si proprio.

3. Depressao

0= Ausente

1= Periodos de tristeza ou culpa maiores que o normal, nunca se estendendo por dias ou semanas.
2= Depressao prolongada (uma semana ou mais).

3= Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos(insonia, anorexia, perda de peso).

4= Depresséo prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas.

4. Motivagao e iniciativa

0= Normal

1= Mesmo assertivo que 0 normal; mais passivo.

2= Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades n&o rotineiras.
3= Perda de iniciativa ou interesse nas atividades rotineiras.

4= Perda total da motivagéo.

Sub-escala Il - Sessao funcional (Atividades da Vida Diaria)

5. Fala

0= Normal.

1= Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser entendida.

2= Moderadamente afetada, algumas vezes € solicitada a repetir as frases.
3= Intensamente afetada; freqiientemente precisa repetir o que falou.

4= Fala ininteligivel na maior parte do tempo.

6. Salivacao

0= Normal.

1= Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca a noite ao deitar.
2= Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco durante o dia.
3= Excesso de saliva evidente, escorre da boca.

4= Escorrimento constante, usa lengo com freqliéncia.



7. Degluticao

0= Normal.

1= Raros engasgos.

2= Engasgos ocasionais.

3= Ha necessidade de comida pastosa.

4= Necessita sonda nasogastrica ou alimentag&o por gastrostomia.

8. Escrita a mao

0= Normal.

1= Discretamente pequena ou lenta.

2= Moderadamente pequena ou lenta; todas as palavras s&o legiveis.
3= Intensamente afetada; nem todas as palavras s&o legiveis.

4= A maioria das palavras nao sao legiveis.

9. Cortando alimentos e segurando utensilios

0= Normal.

1= Algo lento e desajeitado; ajuda nédo & necessaria.

2= Pode cortar a maioria dos alimentos, apesar de lento e desajeitado; alguma ajuda é necesséria.
3= Os alimentos devem ser cortados por alguém; entretanto pode se alimentar sozinho.

4= Necessita ser alimentado.

10. Vestir

0= Normal.

1= Algo lento, mas nao precisa de ajuda.

2= Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar os bragos nas mangas.
3= Necessita de ajuda consideravel, mas pode fazer coisas sozinho.

4= Precisa de ajuda.

11. Higiene

0= Normal.

1= Algo lento, mas n&o precisa de ajuda.

2= Precisa de ajuda no chuveiro ou no banho; muito lento nos cuidados de higiene.
3= Precisa de ajuda para se lavar, escovar os dentes, pentear e ir ao banheiro.

4= Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecanicas.

12. Deitar e ajustar a roupa de cama

0= Normal.

1= Algo lento e desajeitado; ajuda néo é necessario.

2= Pode deitar sozinho e ajustar os lengois, mas com grande dificuldade.
3= Pode iniciar, mas ndo consegue deitar ou ajustar os lengbis sozinho.
4= Necessita de ajuda.

13. Queda

0= Normal

1= Quedas raras.

2= Quedas ocasionais, menos de uma vez ao dia.
3= Quedas em média de uma vez ao dia.

4= Quedas em média de mais de uma vez ao dia.

14. Parada ao andar

0= Nenhuma.

1= Raras paradas ao andar, pode iniciar hesitagdes.
2= Paradas ocasionais ao andar.
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3= Paradas freqlientes; quedas ocasionais devido as paradas.
4= Quedas frequientes devido as paradas.

15. Andar

0= Nenhuma.

1= Discreta dificuldade; pode n&do balangar os bragos ou tende a arrastar os pés.
2= Dificuldade moderada, pode requerer pequena ou nenhuma ajuda.

3= Intenso distrbio ao andar, necessita de ajuda.

4= Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor

0= Ausente.

1= Discreto ou nenhum; ndo incomoda o paciente.
2= Moderado; incomoda o paciente.

3= Intenso; interfere com muitas atividades.

4= Marcante; interfere com maioria das atividades.

17. Queixas Sensoriais relacionadas ao Parkinson

0= Ausentes.

1= Ocasionalmente apresenta torpor, formigamento e dor leve.

2= Freqlientemente tem torpor, formigamento e dor, sem incomodar.
3= Sensagdes freqlientes de dor.

4= Dores atormentantes.

Sub-escala lll - sessdo motora

18. Fala

0= Normal

1= Discreta perda de expressao, diccdo e/ou volume

2= Monétono, arrastado mas é entendido; ligeiramente prejudicado
3= Intensamente alterado; dificil de entender

4= Sem possibilidades de ser entendido

19. Expressao Facial

0= Normal.

1= Leve hipomimia; pode ser normal “face de poquer”.

2= Leve, mas definitivamente ha diminui¢ao da expresséo facial.

3= Hipomimia moderada; l&bios separados algum tempo.

4= Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expresséo facial.

20. Tremor em Repouso

0= Ausente

1= Leve ou infreqiiente.

2= Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e intermitente.
3= Amplitude moderada e presente na maioria do tempo.

4= Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo.

21. Tremor das maos de A¢do ou Postura

0= Ausente

1= Leve; presente em acao.

2= Amplitude moderada, presente na agao.

3= Amplitude moderada; presente na postura fixa, bem como na agao.
4= Grande amplitude, interfere com a alimentag&o.
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22. Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulagdes com paciente sentado e relaxado)
0= Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros movimentos

2= Leve ou moderada

3= Intensa, mas em média a maioria dos movimentos sao possiveis.

4= Intensa, maioria dos movimentos so dificeis.

23. Toque de dedos

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou reducdo de amplitude

2= Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper 0 movimento.

3= Intensamente alterado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os movimentos em
andamento.

4= Dificiimente pode fazer o requerido.

24. Movimentos com as méos

(abrir e fechar as méos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude possivel, cada mao em
separado)

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou redugdo da amplitude.

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante movimento.

3= Intensamente afetado; hesitacéo freqliente ao iniciar o movimento ou descansa aos movimentos
seguidos.

4= Dificiimente pode fazer o requerido.

25. Movimentos rapidos alternando as maos

(movimentos de supinagéo e pronagéo com as maos, verticalmente ou horizontalmente; com a méaxima
amplitude possivel, com as duas méos simultaneamente).

0= Normal

1= Levemente devagar e/ou reducéo da amplitude.

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper 0 movimento.

3= Intensamente afetado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os movimentos em
andamento.

4= Dificiimente pode fazer o requerido.

26. Agilidade com as pernas

(o paciente levanta a perna do chdo em sucessdes rapidas, levantando totalmente a perna; amplitude deve
ser de 3 polegadas)

0= Normal

1= Levemente devagar e/ou reducéo da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper durante o0 movimento.

3= Intensamente afetado; hesita freqlientemente em iniciar o movimento ou descansa aos movimentos
sequidos.

4= Dificiimente pode fazer o requerido.

27. Levantando da cadeira

(paciente levantara de cadeira de madeira ou ago com 0s bragos cruzados no trax)

0= Normal

1= Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para conseguir.

2= Puxa a si proprio pelos bragos da cadeira.

3= Tende a cair de costas e tem que tentar mais de uma vez para conseguir, mas consegue sem ajuda.
4= Incapacitado de conseguir sem ajuda.



89

28. Postura

0= Ereta normal

1= N&o totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoa idosa.

2= Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender para um lado.

3= Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para um dos lados.
4= Flexao marcante, com extrema anormalidade postural.

29. Passo

0= Normal

1= Anda devagar, pode arrastar os pés, com pequenos passos, mas sem propulséo e sem pressa.

2= Anda com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter alguma pressa, passos curtos ou
propulsao.

3= Alterages intensas no passo, necessita de ajuda.

4= Nao consegue andar de maneira alguma, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com puxao nos ombros enquanto o paciente esta ereto, com
os olhos abertos e pernas ligeiramente separadas, o paciente é preparado).

0= Normal

1= Retropuls&o, mas recupera sem ajuda.

2= Auséncia de resposta postural; pode cair se ndo amparado pelo examinador.

3= Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente.

4= Impossibilidade se manter em pé sem ajuda.

31. Bradicinesia corporal e hipocinesia

(combinagéo lenta, hesitante, redugéo do balango diminuido dos bragos, pequena amplitude e pobreza dos
movimentos em geral).

0= Nenhuma

1= Minima lentid&o, dando aos movimentos a lentidao caracteristica; pode ser normal para algumas pessoas;
amplitude pode estar reduzida.

2= Leve grau de lentidao e pobreza nos movimentos que s&o definidos como anormais; alternativamente
alguma redugéo de amplitude.

3= Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.

4= Lentiddo marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.
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ANEXO IV
Monofilamentos de Semmes-Weinstein (SORRI Bauru®)

O teste possui cinco filamentos de nylon com diferentes pressdes:

o

O O0OO0OO0OO0O e O OO0 e O O0OO0OO0OO0 e O 0O O0OO0OO0 e (olNe]

O O O0OO0OO0O e

0,059 = sensibilidade normal

discriminagdo de simbolos tragadas sobre a pele (grafestesia) conservada.

conservada a sensagao de tato leve, evidenciada pela capacidade de discriminar diferentes tipos de
textura.

discriminagdo de formas (estereognosia) e temperatura (termoestesia), conservada.

permanece a sensagdo de pressao profunda e dor.

sensagao de postura e movimento (cinestesia) conserva.

0,2g = sensibilidade diminuida

perda da grafestesia.

dificuldade para discriminar textura (tato leve).

conservada a capacidade de reconhecer formas e discriminar temperatura.
permanece sensacgao de pressdo profunda e dor.

cinestesia conservada.

2,0g = sensibilidade protetora diminuida

perda da grafestesia.

incapacidade de discriminar textura.

dificuldade para discriminar formas e temperatura.
permanece sensacgao de pressdo profunda e dor.
cinestesia conservada.

4,0g = perda da sensibilidade protetora

perda da grafestesia e discriminagado de textura (tato leve).
incapacidade para discriminar formas e temperatura.
permanece sensacgao de pressdo profunda e a dor.
cinestesia conservada.

10,0 = sensagao de pressao profunda

perda da grafestesia e discriminacdo de textura (tato leve).
incapacidade para discriminar formas e temperatura.
permanece sensagao de pressdo profunda e a dor.
sensibilidade dolorosa pode estar presente.

cinestesia esta presente.

300,09 = perda de sensagao profunda

perda da grafestesia e discriminacdo de textura (tato leve).
incapacidade para discriminar formas e temperatura.
perda da sensacao de pressao profunda.

sensibilidade dolorosa pode estar presente.

cinestesia pode estar presente.
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