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RESUMO

Introducao: A doenca de Parkinson (DP) afeta diretamente a locomogdo dos pacientes,
0 que gera prejuizos na qualidade de vida. Além de comprometimentos |locomotores,
pacientes com DP apresentam déficits no processamento de informacfes sensoriais
como, por exemplo, as provenientes do sistema somatossensorial. A fim de minimizar
esse déficit sensorial, 0 paradigma da informacdo somatossensorial adicional tem
apontado melhoras significativas no comportamento locomotor e no controle postural
dos pacientes. Entretanto, a comparacdo entre diferentes informacges somatossensoriais
adicionais, seus efeitos imediato e continuo e os provaveis beneficios apds um periodo
subsequente sem o uso das pamilhas ainda ndo foram reportados nos parametros do
andar desta populacdo. Objetivo: verificar o efeito imediato (Estudo 1) e continuo
(Estudo 2) do uso da informagéo somatossensoria adicional na sensibilidade plantar e
no andar de idosos sadios e com DP, bem como a retencdo dos beneficios apds um
periodo subsequente (follow up) sem o uso das pa milhas (Estudo 2). M é&odo: O Estudo
1 contou com a participacdo de 19 individuos com DP e 19 individuos
neurologicamente sadios. ApOs avaliacdo clinica, o comportamento locomotor dos
participantes, com o uso de palmilhas facilitadoras (efeito imediato), foi analisado por
meio de ferramentas cinemética e cinética. Ainda, a sensibilidade plantar de todos os
participantes foi avaliada antes e ap0s 0 protocolo de avaliacdo do andar. O Estudo 2
contou com a participagdo de 19 individuos com DP e 18 idosos sadios distribuidos em
4 grupos. GDP1 - 10 pacientes com DP que utilizaram a pamilha com semiesferas;
GDP2 - 9 pacientes com DP que utilizaram a palmilha convencional; GC1 - 9 idosos
sadios que utilizaram a palmilha de semiesfera; GC2 - 9 idosos sadios que utilizaram a
pamilha convencional. A sensibilidade plantar e o comportamento locomotor dos
participantes foram avaliados antes e apds o0 periodo de uma semana utilizando as
palmilhas e, ap6s uma semana sem o uso, os mesmos foram reavaliados a fim de
verificar possiveis retencbes dos beneficios (follow up). Resultados: Néo foram
verificados beneficios imediatos dos diferentes tipos de palmilhas facilitadoras tanto
para pacientes com DP como para idosos sadios. Apdés uma semana de uso das
palmilhas facilitadoras, os pacientes com DP foram beneficiados da informagdo
somatossensorial  adicional tanto na sensibilidade plantar como no andar,
especificamente no comprimento da passada. Apds 0 periodo subsequente de uma
semana sem 0 uso das palmilhas, apenas os beneficios na sensibilidade plantar foram
mantidos. Nao foram observados beneficios para os idosos sadios. Conclusdo: A
informagdo somatossensorial adicional ndo € capaz de promover beneficios imediatos
no andar e na sensibilidade plantar de idosos com DP e sadios. Apds o uso continuo de
uma semana, apenas 0s pacientes com DP sdo beneficiados do uso das pamilhas
facilitadoras, apresentando melhoras na sensibilidade plantar e aumento do
comprimento da passada. Esses beneficios sdo alcancados devido ao aumento do input
sensorial e a consequente melhora do output motor.

Palavras chave: doenca de Parkinson, informacdo somatossensorial adicional, andar,
palmilhas facilitadoras, cinemética, cinética
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) affects directly the walking ability of patients,
which leads to deficits in quality of life. Besides locomotor impairments, PD patients
have deficits in processing somatosensory information. To minimize this sensory
deficit, the increased plantar cutaneous stimulation has been shown to improve
locomotor behavior and postural control of PD patients. However, the effects (short and
long-term) of different kinds of facilitatory insoles have not been tested. Also, likely
benefits after a subsequent period without the use of insoles have not been reported.
Objective: to address the immediate (Study 1) and continuous effect (Study 2) of the
increased plantar cutaneous stimulation on plantar sensation and gait parameters in PD
patients and hedthy elderly, as well as the retention of benefits after a subsequent
period (follow up) without the use the insole (Study 2). Methods: Study 1 involved the
participation of 19 individuals with PD and 19 neurologically healthy individuals. After
clinica assessment, the locomotor behavior of the participants, with the use of
facilitatory insoles (immediate effect), was assessed by kinematics and kinetics tools.
Also, plantar sensation of all participants was assessed before and after the walking task
protocol. Study 2 involved the participation of 19 individuals with PD and 18 healthy
elderly, which were alocated in 4 groups: PDGL - 10 PD patients who used the insole
with half-spheres; PDG2 - 9 PD patients who used conventional insole; HG1 - 9 healthy
elderly individuals who used the insole with half-spheres; HG2 - 9 healthy elderly
individuals who used the conventiona insole. The plantar sensation and locomotor
behavior of the participants were assessed before and after the period of one week using
the insoles and after a week without use. They were reassessed to verify possible
maintenance of benefits (follow up). Results: There were no immediate benefits of
different kinds of facilitatory insoles for both PD patients and healthy elderly. After a
week of using the facilitatory insoles, patients with PD have benefited from increased
plantar cutaneous stimulation both in plantar sensation and locomotor behavior,
specifically for stride length. After a subsequent period of one week without the use of
insoles, only benefits to plantar sensation were maintained. There were no benefits for
the healthy elderly individuals. Conclusion: Current results suggest that the increased
plantar cutaneous stimulation was not able to promote immediate benefits on the
locomotor behavior and plantar sensation of PD patients and healthy elderly individuals.
After continuous use during a week, only PD patients were benefited from the use of
facilitatory insoles. PD patients showed improved plantar sensation and locomotor
behavior. These benefits were achieved due to increased input to the sensory system,
which results in an improved motor output.

Keywords: Parkinson's disease, somatosensory information, gait, facilitatory insoles,
kinematics, kinetics.
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(pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS Il (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow
0] 0) F USSP 74

TABELA 14. Valores médios e desvios padrdo das variaveis dependentes cinéticas
(forgas verticais e horizontais méximas 1° e 2° Picos, forga vertical minima e impulsos
de frenagem e propulsdo verticais e horizontais) dos idosos neurologicamente sadios
dos grupos GC1 (idosos que utilizaram a PSE) e GC2 (idosos que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS 11 (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow
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1. INTRODUCAO

Estima-se que a doenca de Parkinson (DP) tenha uma prevaléncia de 100 a 200
casos por 100.000 habitantes no mundo (TANNER et a., 1996), afetando
principa mente adultos acima dos 50 anos (VAN DEN EEDEN et al., 2003). Estudos
recentes mostram gque a DP acomete 3,3% da populacdo brasileira acima dos 64 anos
(BARBOSA et al., 2006). Tais dados ressaltam a relevancia social de estudos
envolvendo pacientes com DP, uma vez que o nimero de idosos vem crescendo em
todo o mundo (LUTZ et d., 2001).

A DP é uma enfermidade cronica e degenerativa, caracterizada pela progressiva
morte dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta, que produz a
dopamina, um neurotransmissor que, dentre outras fungdes, regula a atividade do cortex
motor (GUYTON, 1993; SAITO et a., 2000; SHUMWAY -COOK & WOOLLACOTT,
2003). Decorrente da diminuicdo da dopamina, ocorre desequilibrio dos sinais
inibitorios e/ou excitatérios que sdo enviados pelos nlcleos da base ao cortex motor
(BLANDINI et a., 2000), levando a diversos comprometimentos motores (BLIN et al.,
1991), que podem se manifestar na forma dos seguintes sinais e sintomas: rigidez
muscular, tremor de repouso, instabilidade postural, movimentos involuntarios
(discinesia), dificuldade parainiciar um movimento (acinesia), lentiddo e diminuicdo na
amplitude dos movimentos (bradicinesia e hipometria, respectivamente) e alteragdes na
marcha (BLIN et al., 1990; NUTT, 2001; MORRIS &t al., 2001; FERNANDEZ-DEL
OLMO et a., 2004; YANG et a., 2008).

Os comprometimentos da marcha afetam diretamente a qualidade de vida de
pacientes com DP (MORRIS et al., 2001), provocando diminui¢cdo da mobilidade e do

nivel de independéncia e aumento do risco de quedas (CHU, CHI & CHIU, 2005).
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Estudos envolvendo o andar de pacientes com DP em ambientes de baixa complexidade
tém sido amplamente descritos e evidenciam que, quando comparados com individuos
neurologicamente sadios, os pacientes com DP apresentam instabilidade postura e
diminuicdo no comprimento e na velocidade da passada (MORRIS et al., 2001;
PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; YANG et a., 2008; VITORIO et al., 2010).
Infelizmente, as ateracbes da marcha sdo pouco influenciadas pelo tratamento
farmacolégico especifico da DP (Levodopa), principamente no que se refere a
instabilidade postura (SCHAAFSMA et al., 2003). Assim, estudos recentes tém
investigado o efeito de outras estratégias de intervencdo sobre os parémetros
locomotores de pacientes com DP, dentre as quais se destaca a utilizagdo de dicas
sensoriais adicionais externas (AZULAY et al., 1999; ROCHESTER et a., 2005;
JENKINS et al., 2009).

Ta estratégia se baseia no fato de que aém de comprometimentos motores,
pacientes com DP apresentam déficits no processamento e na integracdo das
informagdes sensoriais (ABBRUZZESE & BERARDELLI, 2003; RUIZ-SANCHEZ
DE LEON & FERNANDEZ-GUINEA, 2005) como, por exemplo, das informagdes
somatossensoriais  (PRATORIUS, KIMMESKAMP & MILANI,  2003).
Comprometimentos do sistema sensorial podem resultar em informagOes aferentes
pobres e consequente diminuicdo na estabilidade postura durante o andar
(PRATORIUS, KIMMESKAMP & MILANI, 2003; JENKINS et a., 2009).
Mecanismos de fornecimento de “dicas internas’ no processo de plangamento e
execucdo de agdes motoras sdo insuficientes na DP, o que gera a necessidade do
paciente utilizar “dicas externas’ para o adequado desencadeamento de determinados
movimentos (CUNNINGTON et a., 1996). O uso de dicas adicionais externas tem

apontado melhoras nos parametros do andar de pacientes com DP, principa mente com
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0 uso de dicas verbais (BEHRMAN et al., 1998), ritmicas (ROCHESTER et al., 2005) e
visuais (AZULAY et a., 1999). Entretanto, poucos estudos tém investigado ainfluéncia
de informacbes somatossensoriais adicionais nessa populacdo (JENKINS et al., 2009).
Mais precisamente, foram encontrados dois estudos envolvendo o uso de palmilhas
como informagdo somatossensorial adicional (FIGURA 1): i) Jenkins et a. (2009)
observaram melhora (efeito imediato) da estabilidade do andar com o uso de pamilhas
com elevagdes na parte lateral e posterior da superficie do pé; ii) Hamanaka (2008)
observou melhora no controle do equilibrio estético com o uso de palmilhas com semi-

esferas distribuidas em pontos especificos da superficie plantar.

FIGURA 1. Fotos das palmilhas utilizadas em estudos envolvendo pacientes com DP.

1A |

(Hamanaka, 2008) (Jenkins et al., 2009)

Considerando que pacientes com DP apresentam inclinagdo do tronco a frente
(stooped posture) e maior pressdo plantar na regido anterior do pé durante o andar
(KIMMESKAMP & HENNIG, 2001), a presente dissertacdo adaptou a palmilha do
estudo de Jenkins et al. (2009) através da insercdo de elevacdo naregido anterior do pé.
Assim, a pamilha forneceu informacé&o sobre os limites de estabilidade da base de
suporte em todas as diregdes. Além disso, é importante destacar que as palmilhas dos
estudos de Jenkins et al. (2009) e Hamanaka (2008) ainda ndo haviam sido testadas

guanto ao seu efeito continuo e ao periodo subsequente (follow up) de uma semana sem
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0 uso das palmilhas em pacientes com DP. Outro aspecto relevante € o fato de que ndo
foram encontrados estudos que compararam diferentes tipos de palmilhas facilitadoras
durante o andar de pacientes com DP.

Com base nos estudos de Jenkins et a. (2009) e Hamanaka (2008), a presente
dissertacdo comparou o efeito imediato de diferentes tipos de palmilhas e investigou os
efeitos do uso continuo deste tipo de informagéo adicional durante o andar de pacientes
com DP. Ainda, foi verificada a retencdo dos beneficios apds o periodo subsequente de
uma semana sem o uso das palmilhas. Essas caracteristicas reforcam o ineditismo e a
importancia clinica e terapéutica do presente estudo.

Assim, a fim de aprofundar a discussdo na literatura sobre os efeitos da
informagdo somatossensoria adicional no andar de pacientes com DP, questiona-se: A
informac&o somatossensorial adicional fornecida pelas palmilhas pode trazer beneficios
para o andar de pacientes com DP? Esses beneficios sdo suficientes para equiparar 0s
parémetros espaciais e temporais do andar dos pacientes com individuos
neurologicamente sadios? Ainda, com o uso continuo de palmilhas facilitadoras, os
pacientes podem se beneficiar ainda mais do que seu uso imediato? Sem a verificagdo
de efeitos imediatos, eles podem surgir com o0 uso continuo de palmilhas facilitadoras?
Considerando os efeitos com 0 uso continuo, eles podem ser mantidos no periodo
subsequente de uma semana sem o uso das palmilhas?

Neste contexto, o0 presente trabalho propde a realizagdo de dois estudos. O
Estudo 1 teve como objetivo identificar o tipo de pamilha (informagéo
somatossensorial adicional) que apresentasse maiores beneficios na sensibilidade
plantar e na marcha de pacientes com DP. O Estudo 2 objetivou verificar os efeitos do
uso continuo de pamilhas facilitadoras na sensibilidade plantar e nos parametros do

andar de individuos com DP e individuos neurologicamente sadios e, ainda, se 0s
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beneficios persistiram apds um periodo subsequente (uma semana) sem 0 uso da
pamilha. Para uma analise minuciosa das mudancas nos parametros do andar dos
participantes, ferramentas sofisticadas foram utilizadas para a avaliagdo cinematica e

cinética
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2. REVISAO DE LITERATURA

A fim de evidenciar a importancia de estudos em pacientes com doenca de
Parkinson e fundamentar os procedimentos metodol 6gicos escolhidos para o presente
estudo, esta revisdo de literatura aborda aspectos gerais da patofisiologia na DP e seus
principais sinais e sintomas, com maior enfoque em alteracdes da marcha. Em seguida,
s80 apresentadas caracteristicas do sistema somatossensorial da sola do pé e os
principais beneficios da informagdo somatossensorial adicional no andar de individuos

sadios e com DP.

2.1. Aspectos gerais da doenca de Parkinson

A DP, tipo de Parkinsonismo mais comumente identificado (BARBOSA €t al.,
2006), é considerada a 22 desordem degenerativa mais frequente (NICITA-MAURO et
al., 2002; DE LAU & BRETELER, 2006), representando cerca de 3% das enfermidades
neurologicas conhecidas (MOGHAL et a., 1994). Estudos epidemiol6gicos apontam
gue a DP acomete aproximadamente 0,3% da populacdo geral e 2,0% da populacéo
acima dos 60 anos ao redor do mundo ((TUNNER & HUBBLE, 1996; DE LAU &
BRETELER, 2006). No Brasil, foi observada uma taxa de prevaléncia de 3,3% em uma
amostra de idosos de Bambui-SC (BARBOSA et al., 2006). Estas taxas apresentam um
aumento consideravel no nimero de casos a partir dos 70 anos (VAN DEN EEDEN et
al., 2003). Assim, considerando-se 0 aumento da populagdo idosa no mundo (LUTZ et
al., 2001) e a maior prevaléncia da DP em idosos, € razoavel esperar gue o nimero de
pacientes também aumente, 0 que evidencia a relevancia social de estudos sobre a

doenca e de mecanismos adjacentes que promovam melhora na qualidade de vida nesta

popul agéo.
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A principal caracteristica patofisiologica da DP € a morte progressiva dos
neurdnios dopaminérgicos contidos na substantia nigra pars compacta (SAITO et al.,
2000), que sdo responsaveis pela producdo de dopamina, um neurotransmissor que,
dentre outras funcdes, é responsavel pela regulacdo da atividade neuronal do cortex
motor. Por consequéncia desta degeneracdo, diminuicdo na producdo da dopamina é
ocasionada, 0 que leva ao desequilibrio da atividade inibitoria/lexcitatoria das vias
diretas e indiretas da circuitaria entre os nucleos da base e o cértex motor (BLIN et a.,
1991; GUYTON, 1993; SAITO et a., 2000; SHUMUAY-COOK & WOOLLACOTT,
2003).

Mais especificamente, na DP ocorre um aumento da atividade neuronal dos
nucleos de resposta (globo paido interno e substantia nigra pars reticulada), o que leva
a uma excessiva inibicdo dos sistemas motores tdlamo-cortica e tronco-encefdlico
(OBESO et a., 2000; 2008). De acordo com Obeso e colaboradores (2000), a
diminuicdo de dopamina circulante resulta em inibi¢cdo reduzida da via indireta (0 que
gera aumento da inibic¢éo do globo pdlido externo), desinibi¢cdo do nlcleo subtaldmico e
aumento na excitagdo dos neurénios do globo palido interno e substantia nigra pars
reticulada. Por outro lado, a via direta tem sua ativagdo diminuida, acarretando na
reducdo de sua agdo inibitoria sobre o globo pdido interno e substantia nigra pars
reticulada. Decorrente deste desequilibrio da atividade neuronal, tanto a ativacdo nos
nucleos de resposta dos neurdnios dos nucleos da base como a inibicdo dos sistemas

motores sdo aumentadas (FIGURA 2).
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FIGURA 2. Representacdo esquematica da circuitaria dos niicleos da base com o cortex
motor (adaptado de OBESO et al., 2000). O esquema A representa a circuitaria com seu
funcionamento normal e o esquema B a circuitaria comprometida devido a DP. Linhas
tracgjadas indicam projecdes inibitdrias e linhas cheias projecdes excitatorias. SNC:
substancia nigra pars compacta; GPe: globo palido externo; NST: nucleo subtalamico;
GPi: globo paido interno; SNr: substancia nigra pars reticulada; NPP: nucleo
peduncul opontino; TA: tAlamo.
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Este desequilibrio é manifestado através de caracteristicas motoras particulares
da DP que sd0 expressas em sinais e sintomas, tais como: rigidez muscular, tremor de
repouso, instabilidade postural, movimentos involuntérios (discinesia), dificuldade para
iniciar um movimento (acinesia), lentiddo e diminuicdo na amplitude dos movimentos
(bradicinesia e hipometria, respectivamente) e alteragdes nas respostas posturais e na
marcha (MORRIS et al., 2001; NUTT, 2001; FERNANDEZ-DEL OLMO, ARIAS &
CUDEIRO-MAZAIRA, 2004; PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; VITORIO et al.,

2010; 2012). Tais sinais e sintomas tendem a se agravar com a progressao da doenca, o
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que interfere diretamente em movimentos simples e sequenciais (FERNANDEZ- DEL
OLMO, ARIAS & CUDEIRO-MAZAIRA, 2004).

A fim de amenizar tais sinais e sintomas, a Levodopa, um precursor sintético da
dopamina, tem sido o principal e mais comum medicamento utilizado no tratamento da
DP (KALINDERI et a., 2011). Administrada por via ora, a Levodopa € capaz de
atravessar a barreira hematoencefélica e ser convertida em dopamina, o que aumenta os
niveis dopaminérgicos na regido do striatum (WATERS, 2008; ANDRADE et a.,
1999). De maneira geral, a Levodopa € eficiente em atenuar parte dos sintomas da DP
como hipocinesia, bradicinesia e rigidez (NUTT, 2001). No entanto, sintomas como
tremor e instabilidade postural apresentam pouca ou nenhuma resposta ao medicamento
(SCHAAFSMA et a., 2003; BLIN et al., 1990).

Em relacdo as mudancas nos parametros do andar dos pacientes, a resposta a
Levodopa se apresenta de maneira diversa, sendo alguns deles resistentes e outros
sensiveis ao tratamento farmacoldgico (BLIN et al., 1991; GOBBI et a., 2006;
PIERUCCINI-FARIA et a., 2006). Mudancas na marcha de pacientes com DP s&o

amplamente descritas na literatura e suas caracteristicas seréo apresentadas no tépico a

Seguir.

2.2. Caracteristicas do andar na doenca de Parkinson

Decorrente do processo de envelhecimento, individuos sadios apresentam
algumas alteracOes nos padrdes do andar, sendo essas mais acentuadas a partir da sexta
década de vida (BARAK, WAGENAAR & HOLT, 2006). Estudos realizados com
idosos acima dos 60 anos indicam uma diminuicdo de 12% a 16% na velocidade do

andar por década (JUDGE, DAVIS & OUNPUU, 1996; KREBS, JETTE & ASSMAN,
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1998). Também é observada a diminuicdo da cadéncia— expressa em passos por minuto
— e do comprimento da passada (WINTER et a., 1990; JUDGE, DAVIS & OUNPUU,
1996). Ainda, idosos apresentam maior duragdo do duplo suporte no ciclo total da
marcha do que adultos jovens — 26% e 18%, respectivamente (JUDGE, DAVIS &
OUNPUU, 1996; PAVOL et a., 1999; MCGIBBON, KREBS & PUNIELLO, 2001).

Tais alteragdes s&0 mais acentuadas na presenca de algumas patol ogias, como no
caso da DP (TAKAKUSAKI et al., 2004), gerando um padrdo locomotor com
caracteristicas proprias do envelhecimento acrescidas dos disturbios locomotores
consequentes da doenca. As ateracOes da marcha na DP podem ser explicadas como
resultado do desequilibrio na circuitaria dos niicleos da base, fato que explica a perda da
caracteristica automatica da marcha dos individuos (SOFUWA et a., 2005).

Desordens na marcha sdo caracteristicas marcantes nos sintomas da DP, tendo
grande importancia no diagnostico clinico da doenca (CARPINELLA et al., 2007; RAO
et a., 2003). Devido a essa importancia, um grande niimero de trabalhos tem buscado
descrever pardmetros cineméticos da marcha dos pacientes com DP (FERRARIN et a.,
2002; MORRISet al., 2005, CARPINELLA et a., 2007; VITORIO et al., 2010; 2012).

As primeiras alteragbes na marcha podem ser observadas logo no inicio da
doenca, em estagios caracterizados por comprometimentos unilaterais ou bilaterais com
pouca ou nenhuma incapacidade. Carpinella e colaboradores (2007) objetivaram
descrever gquantitativamente os principais sintomas locomotores presentes em pacientes
com DP leve. Os resultados mostraram que, quando em estagios iniciais (Hoehn & Y ahr
1 e 2), os pacientes apresentam tendéncia bradicinética na marcha, evidenciada pela
diminuicdo na velocidade e cadéncia. Entretanto, alteragdes tipicamente observadas em
estédgios mais avangados, como a reducdo do comprimento do passo e o aumento do

tempo em duplo suporte, ndo apresentaram diferencas em relagcdo aidosos sadios.
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Em estagios mais avancados da DP, as alteragOes na marcha passam a ser mais
evidentes, 0 que ocasiona perda consideravel da independéncia dos pacientes (MORRIS
et a., 1994b). O andar dos pacientes pode apresentar as seguintes caracteristicas:
diminuicdo no comprimento da passada, aumento do duplo suporte (MORRIS €t al.,
1994; 1996; 2001; FERRARIN et a., 2002; PIERUCCINI-FARIA et a., 2006;
VITORIO et a., 2010), reducéo na velocidade (MORRIS et al., 1994b, SOFUWA et dl.,
2005, FERRARIN et a., 2006; PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; VITORIO et 4.,
2010), diminuicdo na amplitude articular e no balango dos bracos (FERRARIN et al.,
2005; MORRIS et a., 2005) e tronco flexionado a frente (stooped posture -
KIMMESKAMP & HENNIG, 2001; BENATRU, VAUGOYEAU & AZULAY, 2008).
Apesar da literatura ainda apresentar algumas controvérsias, a cadéncia parece estar
preservada nos pacientes com DP (MORRIS et al., 1994b; 2005). Especificamente em
relacdo ao comprimento da passada, sua diminuicdo € considerada uma das principais
mudancas na marcha de pacientes com DP (SOFWUA et a., 2005) e sua regulagéo
representa um déficit chave da marcha hipocinética(MORRIS et a ., 1994b).

Além de mudancas nos pardmetros cinematicos da marcha, ateracdes nos
padrdes de forca de reagdo do solo sdo observadas em pacientes com DP. Em estudo de
Nieuwboer e colaborados (1999), os pacientes com DP apresentaram menores picos de
forca relativa, tanto no momento do contato do calcanhar como na retirada do pé do
solo, quando comparados com controles. Ainda, foi encontrado um aumento das forgas
aplicadas na fase média de suporte, evidenciando um padrdo de marcha com pé plano.
Estas alteracOes podem prever um aumento do risco de tropegos (MORRIS et al., 2001).
Em outro estudo com dados cinéticos, Vitério e colaboradores (2012) observaram
diminuicdo nos impulsos de frenagem e propulsdo no componente de diregdo antero-

posterior. Os autores sugerem que esses achados condizem com o fato dos pacientes
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andarem mais lentamente e com um menor comprimento do passo quando comparados
com individuos controles.

O efeito da Levodopa na marcha de pacientes com DP também tem sido
investigado, mostrando beneficios quando os individuos se apresentam sob efeito do
medicamento (BLIN et al., 1991; MORRIS et al, 2001; PIERUCCINI-FARIA et a.,
2006; MOORE et al., 2008). Quando em estado “on”, 0s pacientes apresentam aumento
na velocidade e no comprimento da passada. De acordo com Blin e colaboradores
(1991), o beneficio da Levodopa pronunciado no comprimento da passada pode estar
relacionado com melhorias na modulagdo muscular para a producéo de forca e com a
diminuicéo da posturainclinada para frente (stooped posture).

Apesar da Levodopa beneficiar o andar dos pacientes com DP, parametros como
a duracéo da passada e da fase de balanco séo dopa-resistentes, ou sga, ndo sdo
observadas mudancas com o uso do medicamento (BLIN et al. 1991). Além disso, a
instabilidade postura apresenta pouca ou nenhuma resposta a Levodopa
(SCHAAFSMA et al., 2003), o que poderia influenciar negativamente em fases do
andar mais instaveis, como € o caso do tempo em suporte simples. Assim, estudos tém
investigado outras intervengdes que possam beneficiar os pacientes com DP, como é o
caso das dicas sensoriais adicionais externas (ROCHESTER et a., 2005; AZULAY,
MESURE & BLIN., 2006; JENKINS et al., 2009).

Devido aos déficits nos nicleos da base, mecanismos de producdo de “dicas
internas’ sdo ineficientes em pacientes com DP. Decorrente disso, 0s pacientes tornam-
se dependentes do uso de informagdes sensoriais externas para a adequada producéo de

determinados movimentos (MARCHESE et a., 2000). As dicas externas fornecem

estimul os espaciais ou temporais associados com a iniciagcdo e o processo de facilitacdo
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das atividades motoras, como no caso da marcha (LIM et a., 2005; VAN WEGEN et
al., 2006).

Quanto a natureza das dicas sensoriais adicionais externas, estudos envolvendo
melhorias dos parametros do andar em pacientes com DP tém utilizado principa mente
dicas visuais (AZULAY et a., 1999; AZULAY, MESURE & BLIN, 2006), verbais
(BEHRMAN et a., 1998) e ritmicas (SUTEERAWATTANANON et al., 2004;
ROCHESTER et a., 2005, VAN WEGEN et a., 2006). Suteerawattananon e
colaboradores (2004) verificaram os efeitos de dicas adicionais externas auditivas e
visuais, utilizadas concomitantemente e separadamente, no andar de pacientes com DP.
Os autores encontraram diferencgas significativas na velocidade do andar, cadéncia e
comprimento da passada. A dica auditiva foi capaz de melhorar em 16% a velocidade
do andar e 0 uso concomitante das dicas em 13% quando comparados ao andar sem
dica. Em relaco a cadéncia, houve diferenca de comportamento dependendo da dica
utilizada, sendo a cadéncia diminuida em 9% com a dica visual e aumentada em 12%
com a dica auditiva. Apenas a dica visua foi capaz de modificar o comprimento da
passada, provocando um aumento de 18% em relacdo ao andar sem dicas. Com esses
resultados, os autores concluem que as dicas devem ser utilizadas para minimizar
déficits na marcha consequentes da DP.

Apesar de diversos estudos apontarem beneficios a marcha de pacientes com DP
a partir do uso dicas sensoriais externas, poucos tém investigado o efeito de dicas
somatossensoriais externas nesta populagéo (HAMANAKA, 2008; JENKINS et al.,
2009). No entanto, em maior propor¢do, a estimulacdo sensorial da superficie da sola do
pé de individuos sadios tem apontado beneficios no equilibrio e na marcha (NURSE et
al., 2005). Assim, para um melhor esclarecimento acerca destes beneficios, o tdpico

seguinte trara algumas caracteristicas importantes do sistema somatossensorial, em
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especial da sola do pé, e os beneficios da informagcdo somatossensorial adicional no

andar de individuos sadios.

2.3. Caracteristicas do sistema somatossensorial da sola do pé e beneficios da

informacgdo somatossensorial adicional no andar de individuos sadios

As informagdes do sistema somatossensorial séo originarias de uma variedade
de receptores distribuidos pelo corpo. Esses receptores apresentam 4 modalidades
principais. tato discriminativo, propriocepcdo, nocicepcdo e sensacdo térmica
(RIEMANN & LEPHART, 2002). As sensacOes provenientes do sistema
somatossensorial podem ser diferenciadas em dois tipos. sensacdes epicriticas, que
envolvem o tato fino, ou sgja, mais apurado; e sensacOes protopéticas, que envolvem
sensacOes de dor e mudancas térmicas (GARDNER, MARTIN & JESSEL L, 2000).

O tato, modalidade sensorial de interesse deste trabalho, € mediado por
receptores chamados de mecanoceptores. Esses receptores sdo estimulados pela
deformacdo da pele ou pela movimentacdo de um estimulo sobre ela e podem se
localizar em camadas mais superficiais da pele ou em regies mais profundas —
subcuténeas (GARDNER, MARTIN & JESSELL, 2000). Nas camadas mais
superficiais da pele, sdo encontrados dois principais mecanoceptores. os Corpusculos de
Meissner — responsaveis pela sensibilidade mecéanica apurada — e os Discos Receptores
de Merkel — importante papel na sustentacéo de respostas. Ja nas camadas subcutanesas,
0s principais mecanoceptores encontrados sdo: os Corpusculos de Pacini — sensiveis a
vibragéo — e as Terminagdes de Ruffini — sensiveis a estimulos de compressdo de seus
terminais nervosos (NOBACK, STROMINGER & DEMAREST, 1999; GARDNER,

MARTIN & JESSELL, 2000). Ainda, tais receptores podem ser classificados de acordo
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com sua adaptacéo, apresentando duas distin¢bes. receptores de adaptacdo lenta, que
respondem a estimulagdo prolongada e constante e sdo capazes de sinalizar a magnitude
de um estimulo por alguns minutos, e de adaptacdo rapida, que sdo sensiveis a
movimentacdo de objetos sobre a pele e cessam sua resposta quando o estimulo
apresenta amplitude constante (GARDNER & MARTIN, 2000).

Tais receptores estdo presentes em diversas partes do corpo, dentre elas na
regido da sola do pé. Os receptores da sola do pé fornecem informagdes importantes
para o controle da postura e da locomocéo (KENNEDY & INGLIS, 2002; NURSE et
al., 2005). Assm, considerando que o presente estudo pretende manipular esses
receptores, faz-se importante um aprofundamento acerca da distribuicdo e dos
mecanismos de acdo dos receptores plantares. Os mecanoceptores da sola dos pés sdo
sensiveis a pressoes de contato, sendo capazes de detectar estimulos téteis que fornecem
a0 Sistema Nervoso Central informagdes sobre possiveis mudancas na distribuicéo de
pressdo que, muitas vezes, estdo relacionadas com uma mudanga na posi¢céo vertical
(KENNEDY & INGLIS, 2002; HIIMANS et ., 2007).

A partir de uma andise da distribuicdo e atividade dos mecanoceptores da sola
do pé de adultos sadios, Kennedy & Inglis (2002) detectaram a presenca de 104
mecanoceptores especificos da pele glabra (regido sem pelos). De acordo com o
tamanho do campo receptivo e a resposta ao estimulo dado, os 104 mecanoceptores
encontrados foram classificados da seguinte forma: 14,4% de adaptacéo lenta e do tipo |
(ALI); 15,4% de adaptacéo lenta e do tipo Il (ALII); 56,7% de adaptacéo rapida e do
tipo | (ARI); e 13,5% de adaptacdo rgpida e do tipo Il (ARII). Os receptores ALI e ARI
apresentam pegquenos campos com inimeros pontos receptivos, ja os receptores ALII e
ARII apresentam grandes campos com um unico ponto receptivo, sendo o ALII mais

sensivel ao estiramento da pele e o ARII a vibragdo. Os receptores foram encontrados
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de forma dispersa por toda a sola do pé (FIGURA 3), 0 que assegura que 0S mesmos
sejam capazes de codificar as pressdes de contato, reconhecendo a posi¢éo do pé com o

solo.

FIGURA 3. Distribuicéo dos receptores na sola do pé — adaptado de Kennedy & Inglis
(2002): adaptacéo lenta do tipo | (ALI), adaptacdo lenta do tipo Il (ALII), adaptacédo
rapidado tipo | (ARI) e adaptacdo répidado tipo |1 (ARII).

r‘@/;\] rﬂa‘i a@:\\ r@h 3

A sensacdo plantar fornecida por esses receptores apresenta grande importancia
no controle do equilibrio, do passo compensatério e da marcha (PERRY, MCILROY &
MAKI, 2000; NURSE et al., 2005; HIIMANS et a., 2007). Essa importancia pode ser
explicada devido ao fato do pé ser, normamente, a Unica parte do corpo que estd em
contato direto com o ambiente (EILS et al., 2004). A partir deste contato, 0s
mecanoceptores sao capazes de perceber detalhes referentes a informagdes temporais e
espaciais de contato de pressdo dos pés, podendo fornecer diversas informagdes que
facilitem o controle de reagGes compensatorias (PERRY, MCILROY & MAKI, 2000).

A fim de evidenciar o papel dos receptores plantares, alguns estudos tém
utilizado a reducdo e o aumento do feedback plantar em individuos sadios ou com

alguma patologia periférica (PERRY, MCILROY & MAKI, 2000; EILS et al., 2004;
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NURSE et a., 2005; HIIMANS et a., 2007). Eils e colaboradores (2004) investigaram
os efeitos da reducdo da informacdo cuténea plantar, através da imersédo em gelo, nos
padrdes do andar descal¢co. Em condicéo de reducdo de sensibilidade, os participantes
apresentaram uma estratégia de andar mais cautelosa, principalmente em aspectos do
contato e retirada do pé do solo. Foi verificada uma diminuicdo na flex@o de tornozelo
no inicio do contato do pé com o solo e daflexdo de joelho no fim do contato do pé com
0 solo. Ainda, foi verificado um aumento na flex&o de tornozelo no final do contato do
pé com o solo, e um aumento na flexdo de quadril no final do contato e naretirada do pé
com o solo. Ja quando o feedback sensoria € aumentado, Nurse e colaboradores (2005)
observaram que o uso de calgados com textura — pamilha de semiesferas com 3 mm —
foi eficaz em promover mudancas na marcha de individuos saudaveis, refletidas nos
paréametros eletromiogréficos e de forca de reacdo do solo. Em relac8o aos paréametros
eletromiogréficos, foi verificada uma diminuicdo na ativagdo dos musculos soleo, reto
femoral e gastrocnémio parte medial. Ja para a forca de reagdo do solo, quando usando
as palmilhas, foi verificado um aumento no tempo até o pico da forca de impacto. De
acordo com os autores, essas mudancas sd0 decorrentes de modificagdes no feedback
sensorial da superficie plantar, suportando a teoria de que esse feedback é importante
em determinar estratégias de movimento durante alocomog&o.

Como evidenciado pelos estudos apresentados, a integridade da informagéo
somatossensorial da sola do pé apresenta relevante importancia no controle da marcha
(EILS et a., 2004; NURSE et a., 2005). Entretanto, essa informagdo se apresenta
prejudicada em individuos idosos. Com o0 avango da idade, h& uma diminuicdo no
nimero total de receptores, com distribuicéo irregular dos que restam. Além disso, a
prépria pel e passa por mudancgas, se tornando mais fina e com uma quantidade menor de

elastina e colégeno, influenciando diretamente na resposta dos receptores (WELLS et



30

al., 2003). Adicionado aisto, o sistema nervoso central de individuos idosos passa a ter
dificuldades em integrar as informagdes sensoriais provenientes dos sistemas
(MATSUMURA & AMBROSE, 2006). Decorrente dessas mudancas, hd um declinio na
capacidade de detectar estimulos de vibracéo e toque em vérias regides da superficie
plantar (PERRY, 2006).

Considerando que a DP atinge principalmente idosos, alteracbes similares
seriam esperadas nesta populagdo. No entanto, estudos apontam que pacientes com DP
apresentam déficits mais pronunciados na integracdo sensorial motora e na funcéo
sensorial periférica do que idosos sadios (PRATORIUS, KIMMESKAMP & MILANI,
2003; ALMEIDA et a., 2005). Por outro lado, mesmo apresentando tais déficits,
pacientes com DP sdo capazes de utilizar informagdes somatossensoriais adicionais para
beneficiar a marcha (JENKINS et al., 2009) e, consequentemente, diminuir o risco de
provaveis quedas e melhorar a qualidade de vida. Assim, o proximo tépico busca
esclarecer alguns aspectos da informacdo sensorial plantar de individuos com DP e

beneficios dainformacdo somatossensorial adicional.

2.4. Caracteristicas do sistema somatossensorial da sola do pé e beneficios da

informacgao somatossensorial na doenca de Parkinson

Individuos com DP apresentam sintomas que séo geralmente relacionados aos
comprometimentos nos nucleos da base e cortex motor. Entretanto, disfuncdes
sensoriais tém indicado papel importante no surgimento desses sintomas (JENKINS et
al., 2009). Pacientes com DP apresentam déficits na funcdo sensorial periférica
(PRATORIUS, KIMMESKAMP & MILANI, 2003) e na integracdo sensorio-motora

(ABBRUZZESE & BERARDELLI, 2003), o que resulta na diminuicdo do feedback
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para o sistema motor. Ainda, alguns estudos verificaram que 0s pacientes apresentam
diminuicdo da capacidade de discriminar dois pontos, no senso de posicéo articular
estatica e na percepcdo de movimento (ABBRUZZESE & BERARDELLI, 2003).

Considerando os déficits sensoriais encontrados na DP e suas consequéncias,
Prétorius, Kimmeskamp & Milani (2003) examinaram o sistema sensorial plantar dos
pacientes e verificaram que os pacientes com DP apresentam limiares de sensibilidade
maiores do que os individuos neurologicamente sadios. Exceto no calcanhar, todos os
locais apresentaram limiares duas vezes maiores. Ainda, o estudo verificou correlagdo
entre 0 sistema motor e somatossensorial: pacientes com maiores comprometimentos
motores, revelados por maiores pontuacbes na Unified Parkinson's Disease Rating
Scale (UPDRS), apresentaram maiores limiares de sensibilidade. Os autores sugerem
gue a sensibilidade plantar comprometida dos pacientes pode afetar de forma decisiva o
controle do equilibrio e que, em estdgios mais avancados, iSO passa a ser mais
evidenciado.

Decorrente dos comprometimentos no processamento e integracdo sensorial, 0s
pacientes com DP dependem de dicas sensoriais externas para a realizagcdo de
movimentos de iniciagdo e execucao sequencial (ABBRUZZESE & BERARDELLI,
2003). A fim de suprir essa necessidade, o uso de dicas externas tem apontado
significativa melhora em caracteristicas bradicinéticas do andar dos pacientes
(AZULAY, MESURE & BLIN, 2006; VAN WEGEN et a., 2006; JENKINS et 4.,
2009). No entanto, poucos estudos tém verificado o papel de dicas somatossensoriais
externas nessa populacdo. Mais especificamente, foram encontrados dois estudos que
utilizaram palmilhas facilitadoras como informagdo adicional somatossensorial

(HAMANAKA, 2008; JENKINS et al., 2009).



32

Hamanaka (2008) buscou verificar os efeitos da informacéo somatossensorial
adicional no controle postural (postura ereta estética) de adultos jovens, idosos sadios e
idosos com DP. Para a informagdo somatossensorial adicional, foram projetadas
palmilhas com elevacbes em semiesferas. Os resultados mostraram que, independente
de grupo, a palmilha proporcionou beneficios posturais e que ainformacéo adicional foi
utilizada, principalmente, para reduzir oscilagbes no plano frontal. Com base nos
achados, a autora sugere que estudos devem ser realizados com situagbes mais
desafiadoras, como o andar, e com o uso prolongado das palmilhas.

Especificamente sobre os beneficios de palmilhas facilitadoras no andar de
pacientes com DP, apenas um estudo foi encontrado (JENKINS et a., 2009). Neste
estudo, os autores verificaram o efeito da sensacdo cuténea plantar aumentada nos
pardmetros do andar em individuos com DP. Para o aumento da sensagéo plantar, foi
utilizada uma palmilha facilitadora com uma borda posicionada na parte latera da
superficie plantar do pé. Com o uso da palmilha, houve melhora significativa no tempo
em suporte simples dos pacientes, e essa melhora foi mais pronunciada tentativa por
tentativa (total de 5 tentativas). Os autores apontam que a melhora no tempo em suporte
simples reflete em melhoria na estabilidade globa dos pacientes. O tempo em que o
individuo permanece em suporte simples demonstra-se especiamente afetado em
situagdes onde h& perturbacbes do equilibrio (MORRIS et al., 2001). Assim, Jenkins e
colaboradores (2009) sugerem que os resultados encontrados no estudo suportam a
hipbtese que o input aumentado do sistema sensoria resulta em melhorias no output
motor do andar, 0 que poderia ser traduzido para um melhor equilibrio. Assim como
Hamanaka (2008), os autores sugeriram verificar os efeitos do uso continuo das

pal milhas facilitadoras.
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Com base no exposto, o uso da informagdo somatossensorial adicional no andar
de pacientes com DP pode desempenhar um importante papel em estratégias de
reabilitacdo. Ainda, alguns sintomas resistentes a terapia medicamentosa poderiam se
beneficiar de intervengbes mecanicas, como 0 uso das palmilhas. Mais informacdes a
respeito do comportamento do andar de individuos com DP na disponibilidade de
informac&o somatossensoria adicional poderdo auxiliar no delineamento de estratégias
gue melhorem a mobilidade dos pacientes, refletindo, por exemplo, na prevencéo de

guedas. Assim, os objetivos do presente estudo sdo apresentados a seguir.
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3. OBJETIVO

Verificar o efeito do uso da informagdo somatossensorial adicional na

sensibilidade plantar e no andar de idosos sadios e com DP.

3.1. Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram: i) comparar o efeito do uso de diferentes tipos de
palmilhas facilitadoras em individuos com DP e individuos controle; ii) verificar se
existe um tipo especifico de palmilha que apresente maiores beneficios aos individuos
com DP; iii) verificar se os efeitos do uso imediato sdo mantidos com o uso continuo
(uma semana); iv) verificar se os efeitos do uso continuo das palmilhas facilitadoras nos
pacientes com DP s&o os mesmos nos idosos neurol ogicamente sadios; v) verificar se os
beneficios sdo mantidos apds um periodo subsequente de uma semana sem 0 uso da

pal milha.
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4. ESTUDO 1: Efeito imediato de diferentes tipos de informacdo somatossensorial

adicional externa no andar deindividuos sadios e com doenca de Parkinson

4.1. Introducéao

Com o surgimento da DP e a consequente degeneragdo ocorrida, parametros
espaciails e temporais do andar sdo diretamente afetados e caracterizados pela
diminuicdo na velocidade e no comprimento da passada, aumento da fase de duplo
suporte e grande variabilidade no comprimento do passo e da passada (MORRIS et d.,
1994; MORRIS et d., 1996; VIEREGGE et a., 1997; FERRARIN et da., 2002).
Quanto aos parametros cinéticos, mudancas significativas nas forcas de reacdo do solo
de pacientes com DP quando comparados com sujeitos controle tém sido observadas:
menores valores de pico de forca relativa, tanto no contato do calcanhar como na
retirada do pé do chdo, e aumento do peso na fase média do suporte (NIEUWBOER et
al., 1999). Uma interpretacdo para esses dados € o fato dos pacientes estarem andando
com pé plano (flat-footed) e com reducéo na amplitude de movimento de flex&o plantar
e dorsiflex&o do tornozelo (MORRIS et &, 2001).

Em relagdo as informagbes sensoriais adicionais, o paradigma da dica externa
tem sido utilizado com o objetivo de melhorar o comportamento motor em aguma
determinada tarefa. Em estudo envolvendo dica externa somatossensorial, Hamanaka
(2008) observou beneficios da estimulacdo sensorial por meio de palmilhas com semi-
esferas no controle postural de pacientes com DP. Durante a tarefa de permanecer na
postura em pé estatica, os pacientes com DP diminuiram a oscilaco corporal. Em outro
estudo, que envolveu o uso de palmilhas com elevacOes laterais e posterior, Jenkins e
colaboradores (2009) encontraram melhoras significativas na estabilidade do andar de

pacientes com DP. Estes dois estudos suportam a hipotese de que o input aumentado do
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sistema sensoria resulta em melhor output motor para a postura e o andar. Entretanto,
os dois estudos compararam cada tipo de palmilha com uma condi¢do sem informacéo
adicional, o que revelou a necessidade de comparar o efeito imediato de diferentes tipos
de pamilhas nos parametros do andar de individuos com DP. Com base nesta
comparacdo, € possivel inferir qual a localizacdo dos receptores que, quando
estimulados, podem proporcionar maiores beneficios para os pacientes e controles. 0s
receptores da superficie mais externa do pé (borda) ou a informagédo dos véarios campos
receptivos espalhados pela sola do pé. Ainda, apesar de significativa, as melhoras
encontrados por Jenkins e colaboradores (2009) foram pequenas, em torno de 2%, fato
que evidencia a necessidade de uma maior investigacdo sobre os beneficios da
informagdo somatossensorial adicional no andar de idosos sadios e com DP.

Diante do exposto, o principal questionamento que norteia este estudo & qual o
efeito do uso de diferentes tipos de palmilhas facilitadoras sobre a sensibilidade plantar
e 0s parametros do andar de individuos com DP e individuos neurol ogicamente sadios?
Mais especificamente: i) os efeitos do uso das palmilhas séo similares em individuos
com DP e individuos sadios? ii) existe um tipo especifico de palmilha que apresente
melhores beneficios para individuos com DP? Baseado nos achados da literatura e
considerando que existe uma lacuna no entendimento de qual palmilha facilitadora
promove os maiores beneficios nos pardmetros do andar de pacientes com DP, o
presente estudo propde a comparagdo de dois tipos de pamilhas facilitadoras
apresentadas em estudos anteriores: 1) adaptacdo da palmilha de Jenkins et al. (2009) e
i) similar a do estudo de Hamanaka (2008). Com base nos achados da literatura,
esperava-se que, a partir do uso das palmilhas facilitadoras, beneficios no andar de
ambos 0s grupos fossem encontrados, principalmente nas varidveis cinematicas do

andar que representam estabilidade: porcentagem do tempo em suporte simples e duplo



37

suporte. Ainda, esperava-se que a pamilha proposta por Hamanaka promovesse mais
beneficios que a de Jenkins e colaboradores, uma vez que um maior nimero de

receptores por toda sola do pé é estimulado.
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4.2. Objetivo

Verificar o efeito imediato do uso de diferentes tipos de palmilhas facilitadoras
sobre a sensibilidade plantar e os pardmetros do andar de individuos com DP e

individuos neurol ogicamente sadios.

4.2.1. Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram: i) comparar o efeito do uso de diferentes tipos de
pamilhas em individuos com DP e individuos controle; ii) verificar se existe um tipo

especifico de palmilha que apresente maiores beneficios aos individuos com DP.

4.3. Materiais e método

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista, campus Rio Claro

(Protocolo n° 3590, datado de 18 de Maio de 2010).

4.3.1. Participantes

Participaram do presente estudo 40 sujeitos da cidade de Rio Claro e que foram
distribuidos em dois grupos. o grupo de pacientes com DP (GDP) foi selecionado por
meio do banco de dados do Programa de Atividade Fisica para pacientes com doenca de
Parkinson (PROPARKI); e o grupo controle (GC) foi composto por idosos participantes
do Programa de Atividade Fisica para a Terceira Idade (PROFIT). O GDP foi formado

por pacientes com diagndstico de DP idiopética, redizado por um médico
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neuropsiquiatra. Ainda, foram incluidos na amostra pacientes entre os Estagios 1 e 3 da
escala de Hoehn & Yahr (uma vez que pacientes acima do estagio 3 apresentam
dificuldades de locomocéo, 0 que impossibilitaria o sucesso no protocolo experimental
proposto) e que utilizavam regularmente medicamento especifico para a doenga. Para a
composi¢cdo do GC, foram recrutados individuos neurol ogicamente sadios, com mesmas

caracteristicas de idade, género, massa corporal e estatura que os participantes do GDP.

4.3.2. Procedimentos experimentais

Todos os procedimentos do estudo foram realizados no Laboratério de Estudos
da Postura e da Locomocéo (LEPLO), no Departamento de Educacdo Fisicado Instituto
de Biociéncias da UNESP/Rio Claro.

Os pacientes encaminhados para o estudo, apds consentimento de participacéo,
foram submetidos a uma avaliacéo clinica mais detalhada, realizada por um avaliador
treinado por um meédico neuropsiquiatra, para conhecimento da gravidade da doenca e
condicdes cognitivas. A escala de Hoehn & Yahr (H&Y — HOEHN & YAHR, 1967;
Versdo adaptada por SCHENKMAN et al., 2001) foi aplicada para avaliar o estégio de
evolucdo da doenca. De acordo com ela, o paciente pode ser classificado nos seguintes
estagios. estédgio 1. doenca unilateral; estagio 1,5 Envolvimento axial e unilateral;
estagio 2: Doenca bilateral sem alteragdes do equilibrio; estagio 2,5: Doenca bilatera
com recuperacao nos testes que envolvam equilibrio; estagio 3: Doenca leve e moderada
bilateral, alguma instabilidade postural e independéncia fisica; estagio 4: Incapacidade
grave; ainda capaz de andar e levantar sem gjuda; estagio 5: Cadeira de rodas. Ainda,
foi aplicada a Unified Parkinson’'s Disease Rating Scale (UPDRS — FAHN & ELTON,
1987) para avaliar o nivel de comprometimento da DP. Ela é subdividida em trés

subescalas: | — Estado mental, humor e comportamento; 11 — Atividades da vida diaria;
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1l — Exame da motricidade. Também foram aplicados, em todos os participantes, o
Mini-Exame do Estado Menta (MEEM), com a finalidade de realizar um rastreio das
funcBes cognitivas dos participantes (BRUCKI et al., 2003), e uma anamnese, para
verificar o enquadramento dos individuos aos critérios de inclusdo/excluso.

Para ambos 0s grupos, as seguintes caracteristicas foram estabelecidas como
critérios de exclusdo: déficits cognitivos que prejudicassem o entendimento da tarefa,
patologias que envolvessem séria perda da sensibilidade da sola dos pés (ex: diabetes)
ou outra patol ogia que impossibilitasse o participante de executar a tarefa com éxito.

Apl6s a avdiacdo clinica e anamnese, a sensibilidade plantar de todos os
participantes foi avaliada por meio de um estesidmetro composto por monofilamentos
de Semmes-Weinstein (BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987). Esses
monofilamentos s&o utilizados para classificar a sensibilidade da sola dos pés ou palmas
das maos. O teste de sensibilidade plantar foi aplicado em ambos os pés, com o
participante deitado confortavelmente em uma maca e com a perna a ser avaliada
apoiada em travesseiro. Os pontos testados foram: falange distal do hdux, falanges
distais e cabeca do 3° e 5° artelhos, cabeca da articulagdo metatarsofalangeana do hélux
e por¢do meédia do calcanhar. Durante a realizac8o do teste, os participantes utilizaram
uma venda que impossibilitou a visdo dos pontos testados. Cada ponto testado recebeu
um score de 1 a 7, sendo que a pontuagdo total de cada pé, direito e esquerdo, foi obtida
a partir da soma dos scores dos pontos testados em cada pé. A pontuagdo minima
possivel obtida foi 7 e a maxima 49. Quanto maior a pontuacdo total, mais déficits na
sensibilidade plantar os participantes tinham. De acordo com a pontuacéo final, os
participantes foram classificados da seguinte forma (LEHMAN et al., 1997):

- Nivel 1 (Pontuacfes de 1 a 14): Sensibilidade normal. Sensacédo de postura e

cinestesia conservadas,;
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- Nivel 2 (Pontuagbes de 15 a 21): Sensibilidade diminuida, com dificuldade
quanto a discriminacdo fina. Cinestesia conservada;

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

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

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

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

Em seguida, medidas antropométricas dos participantes foram obtidas. A massa
corporal, a estatura e o comprimento do membro inferior (disténcia entre o trocanter
maior do fémur e o solo) foram coletados para caracterizar 0s participantes.
Considerando que a andlise tridimensional foi realizada no plano sagita direito, apenas
0 membro inferior direito foi mensurado.

Cada participante foi, entdo, convidado a percorrer, andando em sua velocidade
preferida, uma passarela que consiste em um corredor livre de madeira, recoberto por
um carpete de borracha preta de 8 m de comprimento e 1,40 m de largura. A fim de
registrar as forgas de reacdo do solo durante a execucdo da tarefa, duas plataformas de
forca (AccuGait Advanced Mechanical Technologies, Boston, MA) - 50cm x 50cm -
foram posicionadas no meio da passarel a (aproximadamente a4 m do inicio da mesma).

Trés condigOes experimentals, que manipulam a informagéo somatossensoria adicional
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por meio de diferentes tipos de pamilhas facilitadoras, foram apresentadas aos

participantes:

i) Palmilha convencional (PC): palmilhas de formato similar as que séo utilizadas em
calcados convencionais e com superficie lisa, sem qualquer tipo de informacéo
somatossensoria adicional;

ii) Pamilha com semi-esferas (PSE — FIGURA 4A): possuem elevacdes em forma de
semi-esferas com didmetro de 9mm (atendendo aos tamanhos dos campos receptivos
da sola dos pés, determinada entre 5-20mm). As elevacles, de aproximadamente
4,5mm de dtura, se concentram nas seguintes regifes. falange distal do halux,
cabecas das articulagbes metatarsofalangeanas e calcanhar. Tais regides foram
selecionadas em funcdo de serem 0s pontos de apoio mais utilizados durante a
oscilacdo corpora e, também, por conter o maior nimero de receptores de adaptacdo
lenta (HAMANAKA, 2008);

iii) Palmilha com elevacdo externa (PEE — FIGURA 4B): possuem uma saliéncia (em
formato de crista), com aproximadamente 3 mm de altura, que atinge a parte mais
externa de toda a superficie do pé (lateral, anterior e posterior). Esta pamilha € uma
adaptacdo daguelas utilizadas por Jenkins e colaboradores (2009), que ja mostraram
beneficios no controle do equilibrio dindmico e boa tolerancia do uso por pacientes

com DP.
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FIGURA 4. Palmilhas confeccionadas para o presente estudo (A — PSE e B — PEE).
E

A

Todas as palmilhas foram confeccionadas em Etileno Acetato de Vinila
(E.V.A.), com base de 2 mm e dureza média. Cada participante utilizou palmilhas com
numeracdo personalizada. Para que ndo houvesse interferéncia do calcado utilizado
durante a avaliagcdo, todos os participantes utilizaram uma sapatilha padréo e compativel
com a numeracao de seu calcado convencional. Foram realizadas 15 tentativas, sendo 5
para cada condicdo experimental. As condicdes foram apresentadas em blocos, sendo o
primeiro bloco com o uso das PC e os outros dois blocos escolhidos de forma
randdomica entre as PSE e as PEE. N&o foi indicado aos participantes a ordem
estabelecida e, sempre que solicitado, um intervalo de descanso foi realizado entre as
tentativas.

Apbs a avaiacdo do andar, a avaliacdo da sensibilidade plantar foi novamente

realizada. Os mesmos procedimentos anteriormente realizados foram aplicados nesta

segunda avaliacéo.
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4.3.3. Coleta e anélise dos dados

Para registro cinematico dos dados, 4 emissores infravermelhos (IREDs) foram
afixados no plano sagital direito dos membros inferiores, nos seguintes pontos
anatdbmicos: i) membro inferior direito: quinto metatarso e face lateral do calcaneo; ii)
membro inferior esquerdo: primeiro metatarso e face medial do calcaneo. Os
deslocamentos dos IREDs foram captados por um sistema de andlise do movimento
(OPTOTRAK Certus — 3D Motion Measurement System, NDI), com frequéncia de
amostragem de 100 Hz e posicionado no plano sagital direito. Os dados foram
analisados através de uma rotina escrita em linguagem Matlab (Versdo 7.0 — Math
works, Inc.) e filtrados com um filtro do tipo passa-baixa, Butterworth, com frequéncia
de corte definida por meio de analise residual.

Para a andlise cinética, a frequéncia de amostragem dos dados foi de 200Hz. A
magnitude da forca de reacdo do solo foi normalizada pelo peso corporal de cada
participante, registrado na posi¢éo em pé parado. Para a aquisicao dos dados digitais das
plataformas, o software AMTI NetForce foi utilizado. O tratamento dos dados e o
calculo das variaveis cinéticas foram realizados através de rotina escrita em linguagem

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

4.3.4. Variaveis dependentes

A fim de anular os efeitos de aceleracdo e desaceleracdo do inicio e fim do
andar, as variadveis dependentes obtidas para a andlise cinemética foram calculadas na
passada mais centralizada da perna direita na passarela (aproximadamente 4m do ponto

deinicio). Asvariaveis dependentes analisadas foram:
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- Comprimento da passada: calculado pela subtragéo dos valores dos IREDs no eixo
X (horizontal no sentido antero-posterior do movimento), que indicam a distancia entre
0s subsequentes contatos dos IREDs do calcaneo (pé direito) com o solo. Expressa em
centimetros (cm);

- Duracdo da passada: tempo entre o primeiro contato com o solo do IRED do
calcaneo direito e 0 segundo contato do mesmo. Foi calculada a partir da diferenca
temporal entre os dois instantes e expressa em segundos (S);

- Velocidade da passada: calculada através da divisdo do comprimento da passada pela
duracéo da passada e expressa em centimetros por segundo (cm/s);

- Cadéncia: nUmero de passos em um minuto (passog/min). Foi calculada a partir da
duracdo média dos passos realizados na passada mais centralizada;

- Porcentagem da fase de duplo suporte: porcentagem de tempo de uma passada em
que o participante permaneceu com apoio de ambos os pés no chdo. Foi calculada com
base na duragdo da passada;

- Por centagem da fase de suporte simples: porcentagem de tempo de uma passada em
que O participante permaneceu somente com o apoio do pé direito no chdo. Foi
calculada a partir da diferenca temporal entre a perda de contato com o solo do IRED
posicionado no 1° metatarso do pé esguerdo e o quadro imediatamente anterior ao
contato inicial do mesmo pé com o solo.

Estudos recentes tém mostrado que estas varidvels dependentes sdo importantes
ferramentas para a andlise do andar em pacientes com DP (CAETANO et al., 2009;
VITORIO et d., 2010; 2011).

Asvaridveis dependentes cinéticas foram obtidas a partir das curvas forga-tempo

normalizadas. Foram cal culadas as seguintes variaveis:
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- Componente vertical daforca dereacéo de solo:
« Maxima magnitude da forca vertical ap6s o contato do pé com o solo (1° pico) e
antes da retirada do pé do solo (2° pico);
« Minimamagnitude de forca vertical entre o 1°e 2° pico (vale);
- Componente horizontal daforc¢a dereacdo do solo:
« Maxima magnitude daforca horizontal apds o contato do pé com o solo (1° pico)

e antes da retirada do pé do solo (2° pico).

Ainda, foram calculados os impulsos de frenagem e propulsdo para o
componente vertical e horizontal da forca de reacéo do solo. O corte entre frenagem e
propulsdo foi definido como o momento em que a forca horizontal cruzar o zero
(MORAES, ALLARD & PATLA, 2007 — FIGURA 5). Os impulsos foram calculados
como a area da curva de forca pelo tempo de apoio e foram expressas em peso corporal

segundos (PC.s).

FIGURA 5. Representacdo gréfica dos impulsos de frenagem e de propul sdo para as
componentes de forca horizontal antero-posterior (A) e vertical (B) — adaptado de
Moraes, Allard & Patla (2007).
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4.35. Andlise estatistica

Inicialmente, a estatistica descritiva (média e desvio padrdo) foi empregada para
a apresentacéo dos resultados. Como os dados apresentaram distribuicdo normal e
variancias homogéneas, a estatistica paramétrica foi empregada. Testes t de Sudent
foram empregados para verificar possiveis diferencas entre os grupos para idade, massa
corporal, estaturae MEEM.

Para a pontuacdo total de cada pé no teste de sensibilidade plantar, foram
empregadas ANOV As com dois fatores (2 grupo X 2 momento), com medidas repetidas
no ultimo fator.

As variaveis dependentes cinematicas e cinéticas foram analisadas por meio de
ANOVAs com trés fatores (2 grupo X 3 condicéo X 5 tentativa), com medidas repetidas
nos ultimos dois fatores. Esta andlise evidenciou efeito principal de tentativa, revelando
gue, independente de grupo e da condicdo experimental, as tentativas 1 e 2 diferiam das
demais. Assim, afim de eliminar possiveis efeitos de adaptacdo ao teste, as tentativas 1
e 2 de todos os participantes foram excluidas e os dados foram reanalisados com apenas
trés nivels para o fator tentativa.

O nivel de significancia de 0,05 foi mantido em todas as andlises e 0 programa

SPSS 15.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento estatistico.
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4.4. Resultados

N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos para idade
(t3=0,047; p=0,963), estatura (t3=-0,239; p=0,813), massa corpora (tzs=-1,607;
p=0,117) e MEEM (t3=-1,303; p=0,201). A TABELA 1 apresenta os dados de
caracterizacdo dos pacientes com DP e GC. E possivel observar que os pacientes
estavam nos estégios iniciais da doenca, bem como apresentavam acometimento geral
leve/moderado. Ainda, eles estavam com as condices cognitivas preservadas,

considerando notas de corte de acordo com a escolaridade (BRUCKI et al., 2003).

TABELA 1. Médias e Desvios Padr&o dos dados de caracterizacdo dos grupos DP e GC
(MEEM = Mini Exame do Estado Mental; H&Y = escala de Hohen e Yahr; UPDRS =
Unified Parkinson's Disease Rating Scale, com as sub-escalas: | — Estado mental, humor
e comportamento; |1 — Atividades da vida diéria; 111 — Exame da motricidade; UPDRS
total: score total da soma das trés sub-escalas da UPDRS).

Variaveis DP GC

Idade (anos) 71,84+7,12  71,73+6,64

Massa Corporal (Kg) 65,6+11,4 72+13,07

Estatura (cm) 160,62+8,75 161,24+7,2
MEEM (pontos) 27,52+2,31 28,42+2
H&Y (estégjio) 1,95+0,44 -
UPDRS | (pontos) 3,422 -
UPDRS | (pontos) 15+5,35 ~

UPDRS 11 (pontos) 28,1+8,7 -

UPDRS total (portos)  46,53+13,71 -
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Para facilitar a apresentacdo dos dados, os préximos resultados sdo apresentados
em trés subtdpicos: 1- Avaiacdo da sensibilidade plantar: EstesiOmetro; 2- Variaveis

Cineméticas; 3- Varidveis Cinéticas.

4.4.1. Avaliacéo da sensibilidade plantar: Estesiometro

A TABELA 2 apresenta os valores médios e desvios padrdo das pontuacdes
totais dos pés direito e esquerdo, separadamente, obtidas na avaliacdo da sensibilidade
plantar pelos grupos DP e GC, antes e apds 0 uso de diferentes tipos de palmilhas (PC,
PEE, PSE).

TABELA 2. Vaores médios e desvios padréo da pontuacéo obtida por pacientes com

DP e idosos neurologicamente sadios (GC) antes (PRE) e apos (POS) o uso de
diferentes tipos de palmilha.

o DP GC
Variaveis , ., , ,
PRE POS PRE POS
Poacototd ) Ly 09 9218454 211477 21485
Pé direito
Pouagototdl - 5 10,17 9104513 20469 214704
Pé esquerdo

Para a avaliacdo da sensibilidade plantar, a ANOVA néo evidenciou interacéo
entre os fatores grupo e momento (pontuacdo total pé direito: F12,=0,053 e p=0,820;
pontuacdo total pé esquerdo: F120=2,49 e p=0,130), efeito principal de grupo (pontuacdo
tota pé direito: F;20=0,227; p=0,639; pontuacdo tota pé esquerdo: Fi20=0,686;
p=0,417) e efeito principa de momento (pontuacdo total pé direito: F;20=0,148;

p=0,704; pontuacdo total pé esquerdo: F; 2=0,036; p=0,852).
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4.4.2. Variaveis Cineméticas

A TABELA 3 apresenta os valores médios e desvios padrdo das variaveis
dependentes cineméticas, para os grupos DP e GC nas condigdes de uso de diferentes
tipos de palmilhas (PC, PEE e PSE).

TABELA 3. Vaores médios e desvios padréo das variaveis dependentes cinematicas
dos idosos com DP e idosos neurologicamente sadios (GC), nas diferentes condigdes do

uso de palmilhas: pamilha convencional (PC), palmilha com elevagdo externa (PEE) e
palmilha com semiesferas (PSE).

Variaveis bP ¢
PC PEE PSE PC PEE PSE

Comprimento dapassada(m)  1,06:0,14  1,05+0,14  1,04+0,14 1,23+0,17 1,2240,16  1,22+0,16
Durac8o da passada (9) 1,08+011 1,07+0,12  1,08+0,13 1,06£0,13 1,060,213 1,07+0,14
Velocidade (m's) 0,99+0,18  0,99+0,18  0,98+0,18 1,18+0,25  1,18+0,23  1,17+0,23
Cadéncia (passadas/min) 56,05+5,86 56,9t6,46 56,36+6,73 57,25+7,19 57,34+6,89 57,19+7,19
Largurado passo (cm) 12,7+4,78 13,49+4,28 13,79+4,4 12,49+3,53 13,21+4,01 11,94+3,18
Suporte simples (%) 40,61+4,53 40,03+3,85  39,79+4 40,46+5,24  40,62+4,89 40,02+5,04
Duplo suporte (%) 23,99+£3,79 24,05+3,67 24,19+4,12 22,15+5,06 22,24+4,44 23,08+5,20

Para as varidveis dependentes cineméticas, a ANOVA ndo identificou interacéo
entre os fatores. Ainda, ndo foram identificados efeitos principais de condicdo e
tentativa. As andlises univariadas revelaram efeito principal de grupo para comprimento

da passada (F1,35=12,985; p=0,001) e velocidade da passada (F1 35=7,688; p=0,009).

Efeito principal de grupo (FIGURA 6): Quando comparados ao grupo controle e
independente do tipo de palmilha utilizada, os pacientes com DP apresentaram menor

comprimento e vel ocidade da passada.
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FIGURA 6. Vaores médios e desvios padrdo das varidveis cinematicas que
apresentaram efeito de grupo. DP=grupo de pacientes com doenca de Parkinson;
GC=grupo de individuos neurol ogicamente sadios (* p<0,05).
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4.4.3. Variaveis Cinéticas

A TABELA 4 apresenta os valores médios e desvios padrdo das varidveis
dependentes cinéticas, para os grupos DP e GC nas condi¢fes de uso de diferentes tipos
de palmilhas (PC, PEE e PSE).

TABELA 4. Vaores médios e desvios padréo das varidveis dependentes cinéticas dos
idosos com DP e idosos neurol ogi camente sadios (GC), nas diferentes condicdes do uso

de palmilhas. pamilha convencional (PC), palmilha com elevacdo externa (PEE) e
pal milha com semiesferas (PSE).

Variaveis DP cC

PC PEE PSE PC PEE PSE
Forga vertical méxima 1° Pico (PC) 1,07+0,08 1,06+0,09 1,07+0,09 1,09+0,1 1,08+0,09 1,08+0,1
Forca vertical minima (PC) 0,83+0,08 0,84+0,09 0,84+0,08 0,79+0,09 0,78+0,08 0,78+0,08
Forca vertical méxima 2° Pico (PC) 1,02+0,06 1,01+0,07 1,01+0,06 1,05+0,06 1,05+0,07 1,06+0,07
Impulso de frenagem vertical (PC.s) 0,28+0,05 0,27+0,06 0,28+0,05 0,27+0,04 0,27+0,04 0,27+0,04

Impuiso de propulsdo vertical (PC.s) 0,27+0,06 0,28+0,08 0,28+0,06 0,28+0,06 0,27+0,05 0,28+0,06
Forga horizontal méxima 1° Pico (PC) -0,13+0,04 -0,12+0,04 -0,12+0,04  -0,15+0,05 -0,14+0,04 -0,14+0,04
Forca horizontal méxima 2° Pico (PC) 0,15+0,03 0,14+0,04 0,15+0,03 0,17+0,04 0,17+0,04 0,17+0,04
Impuiso de frenagem horizontal (PC.s) -0,02£0,01 -0,02+0,01 -0,02+0,01  -0,02+0,01 -0,02+0,01 -0,02+0,01

Impuiso de propuisdo horizontal (PC.s) 0,02+0  0,02+0,01  0,02+0 0,03+0,01 0,03+0,01 0,03+0,01
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Para as variaveis dependentes cinéticas, a ANOVA n&o identificou interacéo
entre os fatores. Ainda, ndo foram identificados efeitos principais de condicdo e
tentativa. Andlises univariadas apontaram efeito principal de grupo para o impulso de

propulsdo horizontal (Fy 35=5,063; p=0,031).

Efeito principal de grupo (FIGURA 7): Quando comparados ao grupo controle e
independente do tipo de palmilha utilizada, os pacientes com DP apresentaram menor
impulso de propulséo horizontal .

FIGURA 7. Vaores médios e desvios padréo da variavel cinéticaimpulso de propulsdo

horizontal. DP=grupo de pacientes com doenca de Parkinson; GC=grupo de individuos
neurol ogi camente sadios (* p<0,05).
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4.5. Discussao

O presente estudo analisou o papel dainformacéo somatossensorial adicional no
andar de pacientes com doencga de Parkinson e idosos sadios. Mais especificamente,
buscou-se comparar diferentes tipos de palmilhas facilitadoras a fim de verificar se
existe um tipo de palmilha especifico que traga mais beneficios aos pacientes e se, com
0 uso imediato, parametros do andar de pacientes com DP podem ser beneficiados ou,
até mesmo, equiparados aos de individuos sadios.

Independente da condicdo de palmilha utilizada, os achados do presente estudo
reforcam os resultados apontados na literatura acerca dos efeitos da DP no andar
(MORRIS et d., 1994; 1994b; 2001; FERRARIN et a., 2002; 2006; VITORIO et d.,
2010). Os pacientes com DP apresentaram caracteristicas de hipometria e bradicinesia
no andar, evidenciadas pela diminuicdo no comprimento e velocidade da passada.
Especificamente em relacéo ao comprimento da passada, pacientes com DP apresentam
dificuldade em seu adequado agjuste motor. A dificuldade em modular o comprimento da
passada € determinante nas caracteristicas hipocinéticas do andar dos pacientes
(MORRIS et al., 1994b; 1996). A reducéo no comprimento da passada pode explicar a
diminuicéo na velocidade da passada dos pacientes com DP, uma vez que mudangas na
duracdo da passada ndo foram observadas. Ainda, em relacéo as variavels cinéticas, foi
verificada uma reducdo no impulso de propulsdo horizontal dos pacientes quando
comparados aos controles. Este achado confirma parcialmente os resultados encontrados
por Vitério e colaboradores (2012), que observaram reducdo nos impulsos de frenagem
e propulsdo no componente de direcdo antero-posterior. Assim como sugerido pelos

autores, os achados de ambos os estudos condizem com o fato dos pacientes
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apresentarem um menor comprimento do passo e andarem mais lentamente do que os
idosos neurol ogicamente sadios.

Apesar das diferencas encontradas entre 0s grupos nas variaveis cinematicas e
cinéticas do andar, o presente estudo ndo identificou diferencas significativas na
sensibilidade plantar dos pacientes com DP e de idosos sadios. Ambos os grupos do
presente estudo apresentaram valores que 0s caracterizaram com perdas leves na
sensibilidade plantar. Os pacientes com DP foram classificados no nivel 3 de
sensibilidade plantar. Este nivel de classificacdo apresenta uma peguena reducdo na
sensibilidade protetora e na discriminagdo de formas, temperatura e textura. Os idosos
controles apresentaram pontuacbes bem proximas dos pacientes, deixando-os na
transicdo do nivel 2 para o 3. Este nivel de classificacdo apresenta dificuldades quanto a
discriminac&o fina. E importante destacar que, para ambos 0s grupos, as caracteristicas
de cinestesia estavam preservadas. A ndo observagdo de diferenca significativa entre os
grupos no presente estudo € contraditoria com o estudo de Prétorius, Kimmeskamp &
Milani (2003), que verificaram que pacientes com DP apresentaram limiares de
sensibilidade plantar maiores do que idosos controles. No entanto, assim como no
presente estudo, Hamanaka (2008) ndo verificou diferencas na sensibilidade plantar
entre idosos com DP e idosos controle. Em acordo com achados de Hamanaka (2008), é
possivel afirmar que os pacientes com DP do presente estudo ndo apresentavam déficits
mais pronunciados na funcdo sensorial periférica do que os idosos sadios. E vélido
apontar que o presente estudo contou com uma amostra de pacientes em estagios
iniciais da doenca e que, por esse motivo, podem ndo apresentar déficits sensoriais
periféricos t&o pronunciados e, apenas, modificagdes decorrentes do processo natural de

envelhecimento (WELLS et al., 2003; MATSUMURA & AMBROSE, 2006).
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Em relagdo aos beneficios imediatos das palmilhas facilitadoras durante o andar,
de maneira geral, era esperado que tanto os pacientes com DP como 0s idosos do grupo
controle se beneficiassem em algum dos parametros cinematicos ou cinéticos a partir de
seu uso. No entanto, os resultados do presente estudo ndo apontaram nenhum beneficio
do uso das palmilhas facilitadoras, tanto para os pacientes com DP como para idosos
sadios. Estes achados séo contraditdrios com os encontrados na literatura, uma vez que
Jenkins e colaboradores (2009) verificaram que, a partir do uso de pamilhas com
elevacOes laterais, pacientes com DP apresentaram aumento no tempo em suporte
simples. Este achado foi interpretado como melhora na estabilidade global durante o
andar. Apesar de significativa, esta melhora observada pelos autores no tempo em
suporte simples entre a primeira e a quinta tentativa foi muito pequena, em torno de 2%,
0 gue ndo caracteriza uma mudanga clinicamente rel evante.

Também ndo foram evidenciados beneficios imediatos da pamilha na
sensibilidade plantar de ambos os grupos do presente estudo. Este achado pode explicar
a auséncia de mudancas nos parédmetros cineméticos e cinéticos do andar a partir do uso
de diferentes palmilhas. Jenkins e colaboradores (2009) sugerem que, devido ao input
aumentado do sistema sensoria através do uso das palmilhas facilitadoras, melhorias no
output motor do andar puderam ser observadas. No entanto, como no presente estudo
beneficios da sensibilidade plantar ndo foram verificadas, é possivel especular que,
apesar do aumento do fluxo sensoria gerado pelas palmilhas facilitadoras, a informacéo
somatossensoria adiciona disponivel na sola dos pés ndo foi suficiente para promover
aumento relevante no input do sistema sensoria e, consequentemente, ndo promoveu
beneficios nos parametros cineméticos e cinéticos do andar. A auséncia de melhoria no
input sensorial pode ser explicada pelas mudangas na integracdo da informagéo

somatossensorial decorrentes do processo de envelhecimento. A amostra do presente
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estudo foi composta integramente por individuos idosos que, decorrente do
envel hecimento, apresentam prejuizos tanto a nivel periférico — diminuicdo no nimero
total e distribuicdo irregular de receptores, mudancas estruturais da pele (WELLS et al.,
2003) — como a nivel central — dificuldades em integrar as informagdes sensoriais
(MATSUMURA & AMBROSE, 2006). Decorrente destes prejuizos, os idosos
apresentam um declinio na capacidade de detectar o toque em algumas regides do pé
(PERRY, 2006). Assim, € possivel afirmar que a quantidade de informagdo
somatossensorial adicional disponibilizada para ambos os grupos ndo foi suficiente para
suprir aineficiéncia do sistema sensoria e, consequentemente, beneficiar o andar.

Diante dos resultados obtidos no presente estudo, ndo foram observados
beneficios dos diferentes tipos de palmilhas facilitadoras no andar e na sensibilidade
plantar para nenhum dos grupos (pacientes com DP e idosos sadios). Este achado vai
contra as hipéteses do estudo, uma vez que era esperado que, aém do beneficio
imediato das palmilhas facilitadoras, maiores beneficios fossem observados com o uso
da PSE. Decorrente da auséncia de beneficios, ndo foi possivel realizar a escolha da
palmilha utilizada no Estudo 2 com base nos resultados encontrados, uma vez que, 0
principal critério adotado para a escolha da palmilha seria a melhora nas variavels
dependentes relacionadas com as principais ateracbes da marcha na DP (bradicinesia,
hipometria e instabilidade). Assim, para a escolha da palmilha, o presente estudo se
baseou em achados da literatura sobre a distribui¢cdo e importancia dos receptores da
sola do pé bem como a lacuna existente acerca dos beneficios da informacéo
somatossensorial adiciona no andar de pacientes com DP.

Kennedy & Inglis (2002) realizaram um estudo com adultos sadios a fim de
mapear a localizagdo e distribuicdo dos mecanoceptores, bem como verificar a

adaptacdo a resposta de determinados estimulos na regido da sola do pé. Os autores
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encontraram uma dispersa distribuicéo dos receptores, fato que assegura que eles sejam
capazes de codificar as pressdes de contato com grande detalhamento, possibilitando o
reconhecimento da posicdo do pé com o solo. Considerando o grande nimero de
receptores distribuidos por toda sola do pé e a importancia do detalhamento por eles
fornecido, seria interessante que a palmilha escolhida para o Estudo 2 abrangesse um
grande nuimero de receptores (a maior area da sola do pé), proporcionando a
estimulagdo de diferentes tipos de mecanoceptores e um melhor detalhamento. No caso
especifico de idosos sadios e pacientes com DP, a estimulacéo de diferentes regides e de
um maior nimero de receptores passa a ser ainda mais importante, uma vez que ambos
0s grupos apresentam déficits na integracio sensorial periférica (PRATORIUS,
KIMMESKAMP & MILANI, 2003; MATSUMURA & AMBROSE, 2006) e podem
necessitar de um maior nimero de estimulos. Com base no exposto, considera-se que a
palmilha de semiesfera (PSE) possa oferecer aos idosos com DP e sadios uma maior
estimulac3o dos receptores da sola do pé. E véido citar que este € o primeiro estudo que
utiliza este tipo de informag&o somatossensorial adicional fornecida pelas PSE no andar
de pacientes com DP e idosos neurologicamente sadios. Anteriormente, apenas
Hamanaka (2008) havia utilizado este tipo de informagdo somatossensorial adicional.
No entanto, a autorainvestigou a influéncia da PSE na postura em pé parada de adultos
jovens, idosos sadios e idosos com DP. Assm, a pamilha de semiesfera (PSE) foi

selecionada para o Estudo 2.
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4.6. Conclusao

Com base nos resultados encontrados pode-se concluir que:

Independente do uso de diferentes tipos de palmilhas, os idosos com DP
apresentaram 0 andar diferente dos idosos neurologicamente sadios. Os idosos
com DP apresentaram caracteristicas hipocinéticas no andar, evidenciadas pela
diminuicdo no comprimento e velocidade da passada e impulso de propulsdo
horizontal;

Idosos com DP ndo se diferem de idosos sadios na sensibilidade plantar,
provavelmente pelo fato dos pacientes do presente estudo estarem em estégios
iniciais da doenca e ndo apresentarem déficits sensoriais mais pronunciados do
gue idosos neurol ogicamente sadios;

As palmilhas facilitadoras ndo promoveram beneficios imediatos nas variaveis
cineméticas e cinéticas do andar, bem como na sensibilidade plantar de idosos
com DP e idosos neurologicamente sadios. E possivel que a informagdo
somatossensorial adicional na sola dos pés ndo foi o suficiente para promover
relevante input do sistema sensoria e, consequentemente, ndo promoveu

beneficios nos parametros do andar e sensibilidade plantar.
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5. ESTUDO 2: Efeito do uso continuo de palmilhas facilitadoras no andar de

individuos sadios e com doenca de Parkinson.

5.1. Introducéo

Uma vez selecionada a PSE no Estudo 1, o Estudo 2 buscou verificar os efeitos
do uso continuo de palmilhas facilitadoras nos parametros do andar destes individuos. A
ideia para este estudo surgiu com base nos achados de Jenkins et al. (2009). Estes
autores observaram que a sensacdo cutanea plantar aumentada (uso de palmilha
facilitadora) foi eficaz em promover uma pequena melhora na estabilidade globa do
andar de pacientes com DP — houve aumento da duracdo da fase de suporte simples.
Ainda, houve melhora deste parametro ao longo do experimento (a cada tentativa
realizada), o que sugere haver beneficios ainda maiores com o uso continuo das
palmilhas, como indicado pelos proprios autores.

Outros estudos fornecem suporte a tal possibilidade. Lehman et a. (2005)
observaram, apos cinco dias consecutivos de intervencdo com dicas verbais, aumento do
comprimento do passo de pacientes com DP. Ainda, Al-Abdulwahab & Al-Khatrawi
(2009) mostraram gque um protocolo de estimulagdo neuromuscular de uma semana de
duracdo foi capaz de promover beneficios em parémetros da marcha de individuos com
problemas locomotores (paralisia cerebral). Assim, considerando que intervengdes de
curta duracdo podem apresentar beneficios para a marcha de individuos com problemas
locomotores (como pacientes com DP) e visando abranger toda a rotina semanal dos
pacientes, o periodo de uma semana foi previsto para o uso continuo da PSE. Também,
com base nos estudos de Sidaway et a. (2006) e Mak & Hui-Chan (2008), foi

observado o periodo subsequente de uma semana sem o uso das palmilhas.
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Uma vez que ndo foram encontrados, no Estudo 1, beneficios imediatos de
pamilhas facilitadoras, espera-se que, com uso continuo das palmilhas e a constante
estimulacdo dos mecanoceptores plantares, beneficios na sensibilidade plantar e no
andar de idosos sadios e com DP sgam observados. Assim, questiona-se: O UsO
continuo de palmilhas facilitadoras pode promover beneficios no andar de pacientes
com DP e idosos sadios? Este uso continuo apresentara diferentes efeitos aos pacientes
com DP e aos individuos controle? Os beneficios serdo mantidos apds um periodo
subsequente de uma semana sem 0 uso da palmilha? Espera-se encontrar melhoras
significativas na marcha dos pacientes apds 0 uso continuo, uma vez que Jenkins e
colaboradores (2009) encontraram efeito de tentativa (melhora) nos parametros do andar
em apenas cinco tentativas. Além disso, é esperado observar manutencdo desses
beneficios apds o periodo subsequente de uma semana sem o uso das palmilhas, uma
vez que estudos tém apontado gque os beneficios de dicas externas (auditivas e visuais)

persistem entre 2 e 4 semanas (SIDAWAY et al., 2006; MAK & HUI-CHAN, 2008).

5.2 Objetivo

Verificar o efeito continuo de palmilhas facilitadoras na sensibilidade plantar e

no andar de idosos sadios e com DP.

5.2.1. Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram: i) verificar se 0 uso continuo (uma semana) pode
beneficiar igualmente pacientes com DP e idosos controle; ii) verificar se os beneficios

s80 mantidos apds um periodo subsequente de uma semana sem o uso das palmilhas.
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5.3. Materiaise método

5.3.1. Participantes

Os mesmos participantes envolvidos no Estudo 1 participaram deste estudo e
foram distribuidos da seguinte forma: i) GDPL1: pacientes com DP idiopética e que
utilizaram a PSE; ii) GDP2: pacientes com DP idiopatica e que utilizaram a palmilha
convencional sem informagdo somatossensorial adicional; iii) GC1: individuos
neurol ogi camente sadios e que utilizaram a PSE; iv) GC2: individuos neurologicamente
sadios e que utilizaram a pamilha convencional sem informacéo somatossensorid
adicional. Dos participantes do Estudo 1, apenas 1 idoso sadio ndo pode participar do
Estudo 2 devido a uma fratura no pé. Dessa forma, o GDP1 foi composto por 10 idosos
com DP e o GDP2 por 9 pacientes. Ambos 0s grupos de idosos sadios, GC1 e GC2,
foram compostos por 9 participantes. A distribuicdo dos participantes nos grupos foi

realizada de forma randdémica.

5.3.2. Procedimentos experimentais

O Estudo 2 foi conduzido apds um intervalo de 3 meses do Estudo 1. Neste
periodo as andlises do Estudo 1 foram redlizadas, com o intuito de identificar o melhor
tipo de pamilha facilitadora para os pacientes com DP. Em relagdo ao protocolo
descrito no Estudo 1, os mesmos procedimentos foram adotados para o Estudo 2, com
algumas caracteristicas distintas.

O desenho experimental (FIGURA 8) do Estudo 2 incluiu avaliagbes em trés
momentos (baseline, apdés uma semana de uso e follow up) com intervalo de uma

semanaentre elas.
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FIGURA 8. llustragdo do desenho experimental do Estudo 2.

Avaliagdo 1: Avaliacéo 2: Avaliacéo 3:
1 semana 1 semana
Baseline Apdsuma semana Followup
deuso

1) Palmilhas facilitadoras. Com base na localizagdo e tamanho dos campos
receptivos da sola do pé e visando uma maior estimulacdo dos mecanoceptores
plantares, a PSE foi selecionada para este estudo .

2) Tarefa: Assim como no Estudo 1, os participantes foram inicialmente avaliados
guanto a sensibilidade plantar, seguindo 0 mesmo protocolo proposto anteriormente.
Em seguida, eles foram convidados a percorrer andando uma distancia de 8 metros, em
velocidade preferida. Foram redlizadas 5 tentativas, com o mesmo cal¢ado utilizado no
Estudo 1, sem nenhum tipo de palmilha. ApGs a realizacdo da tarefa em ambiente
laboratorial, os participantes foram instruidos a utilizar a palmilha atribuida a cada
grupo durante o periodo de uma semana. Todos 0s participantes receberam a instrucdo
de utilizar a pamilha durante a maior parte do dia, dentro do calcado de uso
convencional, sem mudanca de seus habitos cotidianos. Ainda, a fim de controlar o uso
das pamilhas, os participantes receberam um pedémetro e foram instruidos a utilizé-lo
somente durante o periodo de utilizaco das palmilhas. O pedémetro € um instrumento
gue mensura 0 numero total de passos durante o periodo avaliado e a distancia
caminhada a partir das oscilacfes verticais do corpo (DIJKSTRA et al., 2008).

Posteriormente ao periodo de intervencdo (uso das palmilhas), os dados do
peddémetro foram recolhidos e os participantes realizaram novamente os protocolos de
avaliacdo da sensibilidade plantar e do andar (Avaliacdo 2). Apbs a avaiagcdo, 0s

participantes passaram por um periodo de uma semana sem a utilizaco das pamilhas.
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Passada esta uma semana, eles foram reavaliados (Avaliacéo 3) a fim de detectar a
retencéo dos efeitos apds o periodo subsequente (follow up) de uma semana sem 0 uso
das pamilhas. Na semana entre as avaliagbes 2 e 3, os participantes utilizaram

novamente os pedometros.

5.3.3. Coleta e andlise dos dados

Os procedimentos para registro cinematico e cinético foram similares aos

descritos no Estudo 1.

5.3.4. Variaveis dependentes

Foram consideradas, para andlise, as mesmas variaveis dependentes do Estudo 1.

5.3.5. Andlise estatistica

As andlises do presente estudo foram realizadas separadamente para pacientes
com DP (GDP1 X GDP2) e idosos sadios (GC1 X GC2). Inicidmente, a estatistica
descritiva (média e desvio padrdo) foi empregada para a apresentacéo dos resultados.
Como os dados apresentaram distribui¢do normal e variancias homogéneas, a estatistica
paramétrica foi empregada. Testes t de Sudent foram empregados para verificar
possiveis diferencas entre os grupos de pacientes (GDP1 X GDP2) para idade, massa
corporal, estatura, MEEM, H&Y e UPDRS I, 11, 1l e total; e entre os grupos de idosos
sadios (GC1 X GC2) paraidade, massa corporal, estaturae MEEM.

Para o niUmero de passos realizados durante o periodo de uso das pamilhas e na
semana de follow up, foram empregadas ANOVAs com dois fatores (2 grupo X 2

momento), com medidas repetidas no ultimo fator.



64

Para a pontuacéo total de cada pé no teste de sensibilidade plantar, foram
empregadas ANOV As com dois fatores (2 grupo X 3 momento), com medidas repetidas
no ultimo fator. Testes post hoc de Tukey foram empregados quando interacfes entre os
fatores foram reveladas. Testes post hoc de Bonferroni foram empregados quando efeito
principal de momento foi revelado. O nivel de significancia foi gustado de acordo com
acorrecao de Bonferroni.

As varidveis dependentes cineméticas e cinéticas foram analisadas por meio de
ANOVAs com dois fatores (2 grupo X 3 momento), com medidas repetidas no Gltimo
fator. Testes post hoc de Tukey foram empregados quando interagfes entre os fatores
foram reveladas.

O nivel de significancia de 0,05 foi mantido em todas as andlises e o programa

SPSS 15.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento estatistico.
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5.4. Resultados

N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos GDP1 e GDP2
para idade (t17=-0,532; p=0,602), estatura (t;7=-0,514; p=0,614), massa corporal (t;7=-
0,300; p=0,768), escala de H&Y (t17=0,542; p=0,595), MEEM (t17=-0,369; p=0,716),
UPDRS | (t17=-0,284; p=0,780), UPDRS I (t;7=1,090; p=0,291), UPDRS |11 (t17=1,554;
p=0,138) e UPDRS tota (t1,=1,381; p=0,185). A TABELA 5 apresenta os dados de
caracterizaco dos pacientes de ambos os grupos. E possivel observar que os pacientes
estavam nos estégios iniciais da doenca, bem como apresentavam acometimento geral

leve/moderado e condic¢des cognitivas preservadas.

TABELA 5. Médias e desvios padrdo dos dados de caracterizacdo dos grupos GDP1
(pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC). H&Y =
escala de Hohen e Yahr; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; UPDRS = Unified
Parkinson's Disease Rating Scale, com as sub-escalas: | — Estado mental, humor e
comportamento; |l — Atividades da vida di&ria; 111 — Exame da motricidade; UPDRS
total: score total da soma das trés subescalas da UPDRS.

Variaveis GDP1 GDP2
|dade (anos) 70,4+6,87 7246,2
Estatura (cm) 159,2+11 161,36
Massa corporal (Kg) 65+14,5 66,5+7,42
H&Y (estégios) 2+0,5 1,9+0,4
MEEM (pontos) 27,6+2,11 28+2,6
UPDRS | (pontos) 32+1,81  3,44+1,94
UPDRS I1 (pontos) 15,9+4,9 13,33t54
UPDRS 1 (pontos) 29,5+6,05 24,7+7,5
UPDRS total (pontos)  48,6+10,92 41,5117
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N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos GC1 e GC2
para idade (t16=-0,408; p=0,689), estatura (t16=-0,774; p=0,450), massa (t116=0,174;
p=0,864) e MEEM (t16=-1,771; p=0,096). A TABELA 6 apresenta os dados de

caracterizagcdo dos grupos GC1 e GC2.

TABELA 6. Médias e desvios padrdo dos dados de caracterizacdo dos grupos GC1
(idosos neurologicamente sadios que utilizaram a PSE) e GC2 (idosos
neurologicamente sadios que utilizaram a PC). MEEM = Mini Exame do Estado
Mental.

Variaveis GC1 GC2
Idade (anos) 70,8+7,06 72+5,57
Estatura (cm) 159,24+8,8 161,85+5,01

Massa corporal (Kg) 74,37+16,6 73,24+10,33

MEEM (pontos) 27,7£2,5 29,2+0,83

Para 0 nUmero de passos realizados pelos pacientes dos grupos GDP1 e GDP2
na semana de utilizagdo das palmilhas e na semana sem o uso (follow up), a ANOVA
ndo identificou interacdo entre os fatores momento e grupo (Fy17=1,787; p=0,199).
Ainda, as analises univariadas ndo apontaram efeito principal de momento (F1 1,=3,902;
p=0,065) e grupo (F117=0,414; p=0,528). A TABELA 7 apresenta os valores médios e
desvios padrédo do nimero de passos realizados pelos pacientes do GDP1 e GDP2, na
semana de uso continuo das palmilhas e no periodo subsequente de uma semana sem o

uso (follow up).
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TABELA 7. Médias e desvios padrdo do nimero de passos realizados pelo GDP1
(pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC), nos
momentos POS | (apds uma semana de uso) e POS Il (apds o periodo de uma semana
sem utilizar as palmilhas — follow up).

Grupo POS | POSI|

GDP1 21139,4+13046,43 22632,9+15328,23

GDP2 23723,4+18624,32 31470,8+29862,62

Para o niUmero de passos realizados pelos idosos neurologicamente sadios dos
grupos GC1 e GC2 na semana de utilizagdo das palmilhas e na semana sem 0 uso
(follow up), a ANOVA ndo identificou interacdo entre os fatores momento e grupo
(F1,16=0,159; p=0,695). Ainda, as andlises univariadas ndo apontaram efeito principa de
momento (F1 16=3,255; p=0,90) e grupo (F1,16=0,333; p=0,572). A TABELA 8 apresenta
os valores médios e desvios padrdo do nimero de passos realizados pelos idosos do
GC1 e GC2, na semana de uso continuo das palmilhas e no periodo subsequente de uma

semana sem o uso (follow up).

TABELA 8. Médias e desvios padréo do nimero de passos realizados pelo GC1 (idosos
neurol ogi camente sadios que utilizaram a PSE) e GC2 (idosos neurol ogicamente sadios
que utilizaram e PC), nos momentos POS | (apds uma semana de uso) e POS |1 (apds o
periodo de uma semana sem utilizar as palmilhas — follow up).

Grupo POS | POSI|

GC1 25293,67+22729,91  29760,9+21867,83

GC2 28455,44+7685,9  35462,56+13815,95
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Para facilitar a apresentacdo dos dados, os préximos resultados sdo apresentados
em trés topicos. 1- Avaiacdo da sensibilidade plantar: Estesiometro; 2- Variaveis
Cinematicas, 3- Variaveis Cinéticas. Em cada topico, sdo apresentados os dados
referentes aos grupos de pacientes com DP e de idosos neurologicamente sadios,

separadamente.

5.4.1. Avaliagdo da sensibilidade plantar: EstesiOmetro

A TABELA 9 apresenta os valores médios e desvios padrdo das pontuacdes
totais do pé direito e esquerdo, obtidas na avaliagdo da sensibilidade plantar pelos
grupos GDP1 e GDP2, antes do uso das palmilhas, imediatamente apds o0 uso continuo

de uma semana e apds o periodo subsequente de uma semana sem o uso (follow up).

TABELA 9. Valores médios e desvios padréo da pontuacéo total obtida na avaliagdo da
sensibilidade plantar, pelos grupos GDP1 (pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2
(pacientes que utilizaram a PC), nos momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS
| (ap6s uma semana de uso) e POS I (apos o periodo de uma semana sem utilizar as
palmilhas — follow up).

o PRE POSI| POSII
Variaveis
GDP1 GDP2 GDP1 GDP2 GDP1 GDP2
Pc,mt. .; o 236+45 21,8+33 20,4+1,6 21,22+29 20+4,05  20,9+3,85
pé direito
Pc?m G0 total 242454  21,4+4.4 19,1+25 21,1+3,72 20,2+3,73 21,33t4,21
pé esquerdo

Para a pontuagdo total obtida na avaliacdo da sensibilidade plantar pelos
pacientes dos grupos GDP1 e GDP2 nos momentos PRE, POS | e POS I, a ANOVA

identificou interacdo entre os fatores momento e grupo para a pontuagdo total do pé
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esquerdo (F234=4,767; p=0,015), confirmada por testes post hoc de Tukey. Para a
pontuagdo total do pé direito, ndo foi identificada interagéo significativa entre os fatores
momento e grupo (F»3,=2,065; p=0,142). As andlises univariadas apontaram efeito
principa de momento para a pontuacéo total obtida nos pés direito (F;34=5,007;
p=0,012) e esquerdo (F234=5,947; p=0,006). No entanto, testes post hoc de Bonferroni
ndo confirmaram este efeito. N&o foi identificado efeito principa de grupo (pontuagéo
total do pé direito: F117=0,001 e p=0,978; pontuacdo total do pé esquerdo: F; 1,=0,006 e

p=0,937).

I nteracdo momento e grupo (FIGURA 9): Testes post hoc de Tukey apontaram que 0
GDP1 (pacientes que utilizaram a PSE) apresentou maior valor médio da pontuacdo
total do pé esquerdo no PRE do que nos momentos POS | e POS I1. O GDP2 (pacientes

que utilizaram a PC) ndo apresentou diferenca entre os trés momentos.

FIGURA 9. Vaores médios e desvios padréo da pontuacéo total do pé esquerdo na
avaliacdo da sensibilidade plantar, dos grupos GDP1 (pacientes que utilizaram a PSE) e
GDP2 (pacientes que utilizaram a PC), nos momentos PRE (antes do uso das
palmilhas), POS | (ap6s uma semana de uso) e POS |1 (apds o periodo de uma semana
sem utilizar as palmilhas — follow up).
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A TABELA 10 apresenta os valores médios e desvios padréo das pontuacoes
totais do pé direito e esquerdo, obtidas na avaliagdo da sensibilidade plantar pelos
grupos GC1 e GC2, antes do uso das pamilhas, imediatamente apds 0 uso continuo de

uma semana e apos o periodo subsequente de uma semana sem o uso (follow up).

TABELA 10. Vaores médios e desvios padrdo da pontuacdo total obtida na avaliacdo
da sensibilidade plantar, pelos grupos GC1 (pacientes que utilizaram a PSE) e GC2
(pacientes que utilizaram a PC), nos momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS
| (ap6s uma semana de uso) e POS I (apos o periodo de uma semana sem utilizar as
palmilhas — follow up).

o PRE POSI| POSII
Variaveis
GC1 GC2 GC1 GC2 GC1 GC2
Pc,mt. .; totd 21,9+7,72 16,33t£3,57 22+7,05 17,66+3,27 21,55+8,29 17,11+3,33
pé direito
P(?rt G20 totdl 22,3+5,34 15,22+3,63 22,11+7,73 17,44+4,03 21,66+7,9 18,33+3,31
pé esquerdo

Para a pontuacéo total obtida na avaliacdo da sensibilidade plantar pelos idosos
neurol ogi camente sadios dos grupos GC1 e GC2 nos momentos PRE, POS | e POS |1, a
ANOVA identificou interacdo entre os fatores momento e grupo para a pontuacdo total
do pé esquerdo (F23,=4,273; p=0,023). No entanto, testes post hoc de Tukey ndo
confirmaram essa interacdo. Para a pontuacdo total do pé direito, ndo foi identificada
interacdo significativa entre os fatores momento e grupo (F»3=0,589; p=0,561).
Andlises univariadas néo identificaram efeito principal de momento (pontuagdo total do
peé direito: F,3,=0,706 e p=0,501; pontuacdo total do pé esquerdo: F,3=1,974 e
p=0,156) e de grupo (pontuacdo total do pé direito: F116=3,100 e p=0,097; pontuacéo

total do pé esguerdo: F116=3,895 e p=0,070).
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5.4.2. Variaveis Cineméticas

A TABELA 11 apresenta os valores médios e desvios padrdo das varidveis
dependentes cineméticas, para o grupo GDP1 e GDP2 antes do uso das palmilhas,
imediatamente apds 0 uso continuo de uma semana e apos o periodo subsequente de

uma semana sem o uso (follow up).

TABELA 11. Valores médios e desvios padréo das variaveis dependentes cineméticas
(comprimento, duragdo e velocidade da passada, cadéncia, largura do passo,
porcentagem do suporte simples e duplo suporte) dos pacientes dos grupos GDP1
(pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS 11 (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow

up).

PRE POSI POSII
GDP1 GDP2 GDP1 GDP2 GDP1 GDP2

Variaveis

Comprimento da passada (Im) 1,03+0,15 1,11+0,07 1,08+0,15 1,09+0,12 1,07+0,16 1,10+0,12

Duraggo da passada (s) 1,06+0,12 1,06+0,10 1,01+0,09 1,03+0,10 1,03+0,13 1,03+0,10
Velocidade (ns) 0,99+0,19 1,06+0,12 1,08+0,19 1,07+£0,17 1,06+0,22 1,09+0,18
Cadéncia (passadas/min) 56,99+5,86 57,15+5,63 59,76+544  58,86+5,82 58,94+6,78  58,92+5,54
Largura do passo (cm) 14,67+£3,65 12,19+38 14,19+3,03  12,42+4,3 14,44+3,13  12,18+3,47
Suporte simples (%) 37,02+4,15  40,39+4,07 34,62+3,18  35,61+2,19 35,37+3,66  35,05+2,35
Duplo suporte (%) 23,45+536  23,07+3,98 21,58+4,98  21,26+2,61 21,05+4,98  21,46+2,93

Para as variadveis dependentes cinematicas dos pacientes dos grupos GDP1 e
GDP2 nos momentos PRE, POS | e POS II, a ANOVA identificou interaciio apenas
entre os fatores momento e grupo para o comprimento da passada (F;34=3,685;
p=0,036). Ainda, a ANOV A néo identificou efeitos principais de grupo e momento para

nenhuma das variaveis dependentes cineméticas.
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I nteracdo momento e grupo (FIGURA 10): Testes post hoc de Tukey apontaram que 0s
grupos GDP1 (pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC)
se diferem no momento PRE, sendo que GDP1 apresenta menores valores médios de
comprimento da passada do que GDP2. No entanto, essa diferenca ndo foi encontrada
nos momentos POS | e POS I1. Ainda, o grupo GDP1 apresentou maiores valores de

comprimento da passada no momento POS | do que no momento PRE.

FIGURA 10. Vaores médios e desvios padrdo do comprimento da passada dos grupos
GDP1 (pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram e PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (ap6s uma semana de uso) e POS 11
(apbs o periodo de uma semana sem utilizar as pal milhas — follow up).
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A TABELA 12 apresenta os valores médios e desvios padrdo das varidveis
dependentes cineméticas, para 0 grupo GC1l e GC2 antes do uso das pamilhas,
imediatamente apds 0 uso continuo de uma semana e apos o periodo subsequente de

uma semana sem o uso (follow up).
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TABELA 12. Vaores médios e desvios padréo das variavels dependentes cineméticas
(comprimento, duracdo e velocidade da passada, cadéncia, largura do passo,
porcentagem do suporte simples e duplo suporte) dos idosos neurol ogicamente sadios
dos grupos GC1 (idosos que utilizaram a PSE) e GC2 (idosos que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS Il (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow
up).

PRE POS| POSII
Variavels GC1 GC2 GC1 GC2 GC1 GC2
Comprimento da passada (m) 1,17+0,22 1,25+0,09 1,15+0,20 1,25+0,08 1,14+0,21 1,27+0,09
Duracdo da passada (s) 1,08+0,12 1,06+0,12 1,03+0,07 1,05+0,11 1,05+0,06 1,04+0,12
Velocidade (m/s) 1,10+0,25 1,19+0,16 1,12+0,20 1,21+0,15 1,09+0,19 1,24+0,17
Cadéncia (passadas/min) 56,42+6,36  57,21+6,33 58,59+4,08  58,05+6,24 57,48+3,02 58,35+6,51
Largura do passo (cm) 12,21+3,80 12,10+4,70 12,81+520  12,07+4,05 12,58+4,77  12,38+4,05
Suporte simples (%) 39124530  37,88+3,17 33,87+324  34,43+2,69 34,38£4,18  34,76+2,85
Duplo suporte (%) 22,35+5,72  21,46+4,06 2253+526  21,89+4,15 21,99+524  21,32+4,88

Para as variaveis dependentes cinematicas dos idosos neurologicamente sadios
dos grupos GC1 e GC2 nos momentos PRE, POS | e POS 11, a ANOV A ndo identificou
interacdo entre os fatores. Ainda, a ANOVA ndo identificou efeitos principais de grupo

e momento para nenhuma das variaveis dependentes cinematicas.

5.4.3. Variaveis Cinéticas

A TABELA 13 apresenta os valores médios e desvios padrdo das variaveis
dependentes cinéticas, para os grupos GDP1 e GDP2 antes do uso das pamilhas,

imediatamente apds 0 uso continuo de uma semana e apos o periodo subsequente de

uma semana sem o uso (follow up).
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TABELA 13. Valores médios e desvios padréo das variaveis dependentes cinéticas
(forcas verticais e horizontais maximas 1° e 2° Picos, forgca vertical minima e impulsos
de frenagem e propulsdo verticais e horizontais) dos pacientes dos grupos GDP1
(pacientes que utilizaram a PSE) e GDP2 (pacientes que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS Il (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow

up).

) PRE POS| POSII
Variaveis
GDP1 GDP2 GDP1 GDP2 GDP1 GDP2
Forca vertical méxima 1° Pico (PC) 1,06+0,07 1,08+0,09 1,09+0,08 1,08+0,12 1,10+£0,10 1,09+0,12
Forga vertical minima (PC) 0,85+0,06  0,81+0,09 0,84+0,08  0,81+0,09 0,83+0,07  0,80+0,09
Forga vertical méxima 2° Pico (PC) 1,01+0,06  1,03+0,06 1,02+0,10  1,02+0,04 1,03+0,10  1,01+0,06
Impulso de frenagem vertical (PC.s) 0,26+0,05  0,27+0,05 0,26£0,05  0,26+0,05 0,28+0,05  0,27+0,04

Impulso de propulsio vertical (PC.s) 0,28+0,08  0,27+0,05 0,26+0,08  0,27+0,06 0,26+0,08  0,26+0,05
Forca horizontal méxima 1° Pico (PC) -0,10+0,04  -0,14+0,03 -0,11+0,04 -0,13+0,04 -0,12+0,04 -0,14+0,03
Forca horizontal méxima 2° Pico (PC) 0,14+0,04  0,16+0,03 0,15+0,04  0,16+0,03 0,15+0,04  0,16+0,04
Impulso de frenagem horizontal (PC.s)  -0,02£0,01  -0,02+0,01 -0,02£0,01  -0,02+0,01 -0,02£0,01  -0,02+0,00
Impulso de propulsdo horizontal (PC.s)  0,02+0,01  0,02+0,01 0,02+0,01  0,02+0,00 0,02+0,01  0,02+0,01

Para as variaveis dependentes cinéticas dos pacientes dos grupos GDP1 e GDP2
nos momentos PRE, POS | e POS Il, a ANOVA identificou interag3o entre os fatores
momento e grupo para a forga horizontal maxima 1° pico (F34=3,727; p=0,034). No
entanto, testes post hoc de Tukey ndo confirmaram esta interacdo. A ANOVA ndo
identificou efeitos principais de grupo e momento para nenhuma das variaveis
dependentes cinéticas.

A TABELA 14 apresenta os valores médios e desvios padrdo das varidveis
dependentes cinéticas, para 0s grupos GC1 e GC2 antes do uso das pamilhas,
imediatamente apds 0 uso continuo de uma semana e apds o periodo subsequente de

uma semana sem o uso (follow up).
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TABELA 14. Valores médios e desvios padréo das variaveis dependentes cinéticas
(forcas verticais e horizontais maximas 1° e 2° Picos, forga vertical minima e impulsos
de frenagem e propulsdo verticais e horizontais) dos idosos neurologicamente sadios
dos grupos GC1 (idosos que utilizaram a PSE) e GC2 (idosos que utilizaram a PC), nos
momentos PRE (antes do uso das palmilhas), POS | (apds o uso continuo de uma
semana das palmilhas) e POS Il (ap6s uma semana sem o uso das palmilhas — follow

up).

PRE POS| POSII
Variaveis
GC1 GC2 GC1 GC2 GC1 GC2

Forga vertical méxima 1° Pico (PC) 1,05+0,09 1,07+0,12 1,060,211 1,09+0,10 1,06+0,13 1,11+0,10
Forga vertical minima (PC) 0,83+0,07 0,79+0,06 0,08+0,08 0,17+0,05 0,82+0,07 0,77+0,06
Forca vertical méxima 2° Pico (PC) 0,99+0,10 1,05+0,04 1,03+0,05 1,06+0,05 1,02+0,06 1,06+0,06
Impulso de frenagem vertica (PC.s) 0,27+0,04 0,27+0,05 0,27+0,03 0,28+0,05 0,27+0,04 0,28+0,04
Impulso de propulséo verticd (PC.s) 0,28+0,06 0,27+0,05 0,27+0,05 0,26+0,03 0,28+0,04 0,25+0,04

Forca horizontal méxima 1° Pico (PC) -0,13+0,05 -0,15+0,03 -0,13+0,04 -0,16+0,03 -0,13£0,05 -0,17+0,03
Forca horizontal méxima 2° Pico (PC) 0,14+0,04 0,18+0,03 0,16+0,04 0,18+0,02 0,15+0,04  0,19+0,02
Impulso de frenagem horizontal (PC.s) -0,02+0,01 -0,02+0,01 -0,02+0,01 -0,03+0,01 -0,02+0,01 -0,03+0,01
Impulso de propulséo horizontal (PC.s) 0,02+0,01  0,03+0,01 0,03+0,01 0,03+0,01 0,03+0,01  0,03+0,01

Para as varidveis dependentes cinéticas dos idosos dos grupos GC1 e GC2 nos
momentos PRE, POS | e POS I, a ANOVA no identificou interacdo entre os fatores.
Ainda, ndo foram identificados efeitos principais de grupo e momento para nenhuma

das varidvel s dependentes cinéticas.
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5.5. Discussao

O presente estudo analisou o efeito continuo da informagdo somatossensorial
adicional, bem como as retencbes deste efeito no andar e na sensibilidade plantar de
pacientes com DP e idosos sadios. Mais especificamente, buscou-se verificar se 0 uso
continuo (uma semana) pode beneficiar igualmente pacientes com DP e idosos controle.

Foram observados beneficios do uso continuo de informacdo somatossensorial
adiciona nos pacientes com DP. Os pacientes que utilizaram a PSE (GDPl)
apresentaram melhora na sensibilidade plantar e no andar, especificamente, no
comprimento da passada. O grupo gue utilizou a palmilha convenciona (GDP2) ndo
apresentou mudancas na sensibilidade plantar ou no andar ao longo das trés avaliactes
do Estudo 2. Para os grupos de idosos sadios, nenhum beneficio na sensibilidade plantar
ou no andar foram observados. E vélido ressdltar que os mesmos participantes do
Estudo 1 (pacientes e idosos sadios) fizeram parte do Estudo 2. No Estudo 1, ndo foram
reveladas diferencas entre os grupos (pacientes com DP e idosos sadios) para a
sensibilidade plantar; apenas diferencas nas variaveis do andar foram detectadas.

Apbés 0 uso de uma semana das palmilhas facilitadoras, foram observados
beneficios da informacdo somatossensorial adicional na sensibilidade plantar para
idosos com DP, mas néo para idosos sadios. Os pacientes do GDP1 foram classificados
no nivel 3 no momento PRE, apresentando perda leve na sensibilidade protetora,
dificuldades na discriminacéo de formas, temperatura e textura, com cinestesia
conservada. No entanto, nos momentos POS | e POS II, apesar da sensibilidade ainda
diminuida, eles foram classificados no nivel 2, onde a sensibilidade protetora passa a
ser considerada normal, com aguma dificuldade na discriminagdo do tato fino e

cinestesia preservada. O GDP2 foi classificado no nivel 3 nos trés momentos de
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avaliag3o, apresentando as mesmas caracteristicas que 0 GDP1 no momento PRE. Para
os idosos sadios, ambos 0S grupos apresentaram as mesmas caracteristicas nos trés
momentos. O GC1 apresentou perda leve na sensibilidade protetora, dificuldades na
discriminagdo de formas, temperatura ou textura, com sinestesia conservada (nivel 3). Ja
0 GC2 apresentou sensibilidade diminuida, com dificuldade na discriminacéo fina e
cinestesia preservada (nivel 2).

E possivel supor que a melhora da sensibilidade plantar alcancada foi decorrente
da estimulagdo continua dos mecanoceptores da solado pé. Normamente, a solado pé é
a Unica parte do corpo que estd em contato direto com o ambiente durante o andar (EILS
et a., 2004). A integridade desta regido € de extrema importancia, uma vez que seus
receptores sdo capazes de obter informagdes importantes em relagéo ao posicionamento
do pé no solo (PERRY, MCILROY & MAKI, 2000). No entanto, independente da
presenca de patologias associadas, 0 processo de envelhecimento provoca mudancgas
tanto na sensibilidade periférica como na integracdo sensorid (MATSUMURA &
AMBROSE, 2006). Apesar do Estudo 1 néo ter apontado diferengas na sensibilidade
plantar entre idosos com DP e idosos sadios, é possivel que, para a amostra do presente
estudo, diferencas de integragcdo sejam percebidas somente quando 0s pacientes passam
alidar com umainformag&o somatossensorial adicional continua (1 semana). E possivel
especular que, diferentemente de outras dicas externas que apresentam beneficio
imediato (BEHRMAN et al., 1998; AZULAY et a., 1999; ROCHESTER et a., 2005) e
dos achados de Jenkins e colaboradores (2009) e Hamanaka (2008) que observaram
beneficio imediato a partir do uso de palmilhas facilitadoras, no presente estudo, a
informac&o somatossensoria adicional foi benéfica para os pacientes com DP somente
apos a continua estimulacdo dos receptores da sola do pé. Devido aos déficits de

processamento interno causados especificamente pela redugdo dopaminérgica nos
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nucleos da base (CUNNINGTON et al., 1996), ainformagdo somatossensorial adicional
passe a ter mais relevancia a longo prazo apenas na presenca da DP e ndo no processo
natural de envelhecimento. Assim, essa relevancia e necessidade de informagéo externa
mais evidenciada para os pacientes com DP do que para os controles poderia responder
ao fato dos idosos saudaveis ndo terem se beneficiado da informagdo somatossensorial
adiciona continua (tanto na sensibilidade plantar como nas varidveis do andar). Essa
interpretacdo concorda com achados de Vitério e colaboradores (2012b), que
observaram maior nimero de erros na realizagdo da tarefa de ultrapassar um obstaculo
pelos pacientes com DP do que pelos idosos sadios somente quando o fluxo éptico foi
anulado. Estes autores ndo observaram diferencas entre os grupos no nimero de erros
realizados em condi¢do de informag&o visual normal. O maior nimero de erros em uma
condicdo de informagdo visua restrita evidencia a maior dependéncia do uso de
informagdes sensoriais de pacientes com DP para o controle do ato motor. Apesar das
especulacbes, os achados do presente estudo devem ser interpretados com cautela, uma
vez gque nenhuma medida utilizada consegue afirmar que os pacientes que utilizaram a
PSE melhoraram seu processamento central e/ou periférico.

AlteracBes na representacdo de areas corticais poderiam explicar os beneficios
da informac&o somatossensorial adicional continua aos pacientes. Em estudo realizado
em individuos com lesBes cerebrais cronicas, foi verificado que apos um protocolo de
estimulagdo sensorial periférica elétrica de 8, 36 e 76 semanas, 0s pacientes
apresentaram melhora substancial na percepcdo tétil, independente do periodo de
intervencdo (KATTENSTROTH et al., 2012). Resultados similares foram observados
em periodos menores de intervencdo: uma unica sessdo de 2 horas (WU, 2005) e 3
vezes por semana durante 1 més (CONFORTO et a., 2010). O aumento do input

somatossensorial promove mudancas de representacdo no coOrtex somatossensorial
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primério e maior excitabilidade do cortex motor, ocasionando melhoras na codificagéo
motora (HAMDY et al.,1998; WU, 2005). Essas mudangas estdo de acordo com estudos
em leitores de Braile, que apresentam uma expansdo da representacdo cortical sensorio
motora e melhor capacidade de percepcdo de estimulo tétil decorrente da ativacdo
constante dos receptores envolvidos neste tipo de leitura (PASCUAL-LEONE &
TORRES, 1993). Ainda, 0 grupo de pacientes com DP que utilizaram a PSE tiveram a
manutencdo dos beneficios alcancados na sensibilidade plantar apds o periodo de uma
semana sem 0 uso (follow up). Estes resultados podem ser explicados pelo fato do
estimulo sensorial promover uma expansao da representacdo cortical somatossensorial
e, consequentemente, manter a melhor percepcdo téil (PASCUAL-LEONE &
TORRES, 1993; WU, 2005).

A informagdo somatossensorial adicional foi capaz de promover ateragdes no
andar de pacientes com DP. Enquanto os pacientes que utilizaram a PC n&o
apresentaram alteracbes, 0s que utilizaram a PSE apresentaram aumento no
comprimento da passada ap0s uma semana de uso das palmilhas. Modificacbes no
feedback sensorial na regido dos pés, sgja por diminui¢do ou aumento da sensibilidade
plantar, suportam a teoria de que o feedback sensoria plantar € importante em
determinar estratégias de movimento durante a locomocdo (EILS et al., 2004; NURSE
et al.; 2005). Assim, os achados do presente estudo suportam a hipétese de que o input
aumentado do sistema sensorial pode promover melhorias no output motor (JENKINS
et a., 2009).

Parte dos inputs sensoriais € decodificada nos Nucleos da Base (NB). Os NB sdo
responsavels por associar sinais sensoriais a comandos motores, refor¢ando padrdes de
atividade cortical na preparacéo e execucao dos movimentos. A partir da integragdo dos

inputs sensoriais, o0 nucleo de resposta, especificamente o globo pdido interno, geraum
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output para 0 adequado controle dos movimentos, especialmente na modulacéo da
amplitude e da velocidade (BROWN, SCHNEIDER & LIDSKY, 1997; TURNER et al.,
1997; PASQUEREAU et a., 2007). Decorrente da DP, os pacientes apresentam déficits
na decodificacdo e integracdo dos inputs sensoriais e, consequentemente, uma disfuncéo
no output gerado pelo globo pdlido interno (ABRUZZESE & BERARDELLI, 2003;
LEWIS & BYBLOW, 2002). Com base nos achados do presente estudo e considerando
o papel fundamental dos NB no controle do movimento, € possivel sugerir que, a partir
da maior estimulacdo dos receptores somatossensoriais da sola do pé, houve um
aumento do input sensorial. Como consequéncia, os NB foram capazes de melhor
associar 0s sSinals sensorials e gerar uma resposta motora mais adequada. Esta
explicacdo é particularmente possivel, uma vez que os beneficios observados pelo uso
das palmilhas facilitadoras ocorreram no comprimento da passada e o globo pdido
interno apresenta funcdo especifica na modulagdo da amplitude dos movimentos
(TURNER et a., 1997; PASQUEREAU et a., 2007). E vélido ressaltar a importancia
do presente achado, uma vez gque, em pacientes com DP, a regulagdo do comprimento
da passada € considerada um déficit chave da marcha hipocinética (MORRIS et d.,
1994b; SOFWUA et al., 2005). No entanto, apesar do beneficio alcancado apo6s o
periodo do uso de uma semana das palmilhas facilitadoras, esses beneficios ndo foram
mantidos apds uma semana sem o uso (follow up). Como os beneficios em relacéo a
sensibilidade plantar foram mantidos, € possivel especular que 0s pacientes necessitam
da informag&o somatossensoria adicional de forma continua, e que 0 N&o Uso por um
periodo prolongado pode acarretar na perda dos beneficios al cangados no andar.

N&o foram verificadas diferencas significativas nas forgas de reagdo do solo para
os pacientes com DP. Apesar da informagdo somatossensorial adiciona beneficiar a

sensibilidade plantar e, consequentemente, promover o aumento do comprimento da



81

passada, é possivel que essa informagcdo ndo sgja suficiente para promover mudancgas
nos padrdes de forca de reacéo do solo.

Os beneficios encontrados a partir do uso continuo das palmilhas facilitadoras
S50 bastante animadores, indicando uma estratégia de intervencdo para os pacientes. E
vélido lembrar que, apesar de diferencas significativas terem sido observadas, as
variaveis cinéticas nao foram beneficiadas, 0 que revela a necessidade de maior
investigac8o acerca dos beneficios das pamilhas facilitadoras em outras variaveis,
como, por exemplo, nos padrbes de forca de reacéo do solo. Para tanto, novos estudos
devem propor periodos mais longos de intervencdo, a fim de verificar possivels
beneficios ou efeitos adaptativos ao uso das palmilhas. Como forma de uma intervencdo
mais completa, seria interessante que futuras investigagdes verificassem os beneficios
do uso de palmilhas facilitadoras juntamente com um protocolo sistematizado de

exercicio fisico.



82

5.6. Conclusao

Com base nos resultados encontrados pode-se concluir que:

O uso continuo da palmilha de semiesfera foi capaz de promover beneficios na

sensibilidade plantar e no andar de idosos com DP, mas néo de idosos sadios;

Os idosos com DP que utilizaram a pamilha de semiesfera tiveram melhora da
sensibilidade plantar e aumento do comprimento da passada apds o uso das
palmilhas. Nenhum beneficio nas variaveis de forca de reacdo do solo foi
observado. Os beneficios alcancados foram decorrentes da melhora no input

sensorial, com consequente melhora o output motor;

Idosos sadios ndo foram beneficiados pelo uso continuo das pamilhas
facilitadoras. E possivel que isso tenha ocorrido devido ao fato dos idosos sadios
ndo dependerem do uso de informagfes sensoriais como 0s pacientes com DP.
Assim, os idosos sadios podem ndo necessitar do tipo de informacdo sensorial
proposto (somatossensorial adicional) para gustes corretos do movimento, como

os idosos com DP, e assim, ndo foram beneficiados de seu uso continuo;

Os beneficios na sensibilidade plantar foram mantidos para o periodo apds uma

semana sem o uso das palmilhas (follou up).
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6. CONSIDERACOESFINAIS

A partir dos resultados encontrados nos Estudos 2, € possivel concluir que a
informagdo somatossensorial adicional apresenta um efeito positivo no andar dos
pacientes com DP, mas ndo para idosos neurologicamente sadios. No entanto,
diferentemente de outros tipos de dicas externas (por exemplo, visual), os beneficios da
informacdo somatossensorial adiciona foram observados apenas apos uso continuo, ndo
sendo verificado nenhum beneficio imediato (Estudo 1). O presente estudo reforca os
achados na literatura sobre a capacidade dos pacientes com DP em utilizar ainformagdo
adicional para beneficio do andar. No caso especifico da informacdo somatossensorial
adicional, esse beneficio € alcangado devido a melhora no input sensorial, promovendo

assim, beneficios no output motor.

Futuros estudos devem investigar os mecanismos envolvidos nos beneficios
promovidos pelo uso da informagdo somatossensorial adicional, a fim de esclarecer os
processos de percepcdo e integracdo do estimulo sensorial. Em relagdo ao tratamento
especifico da DP, a informagdo somatossensoria adiciona poderia ser utilizada para
complementar a terapia fisica. Assim, sugere-se que programas de exercicios fisicos
sistematizados utilizem, além de dicas visuais e auditivas, a informacdo

somatossensorial adicional.
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