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RESUMO



A Doenca de Parkinson idiopética (DPI) € uma afeccdo neurodegenerativa. Parametros da
DPI geram mudangas do padrio da marcha. Algumas escalas de avaliacio vém sendo
utilizadas para caracterizar as alteracdes da marcha na DPI, porém hé poucas publicacdes
que correlacionem a andlise cinemética e dados témporo-espaciais com escalas clinicas, ou
que avaliem o efeito de dois tipos de pistas visuais espaciais (transversas e paralelas) em
comparacdo a auséncia de pistas na marcha. O objetivo do Artigo 1 foi comparar os dados
témporo-espaciais e cinematicos da marcha entre pacientes com DPI e idosos sauddveis
(IS) e avaliar a relacdo entre estas varidveis com os instrumentos clinicos. Doze pacientes
com DPI e quinze IS foram recrutados e avaliados por instrumentos clinicos e pela anélise
de marcha. Os resultados em relacdo a velocidade da marcha, do comprimento do passo
(CP) e das varidveis cinemadticas do quadril (contato inicial, na méxima extensao no apoio e
na méixima flexdo no balanco) demonstraram diferengas significativas entre os grupos em
estudo. Dessa forma, podemos afirmar que os instrumentos clinicos utilizados ndo sio
adequados para uma avaliacdo descritiva e objetiva da marcha dos individuos com DPI, a
qual foi possivel com a avaliacio em 3D. Muitos estudos tém referido que influéncias
externas adequadas, como pistas visuais, podem melhorar o padrdao da marcha dos pacientes
com DPI e assim, gerar padrdao de marcha mais préxima do normal. Dessa forma, o Artigo
2 teve como objetivo avaliar, em individuos co DPI, o efeito de dois tipos de pistas visuais
espaciais: pista visual transversa (PVT) e pista visual paralela (PVP) comparando-as a
auséncia de pista visual durante marcha. Doze pacientes com DPI foram avaliados por
instrumentos clinicos e avaliacdo da marcha, através do sistema de andlise em 3D. Neste
estudo, a velocidade da marcha foi maior com o uso das pistas visuais (paralela e
transversa), do que sem uso delas (p= 0.003). J4 o CP com PVT foi significativamente

maior (p= 0.006) quando comparada com as outras duas situagdes. Em relacdo aos dados
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cinemdticos com uso da PVT, a articulacdo do joelho apresentou menores amplitudes em
flexdo no contato inicial, e maiores amplitudes maximas de flexdo durante a fase de
balanco. Assim, a avaliacdo da marcha com pistas visuais demonstrou que o uso das pistas
transversas gera resultados melhores do que utilizando as pistas paralelas, e at¢ mesmo sem
o uso de ambas. Assim, a reabilitacdo dos individuos com DPI deveria ter énfase no uso de

pistas visuais para compensar as alteracdes da marcha.
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ABSTRACT



The Idiopathic Parkinson's disease (IPD) is a neurodegenerative disease. Characteristics of
IPD generate changes in gait pattern. Some clinical instruments have been used to
characterize gait alterations in IPD, however, there are few publications correlating
kinematic analysis and temporal-spatial data with clinical instruments, or instruments that
evaluate the effect of two types of spatial visual cues (transverse and parallel) in
comparison to no visual cue on mobility. The objective of Article 1 was compare the
spatial temporal and kinematic variables of Parkinsonian gait with the healthy elder (HE)
subjects and measure the relation between these variables and clinical instruments. Twelve
patients with IPD and fifteen HE subjects were recruited and evaluated for clinical
instruments and gait analysis. The results related to gait velocity, stride length (SL) and hip
joint kinematic data (on initial contact, on maximum extension during terminal contact and
on maximum flexion during swing) have demonstrated significant differences between
groups. Regarding clinical instruments, there was significant correlated between gait
velocity and SL. Thus, can assert that the used clinical instruments are not adequate for a
descriptive and objective evaluation of gait in individuals with IPD, which was possible
through a 3D analysis. Several studies have reported that adequate external influences, such
as visual and/or auditory cues, can improve gait pattern of patients with IPD, thus generate
gait pattern closer to normal. Thus, the objective of the Article 2 was to evaluate, in people
with IPD, the effect of 2 types of spatial visual cues: transverse visual cues condition
(TVC) and parallel visual cues (PVC), comparing no-visual cue during walking. Twelve
patients with IPD were assessed for clinical instruments and gait assessment, through the
analysis system in 3D. In this study the gait velocity was higher with the use of visual cues

(parallel and transverse), than without them (p= 0.003). The SL with TVC was significantly
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longer (p= 0.006) when compared with the two other situations. Regarding the kinematic
data with TVC, the knee joint presented smaller range of flexion during initial contact, and
larger maximum range of flexion during swing phase. Therefore, gait assessment with
visual cues have demonstrated that the use of transverse cues produces better results
compared to parallel cues, and even without cues. Thus, the rehabilitation in individuals

with IPD should emphasize the use of these cues to compensate gait alterations.
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Em 1817, a Doenca de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez por James
Parkinson. Desde entdo vem sendo compreendida como uma afec¢ao neurodegeneratival’z.

A DP ¢é caracterizada pela degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos, da parte
compacta da substincia negra no corpo estriado (ndcleo caudado e putamen), pertencentes
aos Ganglios da Base (GB)3’4. Dessa forma, hd uma redu¢do do neurotransmissor chamado
de dopamina, cuja funcdo tanto € inibitéria quanto excitatéria no controle central dos
movimentos".

A etiopatogenia da DP ainda é desconhecida, sendo por isso melhor nominada
como Doenca de Parkinson Idiopdtica (DPI). Sabe-se que € necessdria a perda de
aproximadamente 60% a 80% dos neurdnios dopaminérgicos para o surgimento dos
sintomas da doenca. Existem algumas hipdteses para explicar o surgimento da DPI, tais
como, envelhecimento cerebral, estresse oxidativo, exposicdo a neurotoxinas ambientais,
dentre outros®.

A DPI € a segunda doenca neurodegenerativa mais comum. A prevaléncia estd
relacionada com o avanco da idade, tornando raro o aparecimento da doenga antes dos 50
anos’. No Brasil, num recente estudo realizado na cidade de Bambui, estado de Minas
Gerais, a DPI afeta 3,3% dos individuos com idade acima de 65 anos da populacdo
estudada®.

Os GB, por intermédio de impulsos para drea motora suplementar (AMS),
influenciam o controle da aprendizagem, da seqiiéncia dos movimentos repetitivos’. No
estagio precoce da aquisi¢do da habilidade motora, as regides corticais do cérebro sdo
indicadas como papel importante na regulacio do movimento. Quando os movimentos,

como comer, escrever, falar e caminhar, se tornam aprendidos e automaticos passam a ser

Introdugdo Geral
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controlados pelos GB'’. Estudos™'"'*"?

sobre o funcionamento normal e patologico dos GB
propdem que estejam implicados em dois principais papéis no controle dos movimentos
aprendidos:

Primeiramente, o papel de interacdo dos GB com a AMS, seria como uma pista
interna ou um impulso capaz de permitir sequéncias de movimentos sem uso da atengao.
Durante uma sequéncia de movimento aprendido ou automdtico hd uma ativagdo (ou
desativacdo) em um componente desta seqiiéncia de movimento aprendido, entretanto esta
ativagdo ndo é observada em tarefas novas ou complexas™' "%,

O segundo papel dos GB seria a transmissdo de informacdo para cértex motor,
sugerindo a contribui¢do dos GB na prepara¢do e manutencdo do plano motor num estado
antecipatério para acdo, ou seja, capacita a funcdo motora de gerar funcionalmente e
corretamente cada elemento do movimento com o uso da atengio™".

Individuos com DPI tipicamente possuem manifestacdes motoras como
hipocinesia, ou seja, redu¢do na amplitude de movimento (ADM)M; bradicinesia (lentiddo
na execu¢ao dos movimentos); tremores na atitude de repouso; rigidez, podendo gerar uma
postura flexora do tronco; desequilibrio e instabilidade posturalﬁ, podendo gerar marcha
festinada (marcha rdpida com passos curtos e arrastados)' e/ou freezing’ (episddios de
congelamento)'®.

Além das manifestagcdes motoras acima referidas, existem as alteracdes que
podem ser observadas durante a marcha destes individuos, tais como a diminuicdo da
velocidade, comprimento do passo (CP) reduzido, diminui¢dao da cadencia (passos/min),

por exemplo. Além destas alteracdes hd os deficits em relacdo a amplitude angular, tais

como: insuficiéncia no contato inicial e no impulso, flexdo inadequada do tornozelo, joelho

Introdugdo Geral
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. . . . . 3,17,1
e quadril, e assimetria no tempo do passo de ambos os membros inferiores™ .

A combinagdo destas alteracdes pode gerar desequilibrio sendo uma importante
causa das frequentes quedas dos parkinsonianoslg. A fisioterapia, contudo, possui
ferramentas importantes para prevenir e/ou minimizar tanto o deficit de equilibrio,
mobilidade e posturazo, quanto para melhorar as alteracdes das varidveis da marcha'’*"%2.

Os parametros da marcha tais como as varidveis t€mporo-espaciais, caracterizam
o padrao do passo tanto de individuos sauddveis quanto individuos com DPI'®. As varidveis
sdo descritas como: velocidade, CP, cadéncia, tempo de ciclo, tempo de apoio gasto na fase
de apoio, dentre outros'®. Segundo Morris et al. (1999), o padrio de passo normal nio é
perdido na DPI, o que existe € um problema na ativacdo da resposta de passo correto em
um dado contexto.

A primeira estratégia descrita em detalhe no intuito de melhorar a marcha na
DPI foi realizada por Martin (1967). Utilizando pistas visuais colocadas no chido, linhas em
ziguezague, transversas e paralelas na direcdo do movimento, relatou que apenas alguns
estimulos visuais foram efetivos na melhora do padrdao da marcha, como as linhas
transversais com contraste da cor em relagdo ao chido. Afirmou que estas pistas podem ter
acesso ao mecanismo do controle motor, o qual passa pelo circuito GB-AMS, para
melhorar a preparagao do movimento da seqiiéncia de cada passo.

Desde a primeira pesquisa realizada com DPI e uso de pistas externas™, alguns

4,17,18,22

estudos tém sido realizados com pistas visuais espaciais, fitas adesivas afixadas no

~ 21,24
chio, e outros”

utilizando pistas visuais temporais, em forma de flash de luz. Estas pistas
visuais podem estar perpendiculares ao padrdo de caminhada (pista transversa) ou no

sentido paralelo a caminhada (pista paralela). Outra pista externa utilizada € a pista auditiva

Introdugdo Geral
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s - 2526
ritmica™ .

Viérios estudos t€m sido realizados com o objetivo de entender a razao do porque
os pacientes com DPI t€m dificuldade em gerar CP apropriado. Cunnington et al. (1995) e
Georgiou et al. (1993), sugeriram que na hipocinesia a interacdo entre GB e AMS ¢
interrompida durante a realizagdo do movimento.

Se existe uma alteracdo na transmissdo de informacao entre GB e AMS e cortex
motor, como nos pacientes com DPI, uma pista normal ou uma pista substituta, como pista
visual, teoricamente poderia melhorar o processo de execuc¢do e/ou na preparacdo do
movimento, resultando num movimento automdtico, desde que seja direcionado pela
atencdo, e assim, resultar num movimento mais préoximo do normal®!”.

Azulay, Mesure e Blin (2006), revisando as estratégias utilizadas na marcha dos
parkinsonianos sugeriram que estimulos externos, como as pistas visuais espaciais, podem
ativar uma via oculomotora especifica para estimulos externos. Anteriormente, ja havia
descrito que possivelmente, esta via produza um efeito dindmico, fazendo com que estes
individuos tenham um passo maior que o tamanho da pista afixada ou do mesmo tamanho,
normalizando assim o passo durante a marcha®.

17,1
Apesar dos estudos'”'®

utilizarem pistas visuais e demonstrarem resultados
satisfatorios em relacio a marcha dos parkinsonianos, ainda ndo hda um consenso em
relacdo as medidas das pistas utilizadas, como no caso das pistas espaciais transversas. Nos
estudos de Azulay et al. (1999) e Azulay et al. (1996), a largura da pista foi de 5 cm e o
espaco entre as pistas foi de 45 cm. Nos estudos de Sidaway et al. (2006) e Morris et al.

(1994b) o comprimento da pista utilizada foi de 1 metro e a distincia equivalente entre uma

pista e outra foi medida pela média da distancia do CP dos individuos com DPI sem o uso

Introdugdo Geral
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das pistas.

Morris et al. (1996), calcularam a média da distancia entre os passos dos
individuos com DPI através da média do CP do grupo controle, considerando sexo, altura e
idade para os dados. Para Rubinstein, Giladi e Hausdorff (2002) as pistas visuais, tais como
as transversas, devem ter uma distincia apropriada e a cor deve contrastar com o chdo para
obter melhores resultados.

Pesquisas realizadas com uso de pistas visuais com marcadores no chao*?%23431,
tém referido melhora no CP e também na velocidade. Em contrapartida, ainda ndo esta
claro a razdo para o decréscimo do CP na DPI, dificultando assim, as estratégias de
reabilitacdo da hipocinesia na marcha dos individuos com DPL

Outra pista que tem sido utilizada para tratamento das alteragdes da marcha na

25,26,34
5,26,34,35 , onde foram encontrados bons resultados com a

DPI é a pista auditiva ritmica
utilizacdo desta pista. Contudo, em outros dois estudos**?, eles ja haviam afirmado que o
uso da pista visual espacial parece ter mais sucesso na melhora das varidveis da marcha na
DPI, em especial, no aumento da média do CP. Ja para Jiang e Norman (2006), ambas as
pistas, auditivas e visuais, tem sido descrita como uma ajuda ou um fator de melhora no
padrao da marcha dos individuos com DPIL.

A andlise da marcha € uma avaliagio que mensura, descreve e avalia
sistematicamente os dados que a caracterizam, podendo ter um objetivo clinico e/ou
cientifico. Sendo assim, uma avaliacdo de fundamental importancia no estudo e tratamento
de patologias que envolvem o aparelho locomotor, como no caso da DPI >’

Alguns instrumentos clinicos utilizados para avaliar a DP possuem item referente a marcha,

tais como a Escala de Incapacidade da Universidade de Northwestern, uma escala que
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possui cinco categorias, entre elas, a marcha. Nessa escala quanto maior o escore total,
melhor a condicdo do individuo™.

A escala de Webster (‘Parkinson’s Disease Rating Scale’), composta de 10 itens
dentre eles, a marcha®™; Escala Sydney, versdo modificada da escala Columbia, contém 14
itens: postura, estabilidade postural, marcha, tremor, rigidez, etc.40; Escala de Atividade de
Parkinson (EAP) avalia alguns problemas de movimento na DP, como dificuldade de
controlar o centro de massa corporal ao levantar de uma cadeira, festina¢do ou ‘freezing’ na
marcha®'.

Os instrumentos de avaliacdo descritos anteriormente ndo sdo muito citados em
estudos. Isto acontece talvez pelo fato das escalas de Webster, de Incapacidade da
Universidade de Northwestern e de Sydney ndo serem tdo sensiveis para avaliagdo da DP.
A EAP além de ndo abordar todos os estidgios da doenca, tem apenas a confiabilidade
interexaminadores estabelecida®’.

Contudo, ha instrumentos de avaliacio que sdo confidveis, citados em
praticamente todos os estudos cientificos que envolvem a DP, como a Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).
Esta escala € subdividida em sessdes, como a sessdo motora, que se constitui por 14 itens:
rigidez, levantando da cadeira, postura, marcha, estabilidade postural, bradicinesia corporal,
hipocinesia, dentre outros. Cada item tem escore de 0 (normal) a 4 (incapaz de realizar
tarefa)®’. H4 também o Teste chamado de ‘Timed get up and go’ e a Escala de Equilibrio de
Berg (EEB), instrumentos que ndo sdo especificos da DP, mas utilizados para avaliar
individuos parkinsonianos. Estas escalas estdo em anexo.

O teste Timed get up and go inicialmente utilizado para avaliar a mobilidade em

Introdugdo Geral
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idosos sauddveis*, vem sendo utilizado com intuito de quantificar o desempenho
locomotor dos individuos parkinsonianos%“s. Neste teste o individuo tem que levantar de
uma cadeira, andar 3 metros, virar e retornar para mesma cadeira e por fim, sentar. Tempo
do teste realizado entre 10 e 19 segundos, mobilidade normal**. J4 a EEB produzida para
avaliar o equilibrio em idosos, possui 14 itens que avaliam tanto o desempenho do
equilibrio estdtico quanto antecipatério46, mas atualmente vem sendo utilizada para avaliar
o equilibrio dos individuos com DPI**%.

Apesar dos instrumentos clinicos de avaliacdo serem praticos e de facil acesso,
eles ndo avaliam as varidveis da marcha, tais como as t€émporo-espaciais (CP, velocidade,
cadencia, tempo de ciclo), de forma descritiva e concisa, dessa forma, diversos tipos de
instrumentos de avaliacdo tém sido propostos com o intuito de quantificar estas varidveis da
marcha parkinsoniana e assim, caracterizd-las tanto no pré e pds-tratamento quanto para
comparacdo com idosos sauddveis.

Nos estudos de Sidaway et al. (2006) e Brusse el at. (2005), eles utilizaram um
crondmetro para calcular o tempo da marcha (s), onde o individuo caminhava em uma
distancia no solo ja pré-determinada. Com os dados de tempo e da distancia percorrida,
pode-se calcular a medida da velocidade (m/s) da marcha.

Em relacdo ao cdlculo da média do CP, o estudo de Sidaway et al. (2006) escolheu
uma pessoa para ficar responsdvel pela contagem dos passos, em uma dada distancia. No
estudo de Vokaer, Azar e de Beyl (2007), uma pessoa ficou responsavel por cronometrar o
tempo e outra pessoa, para contar os passos, podendo assim calcular a cadéncia
(passos/min). J4 no estudo realizado por (Hanakawa et al., 1999) a marcha foi gravada em

fitas de video, enquanto os individuos com DPI caminhavam em uma esteira. A velocidade
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foi estabelecida inicialmente e a cadéncia foi medida num tempo de dois minutos, ja o CP
foi medido através da velocidade de caminhar pela metade da média da cadéncia. Contudo,
estes tipos de avaliagdes descritas podem favorecer uma janela de erro muito grande.

, .. . 4,14,17,32,34,49-51
Um método bastante utilizado pelos pesquisadores™ ™ 3234495

para calcular as
varidveis t€émporo-espaciais € a colocacao de sensores nos sapatos dos individuos, chamado
de “Analisador Clinico do Comprimento do Passo”, ou apenas de “Analisador do Passo”
que s6 funciona quando o individuo caminha. O circuito elétrico desses sensores € ligado a
um computador por um instrumento de gravacdo Optica onde assim, o sinal pode ser
transmitido e depois processado por um apropriado software para obtencdo dos dados como
CP, cadéncia, velocidade, dentre outras.

2
Em estudos recentes>>

, utilizaram um sistema de sensores, chamado de ‘System
GAITRi®’, cuja validacio e confiabilidade tem sido estabelecida®. Este sistema &
controlado por um computador base e consiste em um percurso eletronico de 3.66m com
sensores posicionados em um padrdo ja pré-estabelecido, como um mapa, que serve para
identificar contatos dos pés com o solo, e assim gerar dados t€émporo-espaciais.

Atualmente para quantificar as varidveis témporo-espaciais, os estudos vém
usando um método de analise da marcha em trés dimensdes (3D). Este método analisa
varidveis cinemdticas. O termo cinemadtica se refere ao padrdo do movimento, onde na
marcha estd relacionado as varidveis: deslocamento angular das articulacdes quadril, joelho,
tornozelo™'®. H4 também descrito como varidveis cinematicas: inclina¢io e rotacdo da
pelve’ e inclinagdo anterior e lateral do tronco’, dentre outros.

O ciclo da marcha ¢ dividido em duas fases, fase de apoio e fase de balanco.

Compde a fase de apoio: contato inicial, médio apoio, apoio terminal e pré-balanco, onde
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corresponde 60-65% do ciclo; a fase de balango é composta pelo balango inicial, médio e
final, que corresponde 35-40% do ciclo da marcha®’°.

As varidveis da marcha, témporo-espaciais e cinemadticas, sdo mensuradas com
precisdo através do uso de instrumentos*°®, como por exemplo, a utilizacdo de um sistema de
captura de movimento em 3D*'*78  Egte sistema pode ser utilizado com cameras
infravermelhas, marcadores reflexivos (marcadores afixados na pele em pontos
predeterminados), tornando possivel a visualizacdo do movimento pelas cameras, € com o
uso de ‘softwares’. Estes ‘softwares’ possuem fungao tanto para captura e visualizagdo dos
dados, como para interpretacdo dos dados.

Para iniciar o processo de captura do movimento o sistema necessita de um
volume, o qual tem que estar de acordo com o espaco a ser utilizado durante a avalia¢do da
marcha. Apds a determinacdo do espaco o sistema € calibrado. Na calibracdo sdo coletadas
as posi¢des bidimensionais de quatro marcadores estaticos, fixados em uma estrutura com
formato em L, posicionada no solo e determinada como marco do sistema de coordenadas
(eixos X, y, z); e dois marcadores em cada ponta de uma varinha (formato em T), onde a
mesma € usada para “varrer" o volume determinado, nos trés eixos de coordenadas, por um
individuo apto.

Associado ao processo descrito, o sistema também utiliza arquivos individuais de
linearizacdo (parametros internos das cameras) para compor a calibracdo. Por meio do
processo de calibracdo os parametros externos das cameras sao adquiridos, tais como
localizagdo e orientacdo, e assim, as coordenadas tridimensionais dos marcadores sao
obtidas, os quais sdo afixados na pele dos individuos. Assim, os individuos caminham no

volume calibrado, o movimento € coletado, visualizado e analisado através de ‘softwares’
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especificos para cada funcdo. Dessa forma, o sistema de captura de movimento em 3D
trata-se de um instrumento de mensuracdo quantitativo, e que fornece uma avaliacdo
descritiva da marcha durante a caminhada.

7 .
> ’59, nos casos de acidente vascular

Diversos estudos, como em lesados medulares
cerebral®’, em doencas ortopédicasﬁl, até mesmo em idosos saudédveis®, j4 haviam sido
realizados utilizando a andlise da marcha em 3D, tendo-a como instrumento de avaliacdo e
mensura¢do do movimento.

No estudo realizado por Judge, Davis e Ounpuu (1996) avaliaram a redugao
do CP com o avanco da idade. Eles observaram que as articulacdes do tornozelo e joelho
estdo associadas com CP, porém a melhor estratégia para melhorar o CP nao foi
determinada.

O primeiro estudo da andlise da marcha em 3D em individuo com DPI foi
realizado por Morris et al. (1999). Eles realizaram uma andlise das varidveis t€émporo-
espaciais e cinematicas de uma paciente com DPI, na fase ‘on’ do ciclo da medicagdo (base
de levodopa), e também com o uso de pistas visuais espaciais, em comparacio aos
resultados do estudo realizado anteriormente por eles®, e do estudo realizado por Judge et
al. (1996). Nos estudos™****' com individuos com DPI, a fase ‘on’ do ciclo da medicacao
€ considerada a fase onde hd um 6timo efeito da medicacdo onde, de acordo com a dose, o
efeito pode variar de 50 minutos a 2 horas da ingestdo do medicamento.

3,1
Em alguns estudos™'®*

comparando a marcha em individuos parkinsonianos e
idosos sauddveis, numa andlise em 3D, foi possivel perceber reducdo das varidveis

témporo-espaciais e cinemadticas no grupo DPI em relagdo aos idosos. Assim, tornam-se

necessarios mais estudos utilizando esta andlise para comparar a marcha parkinsoniana com
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idosos saudaveis, pois este sistema demonstrou ser sensivel, com cardter objetivo e preciso
para avaliar as alteragdes existentes na marcha na DPI. Também nido hd muitos

17,22,24
estudos' 22430

utilizando este recurso associado ao uso de pistas visuais, tanto para avaliar
o efeito imediato destas pistas quanto para comparar o efeito de tratamentos.
Os estudos sobre a marcha dos individuos com DPI, associados ao uso de pistas

17,2042
222426 yem demonstrando resultados

visuais ou auditivas, sendo espaciais e/ou temporais
satisfatorios em relagdo a melhora do padrdo de marcha destes individuos porém, ainda nao

hd um consenso em relacdo ao mecanismo de acdo das pistas visuais em relacdo as

varidveis da marcha parkinsoniana.
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Objetivo geral
- Analisar e caracterizar a marcha em 3D dos individuos com DPI, na fase ‘‘on” do ciclo da

medicacdo, mediante avaliacdo das varidveis t€émporo-espaciais € cinemaéticas.

Objetivos especificos
- Comparar as varidaveis t€mporo-espaciais e cinematicas da marcha na DPI com os valores

dos idosos saudaveis e avaliar a relagao entre estas varidveis com os instrumentos clinicos.

(Artigo 1).

- Comparar, em individuos com DPI, o efeito imediato de dois tipos de pistas visuais

espaciais em relacdo a auséncia de pista na marcha (Artigo 2).

Objetivos
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ARTIGO 1

Gait Analysis Comparing Parkinson’s disease with Healthy Elderly Subjects

Roiz RM, Cacho EWA, Pazinatto M, Reis JG, Cliquet Jr A, Quagliato EMAB. Gait
Analysis Comparing Parkinson’s disease with Healthy Elderly Subjects. Arquivos de

Neuropsiquiatria 2010;68:81-6.
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Gait analysis comparing Parkinson’s
disease with healthy elderly subjects

Roberta de Melo Roiz', Enio Walker Azevedo Cache?,
Manoela Macedo Pazinatto?, Julia Guimardes Reis?,
Alberto Cliquet Jr*, Elizabeth M.A. Barasnevicius-Quagliato®

ABSTRACT

There is a lack of studies comparing the kinematics data of idiopaethic Parkinson's disease
(IPD) patients with healthy elder (HE) subjects, and when there & such research, it is not
comelzted to clinical measures. Objective: To compare tha spatio-temporal and kinematic
parameters of Parkinsonian gait with the HE subjects group and measure the relation
batween these parameters znd clinical instruments. Method: Twelve patients with IPD
and fifteen HE subjects were recruited and evaluated for clinical instruments and gait
analysis. Results: There ware statistically significant differences batwesn HE group and
the IPD group, in stride velocity, in stride length (SL), and in the hip joint kinematic data:
on initial contact, on maximum extension during terminal contact and on maximum flaxion
during mid-swing. Regarding the clinical instruments there were significant comelated
with in stride velocity and SL Conclusion: Clinicaf instruments used did not present
proper psychometric parsmeters to measure the IPD patient's gait, while the 30 systam
charzcterized it better.

Key words: Parkinson’s disease, gait assessment, kinematics.

Comparac3o da doenga de Parkinson com idosos sauddvels através da andlise da
marcha

RESUMO

Poucos estudos comparam os dados dnematicos de pacientes com doenga de Parkinson
idiopatica (P com individuos idosos saudéveis, & guando rezlizam nZo comeladionam
com medidas clinicas. Objetive: Comparar os pardmetros espaco-temporais £ cineméaticos
da marcha na OF com os de idosos saudavels ||5) e avaliar a relacio entre estes pardmetros
com os instrumentos clinicos. Métedo: Doze pacientas com DPI e quinze 1S foram
recrutados e avaliados por instrumeantos clinicos e de analise de marcha. Resultados: Houve
diferengas estatisticas significantzs entre o grupo de 15 & o de 0P na velocidade da marcha
& no comprimento do passo (CF), nos dados cnematicos das ariculacdes do quadnil: no
contato inicizl, na maxima extens3o no apoio & na maxima flexio na oscilagio. No que
diz respaito 20s instrumentos clinicos houva significativa comelagio com a velocidade da
marcha e 5L Condusdo: Cs instrumentos dinicos utilizados n3o apresentzram adequados
parametros psicométricos para 3 avaliagio da marcha dos individuos com DFI, enquanto
uma avaliac3o em 3D caracteriza melhor 3 marcha destes individuos.

Palawras—chave; doenca de Parkinzon, avaliacdo da marcha, cinemdética,

Gait impairments are frequently ob-  bly result from the progressive loss of dop-
served in individuals with idiopathic Par-  amine producing cellsin the substantia ni-
kinson's disease (IPD)Y and they proba-  gra of basal ganglia®®. A recent study” sup-

Frysiotherapy and Occupational Therapy Duipstient Unit, Ursversity Hosmited, University of Campings Fecutty of Medical
Seierpes, FLAMMINICAMP, Campines 57, Brasl: "Prysicel Therepist, MSc Stadent in Medical Soences, FCMUNCAMP: Fhyscal
Thesapist. M5c in Seegary, FCM/UNICAMP: *Physica! Therspist, MSc Student in Sumgary, FOM/UNCAMS; *Full Professar,
Department of Orthopedics and Treumaobogy, FOMUMCANP *Assooste Professor, Depariment of Meseiogy. FOAWALINICAMR.
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gests that initially, the IPD atterations affect the olfactory
structures, and other structures located at the peduncle
pontine area, then it affects the substantia nigra, and final-
ly. in the sdvanced stage of the disease, it affects the tem-
poral mesocortex and the prefrontal cortex areas. The gait
disorders are characterized by the spatiotemporal regulz-
tion difficulty (shortened stride length)*=, stride velocity®,
longer double support™, cadence’ and movement strat-
epies. The parkinsonian gait is widely defined and men-
tioned as one of the main characteristies in [PDL However,
there are fow studies™*® that described it through quan-
titative instruments. The studies observed mainly the ki-
nematic parametors refatod to spatiotemporal charactor-
istics and the ankle renge of motion™. There is o lack of
studies comparing spatictemporal and kinematic data ina
30 analysis, of [PD patients with healthy eldery subjects’,
and they are not correlated to clinical measures.

Some clinical instruments are specific for individuals
with IPD and are used to charseterize these individials:
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) and
the Hoehn and Yahr (H&Y) Modified Scale”. Although
the Berg Balance Scale (BBS) and the Timed get up and
oo test (Timad up & go)™, are not specific, but they have
been used to assess the performance and characterize
these individuals™",

Indeed, the objective of this study was to compare the
spatintemporal and kinematic parameters of gait in 1PD,
at the “on” state of the medication cycle, with the control
group data and to measuere the relation between the clin-
iral instruments with the variables.

METHOD

This s a prospective study that recruited randomly
12 patients with IDP from the Nezrology Ambulatory of
the Clinics Hospital of Unicamp and 15 healthy individ-
uals {CG) (Table 1),

The patient group (PG) had [PD as clinical disgno-
sis, and were able to walk over 10 meters without de-
vices. Both groups did not have previous neurologic im-
pairments or any kind of pain and/or muscuboskeletal co-
morbidities that would disturb the progression of an uni-

Table 1. Subjects characteristics.

Characteristics PG G
Sex (FAM) (57 (#/8)
Age (years) f366+8.30 53134418
Mazs (kg (2RI 1080 66+AE8
Height {m) 1630007 161+007
Time of diagnosis £671+431

HE&Y modifed stage 2794045

mean+slandad deviation; PG: patient group; CG: contil group; HEY-
Hoshr and ¥ahr

B2

Arg Nauropsiguigtr 2010621}

form gait. They also understood simple instructons and
did not present cognitive impairments {Mini-mental state
examination score higher than 23 — MMSE)"™, This study
was approved by the Research Ethics Committee of Uni-
camp Medical Sciences Faculty (ne 249/2007).

The patients were clinically classified with 5 instru-
ments: the first one was the H&Y Modified Scale™ that
measures the disease severity state in B stages, stage 0 (no
sign of disease), stages 1 (unilateral disease), 1.5 (unilat-
eral plus axial involvement), 2 (bilateral disease, without
impairment of balance), stage 2.5 (mild bilateral disease;
recovery on pall test), stage 3 (mild to moderate bilater-
al disease; some postural instability; capacity for living
independent lives), stage 4 [severe disability, still able to
walk or stand unassisted) and stage 5 {wheelchair bound
or bedridden unless gided).

The socond was the motor section 111 of the UPDRS,
compaosed of 14 items (speech, facial oxpression, trem-
or at rest, action or postural tremor, rigidity, finger taps,
hand movements, rapid alternate movements, leg agili-
ty. arising from chair, posture, gait, postural stability and
body bradykinesia). Each item score range from 0 (nor-
mal) to 4 (worst dissbility}, with s maximum overall score
of 56 points.

The third was the Timed up & go test”, charscterized
by a sitting position in 2 standard chair with arms resting
in the chair rests, the person stands up and walks along
3 maters, turns around, returns to the chair and sits. The
timing is the ime spent to perform the entire test, and
the individual is considered with normal mobility when
performing it between 10 to 19 seconds,

The fourth was the BES" that evaluates the static and
antecipatory balance performance in functional activities,
It is composed by 14 items, and each itemn has 5 alternatives
with score range from 0 to 4, maximum overall score is 56.

The fifth instrument by means of inclusion and/or ex-
clusion criteria was the Mini-mental state examination',
a scale with 5 items: temporal and spatial orientation,
short recall, evocation memory, attention and caloulation
and language, with overall maximum seore of 30 points.

Instruments and gait analysis procedure

The gait kinematic evaleation was measured through
2 30 analysis system of human movement (CQualisys Mo-
Hon Capture System — 2.57 Sweden), through six infra-
red cameras and 18 reflective markers (0,015 m of diam-
eter), with 2 sample frequency of 240 Hz, performed at
the Locomotor System Rehabilitation and Biomechan-
irs Laboratory (FCM/Unicamp). The Qtrac 2.53 software
was used to collect (acquisition time of 10 seconds), vi-
sualize and save data, and the Qgait 2.0 version to finish
interpreting data. Age, mass and height were standard-
ized by the system.
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Table 2. Spatiotemporz] varizbles,

Variables PG G
Vielocity (my's) 0774014 0.50+0 0=
Seride length (m) 1.03+0.13 0704012
Cadence (stride/min) BOATHLBE B797416.75
Cycle time {s) 134£0.10 1.4140,30
Stance time — R (%) FOABL1.74 LI
Stance time — L (%) G6551+2.76 67.75+5.73

meansstandard deviation; PG: patlent group; CG: control groups; REright;
L: bt PG O Signitficance fevel p< 001,

The reflective markers were bilaterally attached to the
skin surface on the following anatomic points: scromi-
on on shoulder, thoracic vertebra 12, anterior superi-
or iliac spine, sacrum, central line of patefla (1 cm over
the upper edge of patella with knee extension}, the knee
lateral joint line, tuberosity of tibia, 3 cm of lateral mal-
leolus, posterior to the calcaneus (in the same horizon-
tal plane), between the 2™ and 3™ metatarsal, 1.0-1.5 cm
proximal to the upper metatarsals head. Typical configu-
ration is shown in Figure.

For the kinematic data collection, both groups (PG
and CG) were asked and instructed to walk naturally (in-
dividual stride velocity and stride length) on a walkway,
with bare feet. The walkway was 10 meters long, but only
Figure. Typical conhguration of the reflective markers. & meters were registered and analyzed.

Table 3. Kinematic data of IPD and control group.

Joint CG (degrees} PG [degrees) p
Ankle
Initial contact 1451361 3465411 3798
Plantar fiexion {ts) 05+5.88 47609 J327
ROM on stance 18,645 54 1734637 AT45
ROM on swing 14344346 12954558 3539
Enee
Initial contact Q534613 14004671 A9
Plantar fiexion {ts) 40734983 45254597 3055
ROM on stance 1187473 139321592 8453
Max flex. on swing 62384502 SF5317 46 Da3z
Hip
Initial contact 30554542 1414790 Doo1*
Plantar fiexion {is) 2194530 1.961327 0510
Max ext an stance -7 M52 031184 054
Mazx flex. on swing 2534542 15284543 0001
ROM on rotation 13134415 15704582 5356
Pehviz
ROM on lateral flexion {sagital plane) 358+0.73 297437 B073
ROM on rotation (transversal plane) F30£268 9.11£233 D673
Trunk forward fiexion {sagital plane) 338:086 3654243 697

mearestandard deviation; P patient group;
PG, significance leved 00007, *0G » PG, s

G controf group; 15: terming support; ROM: range of motion. **CG »
cance level p o< 0U00 . Mana-whiltney test.
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Table 4. Spatioternpaoral varisbles and dinical nstruments (PG

Arq Neuropsiguiatr 2010581}

mis) im} 0 {stride/min %) L%}
Motor UPCIRS 0491 05585 03082 03y onar? [LEG45"
Barg 0.3002 D507 02132 02057 -0.1033 04072
Timed up &qo DiEF15" -0.FDE1* 03530 13375 03768 [d4h
H&Y modifed 03354 -0.3031 4173 -1.4385 03768 QuOEED

PG patient qroup; B:right: L leit. in the tabla 0 15 observed the A values of comelation and the sianifant values are marked ; *sgnificance bevel p<Dos.

Table 5. Kinernatic data and dinical instruments (PG

Motar UPDRS -0t -0E03s 00433 04476
Berg 04610 04469  DEIOO®  OR03T"
Timed up & go -06053° -poarr 00954 03482

PG patient proup: ROMAS: range of motion on ankle swing; MAG: madmum
fexlon on knee swing; ROMH: range of motion on hip rotation: AOMPr;
range of motion on pelvis mtaton. n the Tabledl 5 obsarved the R valkees of
corralation and the signifcint values a2 marked; *significance level pe0os.

During the kinematic data collection, the PG was at
the “on” state of the medication cycle. With the purpose of
avoiding any lead that could improve the 1PD gait pattern
or even the control group, the floor of the walkway was
eovered with 2 black rubbered strip®. Six gait assessments
were made on each patient and healthy elderly. The three
best collections were chosen; analyzed, and averaged.

Statistical analysis

To describe the sample characteristics according to
this study variables, descriptive statistics of the contino-
ous variables (spatiotemporal and kinematic data) were
caloulated, with means and standard deviation values, The
Mann-Whitney nonperametric test was used to compare
the spatiotemporal and kinematic data mean between 1PD
group and CG. For correlation between spatiotemporal
and kinematic clinical measures of the PG, the Spear-
man's correlation coeficient was used. The significance
level adopted was p<0.05. The Bivestat 4.0 program was
used for datz statistics.

RESULTS

Regarding the gait spatiotemporal variables, statisti-
cally significant differences were found between control
group and 1PD group, on stride valocity (p=0.0054) and
stride length (p=0.0068). The other spatiotemporal vari-
ahlos wore statistically similar (Table 2),

The kinematic dzta demonstrated statistically signif-
icant differences between both groups, on the hip and
trunk joints range. On the hip was observed a lower flex-
ion range during initial contact, followed by a higher ex-
tension during the stance, and a lower lexion on swing

BL

phase of IPD individuals compared to control. At the
trunk movement analysis on the sagital plane, a higher an-
terior lexion was observed on the PG, but with no statis-
tical significance. On the ankle, knee and pelvis there were
no significant differences between joint ranges (Table 3),

There was no significant correlation between spa-
tiotemporal and kinematic data on PG in the HEY Mod-
ified Scale. In the clinical instruments motor UPDRS,
Timed up & go and BBES there was statistically significant
results on the PG gait spatiotemporal data (Table 4) and
kinematic data (Table 5).

DISCUSSION

Unlike the expected, at the "on” stage of medication,
the gait disturbs were found on patients with 1PD, which
confirms the findings in two studies®. Even though there
were few kinematic changes, they possibly occurred due
to date variability. The varisbility in IPD individuals must
be considered as a pathological sipgn'™.

The first 3D kinematic study of gait in patients with
Parkinson was done by Morris et al.% with one 1PD pa-
tient, and aimed to analyze the use of levodopa replace-
ment therapy. The assessment was done one hour after
drug administration, at the dosis peak, and there was im-
provement in spatiotemporal datz, however the stride
length and velocity did not achieve the regular mean.
Previously, they had observed velocity and mainly stride
length improvement in 20 individoals with IPD, under the
same medication conditions™, At the present study, the
assessment was also performed during the “on” stage of
medication, and like the described study®, the spatiotem-
poral parameters were not similar to controls,

The decrease of gait velocity in patients with 1PD
seems to be related to stride length shortening, since
these two parameters are often associated®™ . Howey-
er, some studies™* demonstrated cadence decrease dur-
ing the gait of IPD patients, which can also contribute to
veloeity reduction. On initial stapes (stape 1 and 2 accord-
ing to HE&Y scale), the velocity decrease seems to be re-
lated to cadence™, At the present study there was not a
significant cadence decrease and the patient group are in
moderate to severe stages of the disease (25-4.0).

The pait of IPD patients presented the oycle time higher
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than control group, but there were no significant differences.
The spatiotemporal veriables (stride velocity and length and
cadence) may produce a shower gait in 1PD individuals™*7,

Spatiotemporal data

The spatictemporal vartables findings in PG were sim-
ilar in several studies of 1PD pait®!*%2, In these studies,
there was also stride length and velocity decrease, when
the patients walked in their preference pattern. The veloc-
ity reduction may not be related to cadence, sinee the ca-
dence value differed little from findings in normal individ-
uals, it is probably related to stnde length shortening.

In the study previously done™ the velocity reduction
related to cadence decrease, because there was no signifi-
cant difference in stride length between healthy individo-
als and Parkinsen’s individuals. However, this might have
oceurred due to the early stages (stage 1 and 2 — H&Y
scale) of the Parkinson's disease during the study period.

In this present study, the stride length also presented
significant correlation with motor UPDRS, Timed up &
goand BBS and the velocity had correlation with Timed
up & go. Inone of the analysis the correlation of gait con-
fortable velocity with BBS and Timed up & go, there was
a strong correlation between gait velocity and BRS and
maderate with Timed up & go test™.

The results of this study, regarding the reduction of
stride lenpth, may be related ankle and hip joints ROM
deerease. This result supports the roport deseribed in the
study™, where they state that the ankle joint might be as-
sociated to 5L,

For a long time it has been affirmed that gaitin 1PD
individuals is characterized by slow walk and it is associ-
ated to shortened stride length and also to increased gait
cycle time™®. In the present study the gait cycle time of
IPD patients was higher than controls, but not statistical-
ly significant. This finding agrees with 2 study™, where the
mean gait cvele time of 1PD patients was also higher than
eontrols, and had no statistical significance.

Kinematics data

The gait in IPD patients is characterized by the angu-
lar range decrease®. This has repeated in our findings on
ankle and hip joints, but not on the knee. The decrease
of the ankle range of motion presented eorrelation with
the motor UPDRS and Timed up & go. On the hip joint,
the mezn of maximum flexion angle values was lower in
PG than CG. In the studies™®, the foxion angle of the
hip joint of IPD patients was also lower that controls, but
not significantly different.

Regarding the mean of initial contact results on the
hip joint was lower for the patient group (36.14+8.47)
when compared to the control group (40.0626.57), with-
ot statistical sipnificance’, These findings agree with re-

Gait enalysis in Parkinson's dizeasa
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sults presented here. The same happened in the initial
contact results of the kneo joint, however the reduction
had statistical significance in neither studies.

The plantar flexion during terminal support on ankle,
knoe and joints of IPD patients assessod in this study had
differont results compared to the study of Sofuwa etal® A
reason for such a difference might be the classification of
IPT} patients secording to H&Y seale. In their study, most
of the assessed patients (seven individuals) were classified
as stage 2, an early stage of the disease. In this present
study they were classified as moderste (seven patients in
2,5 stage and four patients in 3,0 stage) and as severe {one
patient in 4 stage), The record of the stride length could
be the difference found in plantar flexion during termi-
nal support of the joints between studies, because it is the
last instant of the gait to bepin stride. However, the stride
length was reduced on both studies, with statistic signif-
icance botween assessed groups. Therefore, this variable
cannot be the cause of the difference.

The hip movement of lexion-mtension was reduced
in patient group compared to control group. This finding
may decrease the pelvis lateral flexion during gait. The
pelvis rotation was higher in patient group, which agrees
with a previous study™.

The trunk mobility loss, in a flexed posture {sapgital
plane) happens with [PD progression™. In a recent re-
search®™, saven patients were assessed in an early stage of
IPDand seven healthy individuals, the trunk forward flex-
ion ranpe was 2.1+ for PG, and 1.8 for CG, demonstrat-
ing that PG has a stooped posture, trunk forward flexion
higher that CG. This results agrees with our findings.

The correlations of clinical instruments with spa-
tintemporal and kinematic vanables seems to demonstrate
that motor UPDRS, Timed up & po and BRS, were able to
perceive some ankle, pelvis and hip angular slterations.

The significant correlations found between clinical
instruments and gait variables were scarce. This finding
might have ocourred due to the olinieal instruments used
not being specific to the gait assessment, although some
instruments assess essential components for gait perfor-
mance (mobility and balance), and other {(motor UPDRS)
has four items of gait characteristics, but they do not have
proper psychometric parameters to evaluate gait.

The study had mainly moderate patients {stages 2.5
and 3, H&Y modified Scele), If there were a larger dis-
tribution, especially severe patients {stages 4 and 5), the
clinical instruments could have presented stronger cor-
relations, despite the small sample.

In clinical instruments used did not present proper
psychometric parameters to assess several items of the
PD) patients’ pait, while the 3D assessment of pait param-
eters in [PD individuals contributes to better character-
ize these individuals pait and thus, there can be a better

Bs

Capitulos



Gigit analysis in Parkinzon's disease

Anizetal Ay Neuropsiguiatr 2010681}
knowledge of their gait pattern. Furthermore, future use 12 Matfies 3, Nlayak US, lsancs B. Babrce: i iy patients: she 'getpand o
% trest. Aech Pirys Med Tizhabsl 1958667:387-183

n[sm:_h findings can allow to set 2 rmmhmemnmsemd 12, Meria, Monis ME, binssi i Fsbabifty of meas perments cbtained with the trnact
effective approach, either in an individualized treatment, “Lip & Go” Testin peogle with Parkinsan disezse. Bys Ther 200581 810-818
. - . : 1. Brumee 8, Sinnclars 5, Zabeweki KR, Steffen TR Testing functioral pesformance

for each patient impairments, or in a group approach. = with Parkisondisease. Py Ther J00585:134-141
15, Dick IPF, Girdaf L1, Stewart A, Blacktock L Bistaweka C, Paut BA Mini-men-
REFERENCES 1zl s3xte marmnetion in nesclgical patients | Meuni Newrcesig Paychia-

1, Niewwhosr A de Weerdt W, Dom R, Lessfir £, A frequency snd corelitian iy 18847406009, o
anatyein of motor defeits in Parkireon patients, Dis Aeebi 199820 43150, Y6, Galm N, Dlayelk T2 Yhesanfeck i e v P il ot St A Gt

2. Maris ME, lanaek B, Mtyen TA, Sumemers |1, Pathogenes of gat hypokiee- 15B439660- 666 ! ! i
sia in Parkinson's disease Brain 1994117:1165-1 181 W7 AL Fetinciee AN, Pelionin L oestatron & oge seone il dap -

35 0 Miwishioer A, D 1 Wil Abk CHaur=t F- 3oniker L mmtg!m paETEleTS T.Fthn‘s d'm:..aN.l:_uﬂlSn 1991;1!1_3:.r-.;.
Cluzntitative gait analysss in Farkimon's disasse: compeeison with 2 heatthy 18 Yang,lee f'qmﬁs'“"-?im:'gﬂm;ms be;rm_n w::ﬁ:r
ol geocg. Arch Plys Med Rehebi 1005861007101 3, rimmc B s e Pty Sl e JOGETS

4, Lewis G, Brbiomr WD, Walt SE, Stride iengi requlafion in Parknmrs ds- 15 Aoy Eriacevon ) Be el e e oy sursitafice, ey, weam)
paase the use of extrinsc, visuisl oo, Srain 00ETI3:2077- 3000 o it s Tt e s B B s 008, 1RG5 AL,

5. MhamisME, Meginiey L i P EB'I‘EJ,- A s r.-m'lhe Kipes- 0 del O MF, Cudein I, Temporal varability of gait n Packirean disease af-
- ol ol pai of gait i Prrkires's o : rﬂ:ﬁmhiﬁ?‘:]?;g;iwm based on thythmic sound cues: Parkn-
Hurman Mo Sci 19991 8861483, e

" o ) 1. Azalzy & Mesure 5 Al TL Blin 0 Sangla . Pouget 1 Vs controf of o-

2, Mo G I Thpwmies i Mo TH, Siatnn 1, Sirile Lonegh it -:u-:ﬁun in Parkirnan's dresmse Brain 1998 172111120
tian i Parkinson’s deease: romaliation strategies and undesiying mechz- T2 Mo NE, lansek T Matyas T, Surmimers | Abnarmalities in the stride length-
v Tl | DR 15901 ek ) R caderes telation in parkinecnian g Mo Disord 1398136165,

#. Braak H, Ded Tredici & Nenvous sysiem pathalagy i speeadic Farkinsen dis 73 Carminefial, Crerra @ Cofabress E ot 2 | nemmentos anction in thee mary stage of
cioe Netomlnig/ JMRIT ST 1501 ' Pafkiresor s damse Trarsae Nerl Systerm ek Engneesng 7007 15: 543-551

A NwelcT, Piclsiisks Ui, Secaciicl T aoeeament o Gait H osdend i - B4 (Shes 5 Moetis ME, lensek B Dual task imterfersnce during gait in pacple
tendx with Parkinaon's disesus using the these-Smensicnal motion anakeis with Parkinzan diasase: effects of moior versus cognitwe secondory sk
syvtern Wicon™ Neurol ogiz, Neurochinongie Poiska 100541:128-131, Pirys Thes ZO0Z87888-8Y7.

8. Fahn 5 Ehon AL, members of 1he LIPDES Development Committes. Unified 35 Sin0 Femander AM, Palbous |, Sermatrice G Qarititive anabyss of gat inPaskin
Farkirson's disezse fating Scale. kT ahn 5, Marsden (D, Calhe ), Goldsiein 500 patients mcreaye variabiley of the stice length, ) Newol 50 1960 3823137,
M ipch]. Receni developments in Parkinsce's cisease, Florbam Park NL USA: 6. Sterm GM, Franklym SE, nms P, Presticge SP. Cuaritative sssessmients of
Macmillan Healthcare informatian E583153-163 gait and mabifsy in Parkinsor's disesse | Newral Trarem §883;19:201-2 4,

0 Sherkman ML, Dok K, Xie T, Kuchizhatfa M, Sninberg M, Ry L. Spral move- 7. EnutisonE.An anabysi of parkinsonian gat. Brain 15295475486,
et and pesformance of standing neach task in particisants with and with- M8 Judge 0, Daves 8, Qunpuy 5 Skep length rmductions in advanced age-the
ot Farkinsan dissase. Py Ther 018104009211, rale of ankieand bip kinetics. | Geronto: Med 5o 19965730312,
. Meyamobz 5T, Lombard ir |, Berg K0, Ramon LR, Matowr 5 Brazizn verson of 2. Dural A, Aday ME, Akbortarc C, Kucukdeveci A imozioment, disability, and
the flarg Balarice Scale Braz ) Med Sciogical s 200837141 11437, fife extisfcticine in Parkrann's disnges Db Sebail J00TE61 16121,
Capitulos

38



ARTIGO 2

Analysis of parallel and transverse visual cues on the gait of individuals with

Parkinson's disease

Roberta de Melo Roiz, Enio Walker Azevedo Cacho, Alberto Cliquet Jr, Elizabeth M. A.
Barasnevicius Quagliato. Analysis of parallel and transverse visual cues on the gait of
individuals with Parkinson's disease. International Journal of Rehabilitation Research

(aceito).

Capitulos

39



Analysis of parallel and transverse visual cues on the gait of individuals with

Parkinson's disease

Roberta de Melo Roizl, Enio Walker Azevedo Cach02, Alberto Cliquet J r3, Elizabeth M. A.

.. . 4
Barasnevicius- Quagliato

Physiotherapy and Occupational Therapy Outpatient Unit, Clinics Hospital - State
University of Campinas - Faculty of Medical Sciences, FCM/UNICAMP, Campinas SP,
Brazil:

1Physical Therapist; Doctorate Student in Medical Sciences FCM/UNICAMP;

*Adjunct Professor - FACISA/UFRN;

Full Professor, Department of Orthopedics and Traumatology FCM/UNICAMP;

*Associate Professor, Department of Neurology - FCM/UNICAMP.

Correspondence address:

Roberta de Melo Roiz

Rua dos Aimorés, 480, Ed.Tupaciara, ap.14, Santa Genebra,
CEP: 13081-030 Campinas SP-Brazil.

Telephone number: (19) 3208-3998, (19) 9158-5459
E-mail: betaroiz@fcm.unicamp.br/beta_roiz @ yahoo.com.br

This research was supported by CNPq 134954/2008-4 and by Capes 33003017023p6

Capitulos

40


mailto:betaroiz@fcm.unicamp.br
mailto:beta_roiz@yahoo.com.br

Abstract

Proposition: Idiopathic Parkinson’s disease (IPD)has been defined as a chronic
progressive neurological disorder with characteristics that generate changes in gait pattern.
Several studies have reported that appropriate external influences, such as visual and/or
auditory cues, may improve the gait pattern of patients with IPD. Therefore, the objective
of this study was to use 3D analysis to evaluate the effects of parallel and transverse visual
spatial cues on gait variables (spatio-temporal and kinematic data) of individuals with IPD.
Method: Twelve IPD patients were recruited from the Neurology Clinic, Medical School
Hospital, Unicamp. The patients were initially evaluated using a modified Hoehn and Yahr
scale and subsection III of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. A 3D analysis
system (Qualisys Motion Capture System - 2.57 Sweden) consisting of 6 infrared cameras
and 18 markers (with a sampling rate of 240 Hz) was used for gait evaluation at the
Laboratory for Rehabilitation and Biomechanics of the Locomotor System — Unicamp.
Subjects were asked to walk down a walkway under the following circumstances: base
condition — BC (without visual cues), transverse visual cues — TVCs (20 pieces of white
adhesive tape, 5 cm width and 50 cm length, placed 45 cm apart) and parallel visual cues —
PVCs (2 adhesive white tapes, 30 cm of distance between them, 5 cm width each tape,
along the walkway).

Results: Compared with the patients without visual cues, gait velocity was higher with the
aid of visual cues (parallel and transverse, p= 0.003), and the percentage of leg stance time
was smaller when cues were used (this value was significant for the right leg, p= 0.008). In

addition, stride length was significantly higher with the use of TVCs (p= 0.006) compared
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with BC and PVCs. Regarding kinematic data, TVCs resulted in smaller ranges of motion
in knee joint flexion at initial contact and higher maximal amplitudes of knee flexion during
the oscillatory phase compared with BC and PVCs.

Conclusion: The use of TVCs on the gait evaluation results in improved gait variables
compared to BC and PVCs. Therefore, the use of TVCs in a rehabilitation plan would be

ideal for a physiotherapeutic treatment with emphasis on gait alterations.

Keywords: Parkinson’s disease, gait, visual cues.
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Introduction

Idiopathic Parkinson’s disease (IPD) is defined as a chronic progressive
neurological disorder with typical features of bradykinesia, hypokinesia, resting
tremors, rigidity and postural instability (Braak and del Tredici, 2008).

These characteristics generate changes in gait pattern, including reduced velocity
and stride length; insufficient initial contact and push-off; inadequate flexion of the hip,
ankle and knee; and asymmetric stride times for lower limbs (Sofuwa et al., 2005 and Roiz
et al., 2010). Several studies have reported that appropriate external influences, such as
visual and/or auditory cues, may improve gait pattern in patients with IPD. Since the first
study developed by Martin (1967), authors have been investigating appropriate cues for gait
pattern improvement (Azulay et al., 1999 and Morris et al., 1994b).

Cues used in previous studies have usually been in the form of pieces of adhesive
tape attached to the ground (visual spatial stimulation — transverse cues), rhythmic or non-
rhythmic light flashes (visual temporal stimulation) or auditory cues.

Morris et al. (1999) developed the first study for 3D gait analysis for IPD patients.
Although Azulay et al. (1999) and others have used the same technology, few researchers
have used Morris’s design to compare the influence of parallel and transverse visual cues
on IPD gait patterns.

Therefore, the objective of this study was to use 3D analysis to evaluate the
differences between the use of parallel and transverse visual spatial cues relative to the gait

variables (spatiotemporal and kinematic) of individuals with IPD.

Methods
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This prospective study recruited 12 IPD patients from the Neurology Clinic,
Medical School Hospital, Unicamp (Table 1). All patients had a clinical diagnosis of IPD
and were capable of walking more than 10 m without auxiliary devices. None of the
individuals with IPD showed any other type of neurological impairment or problems that
could affect their gait, such as visual deficits or any type of osteomuscular pain. Subjects
were able to comprehend simple instructions and showed no signs of cognitive dysfunction
(score higher than 23 at the Mini Mental State Examination — MMSE) (Dick et al., 1984).
This research was approved by the Research Ethics Committee of the University (n°
249/2007). Because this study was only designed to evaluate gait, patients did not expect

any immediate benefits from this research.

Individuals were classified into stages 2.5 (seven individuals), 3.0 (four
individuals) and 4.0 (one individual) according to the modified Hoehn and Yahr (H&Y)
scale (Shenkman et al., 2001). The modified H&Y scale measures global disease severity
and classifies it into four stages: stage 0 (no clinical signs of disease); stages 1, 1.5 and 2
(unilateral to bilateral disease); stages 2.5 and 3 (mild to moderate bilateral disease); stages
3 and 4 (severe incapacity) and stage 5 (restricted to bed or wheelchair). Patients were also
evaluated by subsection III (motor session) of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

— UPDRS (Fahn and Elton, 1987).

Kinematic gait evaluation was performed using a 3D gait analysis system
(Qualisys Motion Capture System - 2.57 Sweden) at the Laboratory for Rehabilitation and
Biomechanics of the Locomotor System (FCM/Unicamp) and consisted of 6 infrared
cameras and 18 markers (0.015 m in diameter) with a sampling rate of 240 Hz. Reflexive

markers were bilaterally fixed to the skin at predetermined anatomic locations (Roiz el at.,
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2010).

Subjects were instructed to walk naturally (normal velocity and stride length)
down a walkway containing a black rubber strip (1 mm thick, 1 m wide and 10 m long) and

avoid other influences aside from the visual cues.

Individuals initially walked down a walkway containing no visual cues (baseline
condition — BC). Data were collected and analysed to be used as a control. After
determining the baseline condition, patients walked down the walkway with two different
types of visual spatial cues. Cues were attached to the walkway, and individuals were asked
to concentrate on the cues and walk along them. The order in which the cues were placed
(on top of which they would walk) was selected by random drawing. The names of both
cues were written on two pieces of paper and placed into an envelope. Without looking,
patients were asked to select one of the pieces of paper from the envelope before beginning
the gait analysis to determine which cue would be first. Therefore, there was no

predilection as to which cue would be used first in this study.

White adhesive tape was used for visual and spatial cues to contrast with the black
rubber strip. Spatial cues included parallel visual cues (PVCs), which were represented by
two continuous strips of tape (5 cm wide and 30 cm apart) placed along the walkway, and
transverse visual cues (TVCs), which were represented by 20 strips of tape (5 cm wide and
50 cm lenght) (Morris et al., 1996) positioned at 45 cm intervals (Azulay et al., 1999) and
placed transversely along the walkway. The three situations (BC, PVCs and TVCs) are

demonstrated on figure 1.

The register was done along 6 m, but the analysis began once the patients had
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walked 2 m. Six gait recordings were made for each patient for each type of cue. The three
best sets of data recordings were selected and analysed, and an average of the collected data
was obtained. There was a break between each experiment to avoid any type of interference
from an experiment to the other. During the kinematic collection, patients were at the “on”
state of the medication cycle. Spatiotemporal variables (velocity (m/s), stride length (m),
cadence (stride/min), cycle time (s), right and left stance time (%)) and kinematic variables
were analyzed. The kinematic variables were analyzed in accordance with the gait cycle
phases of ankle, knee, hip and pelvis (Sofuwa et al., 2005 and Carpinella et al., 2007).
Descriptive statistics were used to describe the sample profile according to the
continuous variables evaluated in this study (kinematic and spatiotemporal) and we
obtained means and standard deviations. Repeated measures analysis of variance
(ANOVA) was used to compare the kinematic and spatiotemporal variables between BC,
TVCs and PVCs, and the ANOVA was followed by profile contrast tests with a
significance level of p<0.05. The SAS System for Windows (Statistical Analysis System),

version 9.1.3. SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA, was used for data analysis.

Results

Regarding the spatiotemporal gait variables, we observed that gait velocity was
higher, and the percentage of gait stance time was lower with the use of visual cueing
(parallel and transverse). Significant increases were observed for stride length with the use
of TVCs compared with BC and PVCs. Other spatiotemporal variables were statistically

similar (Table 2).
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Among the kinematic variables, patients showed decreased range of knee flexion
at initial contact when using TVCs, and increase maximal amplitude of knee flexion was
observed during the swing phase. No significant differences were observed for
plantarflexion or range of knee joint during stance phase (Table 3). When considering the
kinematic variables obtained for the ankle, hip and pelvis, no significant difference was

observed (Table 3).

Discussion

This study described the gait variables in IPD under three situations: no cues,
transverse visual cues and parallel visual cues. Patients were in the “on” phase of the
medication cycle (1-2h after intake of their midday dose) during the evaluated. Although
there were not many significant differences between BC, TVCs and PVCs, the use of
transverse cues while walking generated higher stride length, increased velocity, improved
control of voluntary amplitude.

Previous studies of individuals with IPD (Arias and Cudeiro, 2008, Azulay et al.
1999, Morris et al. 1996 and Morris et al. 1994b) observed that stride length and velocity
were higher with the use of TVCs than without them (at a velocity preferred by patients). In
addition, decreased values for gait cadence were observed after gait training with cues. The
present data also demonstrated an increase in stride length and velocity; however, gait
cadence remained similar irrespective of the presence of cues, which may be because
individuals in the present study were only evaluated. Similar to the results observed with

TVC, PVC also increased gait velocity compared with BC.
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Some studies have demonstrated that gait cycle timing in individuals with IPD is
characterised by a longer duration than that of normal individuals (Roiz et al., 2010 and
Yang et al., 2008). The present study showed that the use of PVCs promoted a reduction in
gait cycle timing compared with BC; however, the result was not statistically significant.
The percentage of leg stance time was decreased for both types of cues. Together with
stride length regulation, these findings suggest that rehabilitation with the use of visual cues
may decrease bradykinesia (Marchese et al., 2000) and hypokinesia (Morris et al., 19994b).
In addition, the use of visual cues in rehabilitation may improve postural stability
(Marchese et al., 2000) and dynamic equilibrium (Morris et al., 1996), which would
decrease energy expenditure because of improvements in control and initiation of
movement.

Lewis et al. (2000) showed that 3D kinematic variables variability was an
important characteristic of individuals with IPD. This finding was justified by the different
stages of disease severity in the evaluated patients, which made it difficult to find consistent
and significant results. The present study also observed variability in the 3D kinematic
variables. Indeed, individuals with IPD were in three different stages of disease severity,
which resulted in the variability of data relative to the studied joints. Linear results could be
observed in some of the joints, however, with the use of visual cues.

At the ankle joint, the results for range of motion during the stance phase, final
stance (plantarflexion) and swing phase were always higher with TVCs compared with BC
or the use of PVCs. These ranges of motion were similar to those observed in healthy
elderly subjects in the study of Roiz et al. (2010), which confirmed that the use of TVCs

reduces the abnormal gait pattern, such as, insufficient initial contact and push-off of the
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ankle; inadequate flexion of the hip, ankle and knee, observed in individuals with IPD
(Roiz et al., 2010). A study by Lewis et al. (2000) confirmed that the use of TVCs reduces
the abnormal gait pattern in IPD patients.

Data obtained from the knee joint suggest that the use of TVCs can facilitate
locomotion. A reduction in the range of motion of the knee was observed at initial contact
and an increase in maximum flexion during swing phase, which was associated with a
decrease in the range of motion of the knee in stance and plantarflexion (final support) that
approached normal values (Roiz et al., 2010).

During the stance phase, both the decrease in plantarflexion of the ankle and the
increase in knee flexion, which is associated with a reduction in hip extension, may
contribute to the short stride length at the “on” (Lewis et al., 2000) and “off” phase of the
medication cycle (Svehlik et al., 2009). In the present study, an increase in hip flexion was
observed during the swing phase; however, the extension remained stable during stance
phase. Together with the decrease in knee flexion during the stance phase, these data may
explain the significant increase in stride length observed in the present study.

External stimuli, such as spatial visual cues, may activate the oculomotor pathway
(Azulay et al., 1999). This pathway potentially produces dynamic properties in cues that
can generate strides that are of equal size or higher than the cues. Interestingly, the
oculomotor pathway can provide the implementation of automatic movements, such as gait,
in individuals with IPD. Conversely, the cues could simply draw attention to the gait
pattern itself as a form of preparation for movement (Morris, et al., 1994b). In the present
study, TVCs provided better results than PVCs, which may have occurred due to the

continuous properties of PVCs, whereas the discontinuous form of TVCs allowed for the
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generation of dynamic properties (oculomotor circuit).

In conclusion, this study confirmed that the use of TVCs results in improved gait
pattern in IPD patients compared to the use of BC and PVCs. Therefore, a rehabilitation
plan including the use of TVCs (with pieces of adhesive tape attached to the floor and
displayed transversely) would be ideal for a physiotherapeutic treatment with emphasis on
gait alterations. Further studies using parallel cues are necessary to confirm the hypothesis

that transverse cues are more efficient than parallel cues.
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Table 1: Subjects characteristics

Characteristics IPD patients
Sex (F/M) 5/

Age (years) 63.66 + 8.30
Mass (kg) 62.83 + 10.80
Height (m) 1.63 + 0.07
Time of diagnosis 6.62 + 4.31
H&Y modified stage 2.79+ 045
Motor UPDRS 2833 +11.3
MMSE 26.66 +2.26

mean + standard deviation.
IPD, idiopathic Parkinson’s disease; H&Y, Hoehn
and Yahr; UPDRS, Unified Parkinson's Disease

Rating Scale; MMSE, Mini-mental State Examination.
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Table 2: Spatiotemporal variables

Variables BC TVC PVC P
Velocity (m/s) 0.59 +0.21 0.69 +0.23 0.64 +0.22 0.003"
Stride length (m) 0.80+0.23 0.90 + 0.21 0.80 +0.21 0.006"
Cadence (stride/min) 87.97 + 16.75 88.33+17.14 91.36+1640  0.283
Cycle time (s) 1.42 +0.31 1.42 +0.40 1.36 + 0.31 0.251
Stance time - R (%) 71.19 +£6.19 68 +5.63 69.08 + 5.34 0.008"
Stance time - L (%) 67.75+5.73 67.48 +3.51 68.44 + 5.50 0.899

mean + standard deviation.

BC, baseline condition; TVC, transverse visual cue; PVC, parallel visual cue; R, right; L, left.

* Significant differences between experiments: BC # TVC, BC # PVC; °, Significant differences between
experiments: BC = TVC, TVC = PVC, with significance level of p< 0.05.
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Table 3: Kinematic data

Joint BC TVC PvC P
Ankle (degrees)
Initial contact 3.69+4.11 3.48 +4.67 3.73+4.16 0.669
Plantar flexion (fs) 0.47 + 6.09 0.72 +7.07 037+7.15 0.924
ROM on stance 17.3 +6.37 18.81 + 6.20 17.67 + 7.47 0.771
ROM on swing 12.95 +5.68 14.26 + 5.39 13.70 + 7.01 0.299
Knee (degrees)
Initial contact 14.00 + 6.71 9.85 +5.61 12.88 +5.39 0.020°
Plantar flexion (fs) 45254597 44.39 +7.82 43.39 +7.24 0.816
ROM on stance 12.92 +5.92 11.23 +6.26 12.77 £5.53 0.254
Max. flex. on swing 57.53 +7.46 62 +5.68 58.84 +7.35 <0.001°
Hip (degrees)
Initial contact 14.71 +7.90 15.66 +7.70 15.03 + 8.38 0.374
Plantar flexion (fs) -1.96 + 13.27 -5.70 £ 11.83 -4.74 +11.74 0.110
Max. ext. on stance -17.03 + 11.84  -17.03 +11.95 -17.16 + 12.18 0.249
Max. flex. on swing 15.28 + 6.43 19.24 + 6.80 17.46 +7.53 0.065
ROM on rotation 15.70 + 10.57 12.96 +2.61 12.85 +3.04 0.833
Pelvis (degrees)
ROM on lateral 297 +4.37 3.41 £0.55 3.33+0.72 0.663
flexion (sagittal plane)
ROM on rotation 9.11 +£2.33 9.52 +2.93 8.17 +2.40 0.344

(transversal plane)

mean + standard deviation.

BC, baseline condition; TVC, transverse visual cue; PVC, parallel visual cue; fs,final stance; ROM,

ranges of motion. ?, Significant differences between experiments: BC = TVC e PVC = PVC; b

Significant differences between experiments: BC = TVC, BC # PVC e TVC = PVC.
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Fig. 1

1: Baseline condition; 2: Visual transversal cue; 3: Visual parallel cue.

Capitulos

57



DISCUSSAO
GERAL

58



A avaliacdo da marcha em 3D nos individuos com DPI vem sendo utilizada para
caracterizar as alteracdes das varidveis t€mporo-espaciais (velocidade, cadencia, CP, tempo
do ciclo da marcha) e cinemaéticas (dados angulares do tornozelo, joelho, quadril, pelve,
tronco). Porém, ha poucos estudos que comparem estes dados com idosos sauddveis, e
quando o fazem nio comparam os dados da marcha em 3D com instrumentos clinicos.

Os achados em relagdo as varidveis t€émporo-espaciais dos individuos com DPI do

22.25.26,52
322252652 Nestes estudos os

Artigo 1, foram semelhantes a outros estudos da marcha
achados principais descritos foram a redu¢do do CP e da velocidade, pois a cadencia diferiu
muito pouco do valor encontrado dos individuos normais. Nestes estudos, a reducdo da
velocidade nos individuos Parkinsonianos pode ter ocorrido devido a redugdo do CP, pois a
primeira razdo para reducdo da velocidade na marcha € a redu¢do do cp**,

O CP apresentou correlagdo significante com a UPDRS motora, Timed get up & go
e EEB; ja a velocidade obteve correlacdo com Timed get up & go. No estudo realizado por
Brusse et al. (2005), onde foi analisada a correlacdo da velocidade confortdvel da marcha
com a EEB e o Timed get up & go, houve uma forte correlacdo da velocidade da marcha
com a EEB e moderada correlagdo com o Teste Timed get up & go.

Os resultados encontrados em relagdo a redu¢do do comprimento do passo podem
estar relacionados com a reducdo da ADM da articulagdo do tornozelo e do quadril. Este
resultado confirma o relato descrito no estudo de Judge, Davis e Ounpuu (1996), no qual
afirmam que as alteracdes do tornozelo podem estar associadas com CP. J4 o tempo do
ciclo da marcha dos pacientes com DPI foi maior do que o grupo controle, mas nao

estatisticamente significante. Este resultado condiz com estudo realizado por Yang et. al

(2008), onde o tempo médio do ciclo da marcha dos pacientes com DPI também foi maior
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que o encontrado no grupo controle porém, sem significancia estatistica.

A marcha nos pacientes com DPI € caracterizada pela redu¢do da amplitude
angular3. Isto foi confirmado pelos achados das articulagdes do tornozelo e quadril, mas
nao na articulag@o do joelho. A redu¢do da ADM do tornozelo apresentou correlagcdo com a
UPDRS motora e com Timed up & go. J4 na articulacdo do quadril, a média dos valores do
angulo de flexdo maxima foi significativamente menor nos pacientes com DPI do que em
individuos sauddveis. Este dado também foi encontrada em outros estudos™' >, mas sem
significancia estatistica.

No estudo de Sofuwa et al. (2005), a média dos resultados na fase de contato
inicial referente a articulacdo do quadril, foi menor no grupo paciente (36.14 + 8.47 graus)
do que no grupo controle (40.06 + 6.57 graus), sem significncia estatistica. Estes
resultados confirmam o achado deste estudo, mas com significincia estatistica.

A flexdo plantar no apoio final do tornozelo, joelho e quadril dos pacientes com
DPI avaliados do nosso estudo tiveram resultados diferentes em relacdo ao estudo de
Sofuwa et. al (2005). Uma razao pra tal diferenca pode ter sido devido a classificacdo dos
pacientes com DPI em relacdo a escala de H&Y. No estudo deles a maioria dos pacientes
avaliados estao classificados no estdgio 2, estagio precoce da doenca, o que difere do nosso
estudo.

O movimento de flexo-extensdo do quadril foi menor no grupo de paciente em
relacdo ao grupo controle. Este resultado pode propiciar a redu¢do da inclinagdo da pelve
durante a marcha. Estes achados confirmam o estudo realizado por Carpinella et al. (2007).
Ja a perda da mobilidade do tronco, em uma postura flexora (plano sagital) que acontece

com o avanco da DPI®®, foi observada tanto no estudo de Carpinella et al. (2007) como em
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nosso estudo.

As correlagdes existentes entre os instrumentos clinicos e as varidveis espaco
temporais e cinemadticas parecem demonstrar que os instrumentos clinicos UPDRS motora,
Timed get up & go e EEB, foram capazes de perceber algumas alteragdes angulares do
tornozelo, da pelve e do quadril, porém foram escassas as correlacdes com significancia
estatistica. Este resultado pode ter ocorrido devido aos instrumentos clinicos utilizados ndo
serem especificos para a avaliacio da marcha, mesmo que alguns instrumentos avaliem
componentes essenciais para a realizacdo da marcha (mobilidade e equilibrio), outras
(UPDRS motora) apresentem quatro itens de caracterizacdo da marcha, mas nao
apresentam adequados parametros para a avaliacdo da marcha.

A avaliacdo da marcha dos individuos com DPI foi melhor caracterizada pela
andlise em 3D do que com instrumentos clinicos. Com este trabalho foi possivel obter um
conhecimento maior das alteracdes da marcha parkinsoniana em relagdo aos idosos
sauddveis e também, pode-se demonstrar que existem alteracdes nas varidveis da marcha
mesmo que os parkinsonianos estejam na fase ‘on’ do ciclo da medicagdo. Futuramente os
dados encontrados nesta pesquisa podem ser usados para tracar um plano de tratamento
muito mais conciso e eficaz, seja num tratamento individualizado, conhecendo
objetivamente as alteracdes de cada paciente, seja na formacao de grupos de pacientes.

O uso de pistas visuais para melhora das varidveis da marcha dos individuos com
DPI vem sendo utilizada'"?**** A pista visual mais utilizada é a espacial transversa,

17,22,24 A o1 .
=" yvém utilizando a analise da marcha em

fita adesiva anexada ao solo. Alguns estudos
3D para avaliar o uso de pistas visuais na marcha destes individuos, porém poucos

comparam o uso da pista visual transversa (PVT) com a pista visual paralela (PVP) (Artigo

2).
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Dessa forma foi proposto pelo Artigo 2 avaliar a marcha parkinsoniana em
relacdo ao uso das pistas visuais com o nao uso delas (condi¢do base - CB) e assim, foi
possivel verificar que o uso das PVT pdde proporcionar o aumento da velocidade e CP dos
individuos com DPI. Este resultado também foi encontrado em outros estudos*****2. Em
relacdo a cadéncia os resultados foram semelhantes com e sem o uso das pistas, isto pode
ter ocorrido em parte porque realizamos apenas a avaliagdo da marcha e ndo um
treinamento. Similar aos resultados das PVT, as PVP também aumentou a velocidade da
marcha comparada com a CB.

No estudo de Yang et al. (2008), o tempo do ciclo da marcha dos individuos com
DPI se caracterizou por um tempo maior que dos individuos normais. Neste estudo a
utilizacdo das PVP tornou o tempo do ciclo menor em relagdo a marcha na CB, sem
significancia estatistica. Porém, o tempo de apoio em percentagem foi menor nas duas
pistas.

Em relacdo aos dados cinemadticos em 3D existe uma variabilidade dos resultados
encontrados'’. A justificativa para esta variabilidade seria devido aos diferentes estigios de
severidade da doenca dos pacientes analisados, tornando dificil encontrar resultados
consistentes e significantes. Em nosso estudo houve a variabilidade dos dados cineméticos,
porém em algumas articulagdes pudemos observar resultados lineares com a utilizacido da
pista visual.

Na articulag@o do tornozelo, os resultados da amplitude articular na fase de apoio,
do apoio final (flexao plantar) e da fase de balanco foram sempre maiores com utilizagao
das PVT, do que sem o uso das mesmas ou com as paralelas. O mesmo aconteceu com o0s

dados relacionados a articulacio do joelho, onde ao mesmo tempo em que as PVT
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diminuiram a amplitude articular do joelho no contato inicial (diminuiu o padrdo flexor),
aumentou a méaxima flexdo no balango. Confirmando que o uso das PVT diminui o padrdao
anormal da marcha existente nos individuos com DPI, ou seja, as amplitudes encontradas se
aproximam das amplitudes da marcha de idosos saudéveis*'’.

Houve um aumento da flexdao do quadril na fase de balango, mas a extensdao no
apoio manteve-se estavel. Este dado juntamente com a reducdo da flexdo do joelho na fase
de apoio, pode explicar o aumento significativo do CP nesta pesquisa, ja que, alteragdes no
quadril associadas com alteracdes do tornozelo e joelho podem contribuir com o CP
reduzido.

Os achados descritos neste estudo, como a regulacio do CP e melhora da ADM
articular, sugerem que a reabilitacdo com a utilizacdo das pistas visuais pode diminuir
algumas alteracdes motoras, como a bradicinesia® e a hipocinesia®®, além de uma possivel
melhora da estabilidade postural®* e do equilibrio dindmico® e com isso, ter um menor gasto
energético, ja que melhoram o controle e a iniciacdo do movimento.

Existem algumas explicacOes sobre a influéncia das pistas visuais na marcha dos
individuos com DPI. Segundo Azulay, Mesure e Blin (2006), uma das explica¢des seria
que as pistas visuais espaciais podem ativar uma via alternativa, via oculomotora,
especifica para estimulos externos™. Estas pistas possivelmente produzem propriedades
dindmicas que geram passos maiores ou do mesmo tamanho das pistas, proporcionando ao
individuo com DPI execucdes de movimentos autométicos, como no caso, a marcha®.
Neste estudo as PVT obtiveram melhores resultados do que as PVP, isto pode ter ocorrido
devido as pistas paralelas serem em forma continua, ja as pistas transversas foram dispostas

de forma vazada, gerando propriedades dinamicas.
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Apesar deste estudo ndo ter realizado um plano de tratamento com uso das pistas
visuais durante a marcha dos individuos com DPI, e sim uma avaliacdo com uso destas
pistas, os resultados encontrados sugerem que as pistas visuais, principalmente as
transversas (fitas adesivas fixadas ao chdo e dispostas transversalmente), conseguiram gerar
nestes individuos um padrdo de marcha mais préximo do normal. Assim, o plano de
reabilitacdo com a utilizagdo de pistas visuais espaciais seria ideal para o tratamento
fisioterapéutico, até mesmo quando comparadas com outro tipo de pista visual, tais como,

pistas espaciais paralelas, como apresentado neste estudo.
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Conclusao geral
Com a andlise de marcha em 3D foi possivel avaliar e caracterizar as varidveis

témporo-espaciais e cinemadticas dos pacientes com DPL

Artigo 1

Com as varidveis t€émporo-espaciais e cinematicas pode-se comparar o grupo de
pacientes com DPI com o grupo de idosos sauddveis e assim, encontrar diferencas entre os
grupos. Estas diferengas foram desde menor CP e velocidade da marcha até uma redugdo da
amplitude angular, principalmente nas articulacdes do tornozelo e quadril no grupo DPI. Ja
a relacdo dos instrumentos clinicos com as varidveis da marcha foi escassa, isto pode ter
ocorrido devido aos instrumentos clinicos ndo serem adequados para a avaliacdo da
marcha. Dessa forma, os dados encontrados nesta pesquisa podem ser usados futuramente
para tracar um plano de tratamento muito mais conciso e eficaz, seja num tratamento
individualizado, conhecendo objetivamente as alteracdes de cada paciente, seja na

formacdo de grupos de pacientes.

Artigo 2

No estudo da avaliacdo da marcha dos pacientes com DPI, as pistas visuais
transversas foram as que produziram melhores resultados em relacdo as varidveis estudadas
(ttmporo-espaciais e cinemadticas), quando comparadas a utilizacdo de pistas visuais
paralelas e sem o uso de ambas. Assim, a reabilitacdo dos pacientes com Parkinson deveria

ter énfase no uso de pistas visuais para compensar as alteragdes da marcha.

Conclusdo Geral

66



REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

67



1. Lim I, Wegen E van, de Goede C, Deutekom M, Nieuwboer A, Willems A, Jones D,
Rochester L , Kwakkel G. Effects of external rhythmical cueing on gait in patients with
Parkinson’s disease: a systematic review. Clinical Rehabilitation 2005;19:695-713.

2. Hocherman S, Moonta R, Schwartzb M. Response selection and execution in patients
with Parkinson’s disease. Cognitive Brain Research 2004;19: 40-51.

3. Sofuwa O, Nieuwboer A, Desloovere K, Willems AM, Chavret F, Jonkers I
Quantitative Gait Analysis in Parkinson’s Disease: Comparison With a Healthy Control
Group. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2005;86:1007-13.

4. Morris ME, lansek R, Thomas A, Matyas TA, Summers JJ. Stride length regulation in
Parkinson's disease. Normalization strategies and underlying mechanisms. Brain
1996;119:551-68.

5. Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Principios da Neurociéncia. 4° ed. Sdo Paulo: Ed.
Manole; 2003. Os nucleos da base; p. 853-867.

6. Ferraz HB. Doenca de Parkinson: pritica clinica e terapéutica. 1° ed. Sdo Paulo:
Atheneu; 2005. Epidemiologia e Quadro Clinico da Doenca de Parkinson; p. 103-19.

7. Lau LML DE, Breteler MMB. Epidemiology of Parkinson’s disease. Lancet Neurology
2006;5:525-35.

8. Barbosa MT, Caramelli P, Maia DP, Cunningham MCQ, Guerra HL, Costa MFL et al.
Parkinsonism and Parkinson’s Disease in the Elderly: A Community-Based Survey in
Brazil (the Bambui Study). Movement Disorders 2006;21: 800-808.

9. Iansek R, Bradshaw JL, Phillips, JG, et al. Interaction of the basal ganglia and
supplementary motor area in the elaboration of movement. In: Glencross DJ, Piek JP, eds.

Motor Control and Sensory-Motor Integration: Issues and Directions. Amsterdam, the

Referéncias Bibliogrdficas

68



Netherlands: Elsevier Science BV; 1995:37-59.

10. Seitz RJ, Roland PE. Learning of sequential finger movements in man: a combined
kinematic and positron emission tomography (PET) study. European Journal Neuroscience
1992;4:154-165.

11. Brotchie P, Iansek R, Home MK. Motor function of the monkey globus pallidus. 1.
Neuronal discharge and parameters of movement. Brain 1991a;114:1667-83.

12. Brotchie P, Iansek R, Home MK. Motor function of the monkey globus pallidus. 2.
Cognitive aspects of movement and phasic neuronal activity. Brain 1991b; 114: 1685-702.
13. Robertson C, Flowers KA, Motor set in Parkinson’s disease. Journal Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry 1990;53:583-92.

14. Morris ME, lansek R, Matyas TA, Summers JJ. The pathogenesis of gait hypokinesia in
Parkinson’s disease. Brain 1994a;117:1169-81.

15. Giladi N, Shabtaia H, Rozenberga E, Shabtaib E. Gait festination in Parkinson's
disease. Parkinsonism and Related Disorders 2001;7:135-38.

16. Hiraoka K, Matuo Y, Iwata A, Onishi T, Abe K. The effects of external cues on ankle
control during gait initiation in Parkinson’s disease. Parkinsonism and Related Disorders
2006;12:97-102.

17. Lewis GN, Byblow WD, Walt SE. Stride length regulation in Parkinson’s disease: the
use of extrinsic, visual cues. Brain 2000;123:2077-90.

18. Morris ME, Mcginley J, Huxham F, Collier J, Iansek R. Constraints on the kinetic,
kinematic and spatiotemporal parameters of gait in Parkinson's disease. Human Movement
Science 1999;18:461-83.

19. Ashburn A, Stack E, Pickering R, Ward C. A community dwelling sample of people

Referéncias Bibliogrdficas

69



with Parkinson’s disease: characteristics of fallers and non-fallers. Age and Ageing Journal
2001;30:47-52.

20. Gage H, Storey L Rehabilitation for Parkinson’s disease: a systematic review of
available evidence. Clinical Rehabilitation 2004;18:463-82.

21. Rochester L, Hetherington V, Jones D, Nieuwboer A, Willems AM, Kwakkel G, Van
Wegen E. The effect of external rhythmic cues (auditory and visual) on walking during a
functional task in homes of people with Parkinson’s disease. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation 2005;86:999-1006.

22. Azulay J, Mesure S, Amblard B, Blin O, Sangla I, Pouget J. Visual control of
locomotion in Parkinson’s disease. Brain 1999;122:111-20.

23. Martin JP. The basal ganglia and posture. London: Ed. Pitman Medical; 1967.
Locomotion and the basal ganglia; p. 20-35.

24. van Wegen E, Lim I, C de Goede, Nieuwboer A, Willems A, Jones D, Rochester L,
Hetherington V, Berendse H, Zijimans J, Wolters E, Kwakkel G. The effects of visual
rhythms and optic flow on stride patterns of patients with Parkinson’s disease.
Parkinsonism and Related Disorders 2006;12: 21-27.

25. Arias P, Cudeiro J. Effects of rhythmic sensory stimulation (auditory, visual) on gait in
Parkinson’s disease patients. Experimental Brain Research 2008;186:589-601.

26. del Olmo MF, Cudeiro J. Temporal variability of gait in Parkinson disease: effects of a
rehabilitation programme based on rhythmic sound cues. Parkinsonism and Related
Disorders 2005;11:25-33.

27. Cunnington R, Iansek R, Bradshaw JL, Phillips J. Movement-related potentials in

Parkinson's disease: presence and predictability of temporal and spatial cues. Brain 1995;

Referéncias Bibliogrdficas

70



118: 935-50.

28. Georgiou N, Iansek R, Bradshaw JL, Phillips JG, Mattingley JB, Bradshaw JA. An
evaluation of the role of internal cues in the pathogenesis of parkinsonian hypokinesia.
Brain 1993;16:1575-87.

29. Azulay J, Mesure S, Blin O. Influence of visual cues on gait in Parkinson’s disease:
Contribution to attention or sensory dependence? Journal of the Neurological Sciences 248
2006;192-195.

30. Azulay JP, Van den Brand C, Mestre D, Blin O, Sangla I, Pouget J, et al. Analyse
cinématique de la marche du parkinsonien: effets de la levodopa et de stimulations
visuelles. Revue Neurologique (Paris) 1996;152:128-34.

31. Sidaway B, Anderson J, Danielson G, Martin L, Smith G. Effects of long-term gait
training using visual cues in an individual with Parkinson disease. Physical Therapy
2006;86:186-93.

32. Morris ME, lansek R, Matyas TA, Summers JJ. Ability to modulate walking cadence
remains intact in Parkinson’s disease. Journal Neurology, Neurosurgery and Psychiatry
1994b;57:1532-4.

33. Rubinstein TC, Giladi N, Hausdorff JM. The power of cueing to circumvent dopamine
deficits: a review of physical therapy treatment of gait disturbances in Parkinson’s disease.
Moviment Disorders 2002; 17:1148-60.

34. Mclntosh GC, Brown SH, Rice RR, Thaut MH. Rhythmic auditory-motor facilitation of
gait patterns in patients with Parkinson’s disease. Journal of the Neurology, Neurosurgery
and Psychiatry 1997;62:22-6.

35. MclIntosh G, Thaut M, Rice R, Miller R. Stride frequency modulation in parkinsonian

Referéncias Bibliogrdficas

71



gait using rhythmic auditory stimulation. Annals Neurology 1994;36:316.

36. Jiang Y, Norman KE. Effects of visual and auditory cues on gait initiation in people
with Parkinson’s disease. Clinical Rehabilitation 2006;20:36-45.

37. Gage JR, Deluca PA, Renhaw TS. Gait Analysis: Principles and Applications. Journal
Bone and Joint Surgery 1995;77:1607-23.

38. Canter GJ, De La Torre R, Mier M. A method for evaluating disability in patients with
Parkinson’s disease. Journal Nervous and Mental Disease 1961;133:143-7.

39. Webster DD. Clinical analysis of the disability in Parkinson’s disease. Mod Treatment
1968;5:257-82.

40. Hely MA, Chey T, Wilson A, Williamson PM, O“Sullivan DJ, Rail D et al. Reliability
of the Columbia scale for assessing signs of Parkinson’s disease. Moviment Disorders
1993;8(4):466-72.

41. Nieuwboer A, De Weerdt W, Dom R, Bogaerts K, Nuyens G. Development of an
activity scale for individuals with advanced Parkinson’s disease: reliability and ‘“‘on-off”
variability. Physical Therapy 2000;80(11):1087-96.

42. Goulart F, Pereira LX. Uso de Escalas para Avaliacdo da Doenca de Parkinson em
Fisioterapia. Fisioterapia e Pesquisa 2004;11:49-56.

43. Fahn S, Elton RL, members of the UPDRS Development Committee. Unified
Parkinson’s disease Rating Scale. In: Fahn S, Marsden CD, Calne D, Goldstein M. Recent
developments in Parkinson’s disease. Florham Park [NJ, USA]: Macmillan Healthcare
Information; 1987. p.153-63.

44. Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly patients: the ‘get up and go’ test.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 1986;67:387-9.

Referéncias Bibliogrdficas

72



45. Brusse KJ, Zimdars S, Zalewski KR, Steffen TM. Testing functional performance in
people with Parkinson Disease. Physical Therapy 2005;85(2):134-41.

46. Miyamoto ST, Lombard Jr I, Berg KO, Ramon LR, Natour J. Brazilian Version of the
Berg Balance Scale. Brazilian Journal of Medical and Biological Research
2004;37(9):1411-21.

47. Vokaer M, Azar NA, de Beyl DZ. Effects of levodopa on upper limb mobility and gait
in Parkinson’s disease. Journal Neurology, Neurosurgery and Psychiatry 2003;74:1304-07.
48. Hanakawa T, Katsumi Y, Fukuyama H, Honda M, Hayashi T, Kimura J, Shibasaki H.
Mechanisms underlying gait disturbance in Parkinson’s disease - A single photon emission
computed tomography study. Brain 1999;122:1271-82.

49. O’Shea S, Morris ME, lansek R. Dual Task Interference during Gait in People With
Parkinson Disease: Effects of Motor Versus Cognitive Secondary Tasks. Physical Therapy
2002;82:888-97.

50. Morris ME, Iansek R, Matyas T, Summers J. Abnormalities in the stride length-cadence
relation in parkinsonian gait. Moviment Disorders 1998;13:61-9.

51. Blin O, Ferrandez AM, Pailhous J, Serratrice G. Quantitative analysis of gait in
Parkinson patients: increase variability of the stride length. Journal of the Neurological
Sciences 1990;98:91-7.

52. Yang Y, Lee Y, Cheng S, Lin P, Wang R. Relationships between gait and dynamic
balance in early Parkinson’s disease. Gait & Posture 2008;27: 611-15.

53. Lohnes CA, Earhart GM. The impact of attentional, auditory, and combined cues on
walking during single and cognitive dual tasks in Parkinson disease. Gait & Posture

2011;33:478-83.

Referéncias Bibliogrdficas

73



54. Nelson AJ, Zwick D, Brody S, Doran C, Pulver L, Rooz G, et al. The validity of the
GaitRite and the Functional Ambulation Performance scoring system in the analysis of
Parkinson gait. Neurorehabilitation 2002;17:255-62.

55. Carpinella I, Crenna P, Calabrese E, Rabuffetti M, Mazzoleni P, Nemni R, et al.
Locomotor Function in the Early Stage of Parkinson’s Disease. Ieee Transactions On
Neural Systems And Rehabilitation Engineering 2007;15: 543-51.

56. Perry J. Anélise de marcha: vol 1: analise de marcha. Sao Paulo: Ed Manole; 2005.

57. Cacho EWA, Oliveira R, Ortolani RL, Varoto R, Cliquet Jr A. Upper Limb Assessment
In Tetraplegia: Clinical, Functional And Kinematic Correlations. International Journal of
Rehabilitation Research 2010;8:1-8.

58. Mirek E, Rudzifiska M, Szczudlik A. The assessment of gait disorders in patients with
Parkinson’s disease using the three-dimensional motion analysis system Vicon®
Neurologia i Neurochirurgia Polska 2007; 41, 2: 128-133.

59. Azevedo ERFBM, Cacho EWA, Alonso KC, Martin FTB, Cliquet Jr A. Kinetic And
Kinematic Gait Assessment Of Paraplegic Patients With And Without Ankle Foot
Orthoses. In: International Conference on Biomedical Electronics and Devices, 2010,
Valenca. Biodevices 2010;98-102.

60. Oliveira R, Cacho EWA, Ortolan RL, Cliquet Jr A, Borges G. Kinematic Profile of
Reaching Movements in Post-Stroke Hemiparetic Subjects. In: 6° Congresso Internacional
de Controle Motor, 2007, Santos. Motor Control 2007;11:S131.

61. Reis JG, Costa GC, Cliquet Jr A, Piedade SR. Andlise Cinematica do Joelho ao Subir e
Descer Escada na Instabilidade Patelofemoral. Acta Ortopédica Brasileira. 2009;17(3):152-

154.

Referéncias Bibliogrdficas

74


http://lattes.cnpq.br/9802587696943482
http://lattes.cnpq.br/8359645467844836
http://lattes.cnpq.br/9802587696943482
http://lattes.cnpq.br/8359645467844836
http://lattes.cnpq.br/1641539810929075

62. Judge JO, Davis RB, Ounpuu S. Step length reductions in advanced age: The role of
ankle and hip kinetics. Journal of Gerontology: Medical Sciences 1996;51A(6): M303-
M312.

63. Dural A, Atay MB, Akbostanci C, Kucukdeveci A. Impairment, disability, and life
satisfactions in Parkinson’s disease. Disability and Rehabilitation 2003;25(7):318-23.

64. Marchese R, Diverio M, Zucchi F, Lentino C, and Abbruzzese G. The Role of Sensory
Cues in the Rehabilitation of Parkinsonian Patients: A Comparison of Two Physical

Therapy Protocols. Movement Disorders 2000;15(5):879-883.

Referéncias Bibliogrdficas

75



76

ANEXOS



ANEXO 1. Escala Unificada de Avaliacao da Doenca de Parkinson - Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).
Subsecao III (sessdao motora):

I.

Fala

0= normal.

1= perda discreta da expressao, volume ou dic¢do.

2= comprometimento moderado. Arrastado, monétono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

Expressao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expressdo facial.

3= hipomimia moderada, 14dbios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em madscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Libios
afastados V4 de polegada ou mais.

Tremor de repouso

0= ausente.

1= presente, mas infrequente ou leve.

2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente
de maneira intermitente.

3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

Tremor postural ou de acdo nas maos

0= ausente

1=leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com a ac¢ao.

3= moderado em amplitude tanto na a¢do quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.

Rigidez (movimento passivo das grandes articulacdes, com paciente sentado e
relaxado, ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectdvel somente quando ativado por movimentos em espelho de
outros.

2=leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacao.

4= grave e o movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande dificuldade.

Bater dedos continuamente — polegar no indicador em seqiiéncias rdpidas com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez.
0= normal
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10.

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o0 movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e sucessivos
e com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).

0= normal

1=leve lentiddo e/ou redu¢do da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar 0 movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

Movimentos rapidos alternados das maos (pronagdo e supinacdo das maos,
horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos
simultaneamente).

0= normal

1=leve lentiddo e/ou redu¢do da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rdpidas, levantando
toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).
0= normal

1= leve lentid@o e/ou reducao da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

Levantar da cadeira (com bragos cruzados em frente ao peito).

0= normal

1=lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

3= tende a cair para trds, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue
levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.
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11.

12.

13.

14.

Postura

0= normal em posi¢ao ereta

I= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas
mais velhas.

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, podem inclinar-se
um pouco para os lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacio moderada para um
dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

Marcha

0= normal

I= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nido hd
festinac@o ou propulsao.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar
alguma festinagdo, passos curtos, ou propulsdo.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= nio consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

Estabilidade postural (respostas ao deslocamento stubito para trds, puxando os
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito
do teste)

0= normal

1=retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nao fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinag¢do de hesitagdo, diminuicdo do
balancar dos bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducdo na
amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentidao.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

() Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO 2. Escala Modificada de Hoehn and Yahr (H&Y)

ESTAGIO 0 Nenhum sinal da doenga

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doenga bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurrio”

ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;

capacidade para viver independente

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda
ESTAGIO 5 Confinado 4 cama ou cadeira de rodas a nio ser que receba ajuda.
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ANEXO 3. Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

1. Posicao sentada para posicao em pé (__)

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou méxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (___)

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total
de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou num
banquinho (__ )

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posicao sentada (__)

Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (__ )

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de
braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé€ poderd utilizar duas
cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao
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() 1 necessita de uma pessoa para ajudar
() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (__ )

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
pé

() O necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos (__)

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranga

() 3 com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30s

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

() O necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé (___ )

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe
possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago
estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida
a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina
para frente o maximo que ele consegue.

() 4 pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé (__ )

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto estd tentando

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
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permanece em pé (___ )

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé€ por cima do seu ombro esquerdo
sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderd
pegar um objeto e posiciond-lo diretamente atrds do paciente para

estimular o movimento)

() 4 olha para trds de ambos os lados com uma boa distribui¢ao do peso

() 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribui¢ao do
peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus (__ )

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranc¢a, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

() O necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem apoio (___)

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8§ movimentos em mais
que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (___)

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé€ achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, € permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé
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14. Permanecer em pé sobre uma perna (___)

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o mdximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 seg.
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

() Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO 4. Teste Timed get up and go

Instrucdes:

A pessoa pode usar o seu préoprio calgado e usar qualquer dispositivo de assisténcia que
normalmente usa.

1. A pessoa tem que sentar na cadeira com as costas na cadeira e os bragos repousando
sobre o apoio do braco da cadeira.

2. Peca que a pessoa se levantar de uma cadeira padrao e andar uma distancia de 3m.

3. A pessoa retorna, caminha de volta para a cadeira e sentar-se novamente.

O tempo comega quando a pessoa comeca a se levantar da cadeira e termina quando ela
volta para a cadeira e senta-se.

Nome
Data
Tempo total segundos

Resultados em segundos:
<10 Mobilidade normal
<20 Independente

20-29 Mobilidade varidvel
>20 Déficit de mobilidade
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ANEXO 5. Mini-Exame do Estado Mental

Orientacao
* Qual € o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més). Max: 5 pontos
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar). Mdx: 5 pontos

Registro

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atencdo, pois terd que
repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras ap6s té-las nomeado. Repetir até que evoque
corretamente e anotar nimero de vezes: Miéx: 3 pontos

Atencao e calculo
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65) Méx: 5 pontos
Alternativol: série de 7 digitos (582694 1)

Evocacao
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) Méx: 3 pontos

Linguagem

*1dentificar 14pis e rel6gio de pulso. Max: 2 pontos

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14”. 1 ponto

* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio e
ponha no chdo”. Méx: 3 pontos

* Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS. 1 ponto

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa). 1 ponto

* Copiar o desenho: 1 ponto

TOTAL:
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ANEXO 6. Documento de Aprovacao

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 10/07/07.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 249/2007 (Este n° deve ser citado nas cotrespondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0179.0.146.000 -07

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ANALISE CINEMATICA DA MARCHA NA DOENCA DE PARKINSON:
USO DE PISTAS VISUAIS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Roberta de Melo Roiz.

INSTITUICAO: HC/UNICAMP.

APRESENTACAO AO CEP: 04/05/2007.

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/05/08 (O formulario encontra-se no sife acima).

II1 - OBJETIVOS

Analisar a marcha de pacientes com doenga de Parkinson com pistas visuais transversal
vs. paralela mediante avaliagdo cinematica, verificando a existéncia de mudangas no
comprimento do passo, velocidade da marcha e cadéncia.

III - SUMARIO

Serdo recrutados 15 individuos saudaveis e 15 pacientes com doenga de Parkinson, de
ambos os sexos, entre 50 ¢ 75 anos de idade. Todos serdo submetidos a avalia¢io cinematica do
movimento (comprimento do passo, velocidade da marcha e cadéncia) sem e com a colocagdo de
pistas visuais, realizada no Laboratorio de Reabilitagdo ¢ Biomecanica do aparelho locomotor,
HC-UNICAMP, por um mesmo fisioterapeuta.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto esta de acordo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta adequado,
apos resposta do parecer.

V -PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comitb de Fiica em Pesguisa - UNICAMYP .

Rua: Tessalia Vietra de Camargo, 126 FONE (6819) 3521-893¢6
Caixa Postal 6111 FAX  ($i9}3521-7187
130884978 Campinas - SP cepd@idfciunicamp.br
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FACULDADE DE ’iiéi\éﬁilﬁﬁ MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htmi

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item I11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP ¢ a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdio CNS-MS 196/96.

VI - DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de maio de 2007.

V2,70
Profa. Dra. Carmen Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comith de Dtier em Pesguisa - UNICAMP
Ruas T a Vielra de Camarge, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 35287187
13684-971 Campinas — 8P cep@fem.unicamp.br
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APENDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: Andlise Cinemadtica da Marcha na Doenca de Parkinson: uso de pistas visuais

Pesquisador: Roberta de Melo Roiz

Bl et e e e e e aaares , portador (a) do
RG..ooiiiiiiiiiiie , dou meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario
(a) da pesquisa sob responsabilidade da Fisioterapeuta Roberta de Melo Roiz, juntamente a
Orientadora Dr. Elizabeth M. A. B. Quagliato, desenvolvido pelo Departamento de Neurologia.

Os pacientes de Parkinson apresentam parametros que geram mudangas no padrdo da marcha
(caminhada). Desse modo € importante fazer um estudo para avaliar a marcha destes pacientes e
comparar com individuos sauddveis, e também avaliar se estas alteracdes podem ser modificadas
com uso de pistas visuais espaciais (marcas colocadas no solo). Sendo assim, essa pesquisa tem
como objetivo verificar, através da andlise da marcha, as alteracdes como: tamanho do passo,
velocidade da marcha, dentre outras alteracdes que ocorre nos pacientes de Parkinson, além de
verificar se essas altera¢cdes podem ser modificadas com o uso das pistas visuais.

Ocorreré avaliagdo funcional da minha marcha que serd registrada por seis cAmeras, as quais
irdo filmar pontos representando os marcadores ndo invasivos (bolinhas com material reflexivo) que
serdo fixados externamente na pele com fita adesiva, ndo causando nenhum risco para minha
integridade fisica, além de que, ndo serd exposta a minha imagem durante a filmagem. Caminharei
numa distancia de 6 metros sem marcas, depois caminharei 6 metros com marcas, as quais serao

fitas adesivas colocadas no solo.

A pesquisa ndo oferece riscos, sendo livre a minha escolha para interromper a qualquer

momento a minha participagcao na pesquisa.

Meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos através da pesquisa
serdo utilizados apenas para alcangar o objetivo do trabalho exposto acima, incluida sua publica¢do

na literatura cientifica especializada.

Obtive todas as informacdes necessdrias para poder decidir conscientemente sobre a minha

participacdo na pesquisa.

Quaisquer informacdes a respeito do estudo poderdo ser requisitadas a qualquer momento

a Pesquisadora Roberta de Melo Roiz, tel (19) 3208-3998 que estard disponivel para responder
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minhas questdes e preocupacdes. Em caso de diividas, recurso ou reclamagdes ligar no Comité de

Etica em Pesquisa da FCM- UNICAMP, tel (19) 3521-8936.

Estou de acordo com a minha participac¢io na pesquisa:

Assinatura do participante Data
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