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RESUMO

Introducdo: Os idosos e os individuos com Parkinson apresentam alteracdes posturais
significativas, e ha estudos que apresentam que a informacéo tatil continua dos membros
superiores melhora o controle postural. Objetivo: avaliar a eficacia das ancoras hépticas
durante as tarefas de equilibrio em idosos e individuos com Parkinson. Métodos: Realizado
uma revisdo sistematica com bases de dados online, como MEDLINE, CENTRAL, CINAHL,
LILACS e SCIELO, até janeiro de 2021, e um estudo transversal, que avaliaram individuos
com DP utilizando sistema ancora, plataforma de forca e avaliacdo da autoeficacia nas posicdes
ortostatica, semi-tandem e Romberg. Resultados: As ancoras reduziram a area de elipse do
COP e o comprimento do caminho em tarefas de equilibrio e a aceleracio RMS do tronco
durante a caminhada em idosos. As ancoras reduziram o COPx e COPy na posi¢ao semi-tandem
com os olhos fechados em individuos com Parkinson, e reducdo COPy na posi¢do Romberg
com olhos fechados. Conclusdo: Os autores concluiram que as ancoras hapticas reduzem a area
de oscilacdo da elipse e a velocidade média de oscilacdo durante as tarefas de equilibrio, e a
aceleracao do tronco e a velocidade do passo durante as tarefas de caminhada em idosos. Em
individuos com Parkinson, o uso agudo do sistema ancora nao alterou o comportamento do
controle postural, porém houve menor oscilagdo na postura semi-tandem e maior seguranca e

percepcdo de menor oscilagcdo postural.

Palavras-chave: ldosos; Sistema Ancora; Controle Postural; Marcha; Doenga de Parkinson.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo irreversivel que ocorre no desenvolvimento da
vida, e cada vez mais, devido a melhora da qualidade de vida, com os avancos da
medicina, estd aumentando o numero da populacéo idosa em todo 0 mundo (PEDICH
2007). Ha fatores que interferem no envelhecimento, como prética de atividade fisica,
alimentacdo adequada, ambiente em que o individuo vive, até fatores psicologicos. E
individualizado o processo de envelhecimento, porém, alguns idosos apresentam alguns
sinais em comum, como alteracGes posturais, motoras e sensoriais, 0 qual podem causar
quedas, e alterar sua qualidade de vida (KOCEMBA 2006; NOWICKA 2006).

Com a degeneracdo do nosso corpo, ocorre alteragdes do sisema musculo-
esquelético que diminui massa e forca muscular, afina as cartilagens intervertebrais,
podendo alterar a postura ereta( KEDZIORA-KORNATOWSKA 2007). Essas altera¢des
podem interferir no equilibrio, deslocando o centro de pressdo, que é a variavel que
controla a projecéo do centro de massa dentro dos limites da base de suporte (GABKA-
DEMBAL 2004).

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa crénica que
também ocorre alteracdo postual, devido a perda de neurbnios dopaminérgicos na
substancia negra do mesencéfalo que sdo responsaveis pelos movimentos voluntarios e
controle da coordenacdo motora. Tem sintomas caracteristicos de parkinsonismo, que
sdo: tremor em repouso, rigidez muscular, bradicinesia e a instabilidade postural (KALIA
2015).

Exercicios de marcha, fortalecimento muscular, coordenacdo motora, estratégias
sensoriais, entre outros sdo utilizados visando melhorar o controle postural e marcha em
idosos e individuos com DP (CUEVAS 2017). Esta utilizando uma ferramenta buscando
melhorar o controle de equilibrio, que é chamado de sistema ancora. O sistema ancora
consiste em um par de cabos flexiveis, com uma carga presa a extremidade de cada cabo.
As ancoras héapticas fornecem informacdes da posicéo corporal em relacdo ao ambiente,
favorecendo o controle da postura, reduzindo a oscilagdo corporal, melhorando o
equilibrio (COELHO 2020).

Visto que os idosos e os individuos com DP apresentam maior oscilagao postural
e dificuldades em readequar o equilibrio, devido aos efeitos degenerativos e alteracdes
sensoriais, e ndo ha revisdo sistematica na literatura sobre o efeito das ancoras hapticas

em idosos para fornecer recomendacdes de intervencgéo, e ndo ha estudos que demonstram
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os beneficios do sistema ancora em individuos com Parkinson. Esta dissertacdo consiste
em dois artigos cientificos cujo o primeiro abordou uma revisao sistematica para avaliar
a eficacia das ancoras hapticas no controle postural e da marcha de idosos durante tarefas
de equilibrio e caminhada, e o segundo artigo para avaliar o efeito do sistema ancora no

controle postural de individuos com DP.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos das ancoras hapticas sobre o equilibrio estatico e dindmico em

idosos e equilibrio dinamico em individuos com DP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Realizar uma revisao sistematica da literatura com artigos que envolvam ancoras
héapticas em idosos em equilibrio estatico e dindmico;
o Elaborar um estudo transversal para verificar as principais respostas das ancoras

hapticas em individuos com Doenca de Pakinson em posturas diferentes.
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3 MATERIAIS E METODOS

Os artigos cientificos de cada estudo tiveram metodologias distintas e estdo

descritas dentro de cada respectivo artigo.

No artigo 1, foi realizada revisdo sistematica de literatura para responder a
pergunta: qual o efeito do sistema ancora nos idosos? Para responder essa pergunta
utilizamos os critérios descritos no Cochrane Handbook for Systematic Review of

Interventions.

No artigo 2, foi realizado estudo transversal em individuos com Doenca de
Parkinson. O objetivo desse estudo foi responder se ha alteracdo no controle postural

guando se usa o sistema ancora.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes de cada artigo serdo apresentados abaixo.

4.1 ARTIGO 1

TITULO: EFICACIA DAS ANCORAS HAPTICAS DURANTE TAREFAS DE
EQUILIBRIO E CAMINHADA EM IDOSOS: REVISAO SISTEMATICA E
METANALISE

4.1.1 Resumo

Introducé&o: Os idosos s&o beneficiados com a informacéo tatil continua dos membros
superiores para melhorar o controle postural. Objetivo: o objetivo desta revisao foi
avaliar a eficacia das ancoras hapticas durante as tarefas de equilibrio e caminhada em
idosos. Métodos: Para a pesquisa, foram utilizados motores de busca em bases de dados
online, como MEDLINE, CENTRAL, CINAHL, LILACS e SCIELO, até janeiro de
2021. Resultados: Dois revisores avaliaram independentemente o risco de viés nos
estudos incluidos. As ancoras reduziram a area de elipse do COP e o comprimento do
caminho em tarefas de equilibrio e a aceleracdo RMS do tronco durante a caminhada.
Concluséo: Os autores concluiram que as ancoras hapticas reduzem a area de oscilacéo
da elipse e a velocidade média de oscilacdo durante as tarefas de equilibrio, e a

aceleracdo do tronco e a velocidade do passo durante as tarefas de caminhada.

Palavras-chave: idosos; sistema de ancora; controle postural; marcha.
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4.1.2 Introducéo

Devido aos avangos da medicina e & melhoria das condic6es de saude, tem
ocorrido um aumento da populagéo idosa em todo o mundo. Em 1950, havia 202
milhGes de idosos com mais de 60 anos em todo 0 mundo, e aumentou para 1,1 bilhdo
em 2020 (Kanasi, Ayilavarapu, Jones, 2000; Fil-Balkan et al., 2018; Sadighi Akha,
2018). Alguns idosos apresentam instabilidade postural com o avancar da idade, que
esta associada a alteragdes cognitivas, sensoriais € motoras que podem levar a quedas,
limitacGes funcionais e piora na qualidade de vida (Horak, 2006; Costa et al. 2015a;
Schmuckler & Tang , 2019).

Durante a postura ereta, o sistema de controle postural mantém o equilibrio
orientando a projecéo vertical do centro de massa dentro dos limites da base de apoio
(Horak, 2006). O centro de pressdo é a varidvel que controla a projecao do centro de
massa dentro dos limites da base de suporte (Winter, 1995). Existem varios aspectos
relacionados ao controle de estabilidade. Incluem a aquisi¢do de informacdes
ambientais e corporais, orientacdo postural e integracdo sensorial, contribuindo para a
regulacao do sistema motor durante as tarefas de equilibrio e caminhada (Horak, 2006).
Assim, a manutencdo da estabilidade esta associada aos componentes sensoriais,
perceptuais, cognitivos e motores (Winter, 1995; Horak, 2006; Ting, 2007).

Diversas intervengdes sensorio-motoras visam melhorar o controle postural e da
marcha em idosos, como exercicios de fortalecimento, treino de marcha, exercicios de
coordenacao, tarefas funcionais, atividade fisica geral, estratégias sensoriais, perceptivas
e cognitivas (Mauerberg-de Castro, 2014; Sherrington et al. 2019). Existem outras
fontes comuns de feedback tatil que fornecem informacdes tateis dos membros
superiores em relagcdo ao ambiente e afetam a base de apoio da pessoa, incluindo
andadores, roladores e corriméos. Porém, atualmente outras ferramentas estdo sendo
desenvolvidas para transmitir informac6es sensoriais continuas para que o individuo
possa ajustar as respostas motoras atreladas a essas informacdes. Uma dessas
abordagens € chamada de ancoras hapticas (Ting, 2007; Howe et al. 2011).

As ancoras hapticas consistem em um cabo flexivel com uma peguena carga
presa em uma extremidade do cabo, que entra em contato com o solo (Mauerberg-de
Castro, 2014; Costa et al. 2018). A pessoa deve segurar o cabo em cada mao, mantendo-
o esticado. As ancoras fornecem informagdes hapticas sobre a posigdo do corpo em

relacdo a superficie de suporte (Holden et al. 1994), contribuindo para melhorar o
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controle postural. Varios estudos mostraram que essa informacéo haptica reduz a
oscilacdo postural durante as tarefas de equilibrio (Holden et al. 1994; Costa et al. 2018)
e melhora o controle do tronco durante as tarefas de caminhada (Costa et al. 2015b;
Hedayat et al. 2017; Oates et al. 2017; Awdhan et al. 2019). As informacGes hapticas
das ancoras sdo integradas as informacdes obtidas nos outros sistemas sensoriais pelo
sistema de controle postural para realizar tarefas estaticas ou dindmicas (Mauerberg-de
Castro et al. 2014).

Em geral, os idosos apresentam maior oscila¢éo postural do que os mais jovens,
devido aos efeitos degenerativos e alteracdes sensoriais decorrentes do envelhecimento.
Alguns estudos demonstram que os idosos se beneficiaram das ancoras para reduzir a
oscilacdo postural durante as tarefas de equilibrio e a aceleracdo do tronco durante as
tarefas dindmicas, melhorando o controle postural (Costa et al. 2015a; Batistela et al.
2018; Batistela et al. 2019). No entanto, ndo ha revisdo sistematica na literatura sobre o
efeito das ancoras hépticas em idosos para fornecer recomendaces de intervencao.
Portanto, o objetivo desta revisdo foi avaliar a eficicia das ancoras hapticas no controle
postural e da marcha de idosos durante tarefas de equilibrio e caminhada. Nossa
hipbtese € que as ancoras hapticas reduziriam a oscilacdo corporal e 0 movimento do

tronco, melhorando o controle postural em idosos.

4.1.3 Materiais e métodos

Aderimos aos métodos descritos no Cochrane Handbook for Intervention Reviews
(Higgins, 2011). Além disso, aderimos as diretrizes de relatérios preferidos para revisdes
sistematicas e meta-analises [PRISMA] (Moher et. Al. 2015). Esta revisao foi registrada
no Registro Prospectivo Internacional de RevisGes Sistematicas [PROSPERO -
CRD42020203082].

Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade foram os seguintes:

[1] Desenhos de estudo: RCTs, quase-RCTs e ndo RCTs,

[2] Participantes: adultos com mais de 60 anos,

[3] IntervencBes: ancoras hapticas [cabo flexivel com uma carga de 125¢g, 500g ou 1kg
repousando no chao],

[4] Comparadores: qualquer programa de reabilitacdo convencional ou ndo uso de

ancoras,
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[5] Resultados: medidas de controle postural [tarefas de equilibrio: centro de presséo
amplitude média de oscilacdo, velocidade média de oscilacdo, area de elipse,
comprimento do caminho | tarefas de caminhada: duracdo do suporte, raiz quadrada média
[RMS] da aceleragéo do tronco, velocidade do passo],

[6] Tempo: curto e / ou longo prazo.

Pesquisamos 0 MEDLINE [OvidSP] [1966 a janeiro de 2021], o Cochrane Central
Register of Controlled Trials [CENTRAL], CINAHL [1961 a janeiro de 2021], o Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude [LILACS] [de 1982
a Janeiro de 2021] e SCIELO [de 1997 a janeiro de 2021] sem restri¢cbes de idioma. A
data da pesquisa mais recente foi 10 de janeiro de 2021. Todas as pesquisas foram
realizadas com a ajuda de um bibliotecario clinico treinado. Também pesquisamos as
listas de referéncia de artigos relevantes e anais de conferéncias e contatamos 0s autores

dos estudos incluidos. A Tabela 1 descreve os termos de pesquisa.

Tabela 1. Termos de pesquisa e exemplo de pesquisa.

Exemplo de pesquisa

Pesquisa PubMed (data)

Elderly OR Aged OR “Older adults” OR Geriatric” OR “Older persons” OR Retiree
OR Pensioner

AND

“Anchor system” OR “Haptic information” OR (“Rehabilitation”’[Mesh] OR
“Rehabilitation”’[SH]) OR “Physical Therapy”[tiab] OR “Physical Therapy”’[ot] OR
“Physiotherapy”[tiab] OR “Physiotherapy”’[ot] OR “Rehabilitation”[tiab] OR
“Rehabilitation”[ot] OR “Physical Therapy Modalities”’[Mesh])

AND

“Postural control” OR “Posture Equilibrium” OR “Posture Equilibriums” OR Postural

Balance” OR “Postural Equilibrium” OR “Posture Balance” OR “Posture Balances”
OR “Musculoskeletal Equilibrium” OR “Postural Controls” OR “Posture Control” OR
“Posture Controls” OR “Postural Sway” OR Gait OR Gaits OR “Gait Analysis” OR
“Gait Analyses”

Outros recursos pesquisados
Para identificar ensaios adicionais publicados, ndo publicados e em andamento,

realizamos as seguintes etapas:
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« rastreou as listas de referéncia dos estudos identificados;
* contatou os autores do estudo e especialistas; e
* usou a Pesquisa de referéncias citadas do Science Citation Index para rastrear artigos

importantes.

4.1.3.1 Selecéo dos estudos

Dois revisores fizeram uma triagem independente de todos os titulos e resumos
identificados na pesquisa bibliografica, obtiveram artigos completos de todos os estudos
potencialmente elegiveis e os avaliaram quanto a elegibilidade. Os revisores resolveram
as divergéncias por discussdo ou, se necessario, com julgamento de terceiros. Também

consideramos os estudos relatados apenas como resumos de conferéncias.

4.1.3.2 Extracdo de Dados

Os revisores foram submetidos a exercicios de calibracdo e trabalharam em pares
para extrair independentemente os dados dos estudos incluidos, de acordo com as
recomendacdes do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
(Higgins 2011). Eles resolveram divergéncias por discussdo ou, se necessario, com
adjudicacdo de terceiros. Eles abstrairam os seguintes dados usando um formulario de
extracdo de dados pré-testado: desenho do estudo, participantes, intervencoes,

comparadores, resultados avaliados e dados estatisticos relevantes.

Avaliacéo de risco de preconceito

Dois autores desta revisao avaliaram independentemente o risco de viés para cada
estudo usando os critérios descritos no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions (Moher et. Al. 2015) e na escala PEDRO (Verhagen et al. 1998).
Resolvemos divergéncias por meio de discussédo ou consulta a outro autor da reviséo.
Avaliamos o risco de viés de acordo com os seguintes dominios:
» Geragao de sequéncia aleatoria;
* Oculto de alocagao;
» Cegamento dos participantes e pessoal;
* Cegamento da avaliacao de resultados;
* Dados de resultados incompletos;

« Relatorios de resultados seletivos;



20

* Outro preconceito.

Classificamos o risco de viés para cada dominio como alto, baixo ou pouco claro.
Fornecemos as informagGes do relatério do estudo, juntamente com a justificativa do
nosso julgamento nas tabelas de “Risco de viés”. Para dados de resultados incompletos
em estudos individuais, estipulamos um baixo risco de viés para uma perda de
acompanhamento de menos de 10% e uma diferenca de menos de 5% nos dados ausentes
entre 0s grupos de intervencdo / exposicdo e controle.

Certeza de Evidéncia

Resumimos as evidéncias e avaliamos sua certeza separadamente para corpos de
evidéncias de estudos RCT e ndo-RCT. Usamos a metodologia de Avaliacéo,
Desenvolvimento e Avaliacdo de Classificacdo de RecomendacGes [GRADE] para
classificar a certeza da evidéncia para cada resultado como alta, moderada, baixa ou muito
baixa (Guyatt et al. 2008). Planejamos avaliar o viés de publicacdo por meio da inspe¢ao
visual de graficos de funil para cada resultado para o qual identificamos dez ou mais
estudos elegiveis; entretanto, ndo foi possivel, pois ndo havia nimero de estudos

suficiente para realizar essa avaliacao.

4.1.3.4 Sintese de dados e analise estatistica

Quando consideramos os estudos suficientemente semelhantes, conduzimos uma
meta-analise reunindo dados apropriados usando o RevMan 5.3 (RevMan 2014). Usamos
0 modelo de efeito fixo para analisar os dados. Em futuras atualiza¢bes desta reviséo,
quando identificarmos heterogeneidade substancial (por exemplo, 12> 50%),
calcularemos estimativas combinadas do efeito do tratamento para cada resultado usando
um modelo de efeitos aleatorios (com dois ou mais estudos).

Devido ao pequeno numero de estudos identificados, os testes de sensibilidade
[por exemplo, baixo versus alto risco de viés] ndo foram realizados e os subgrupos néo

foram aplicados.

Analise sensitiva
Como identificamos um ndmero inadequado de estudos, ndo realizamos uma
analise de sensibilidade para o desfecho primario para avaliar o efeito dos estudos com

alto risco de viés ou dados de analises ITT versus por protocolo.
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O fluxograma mostra os resultados da pesquisa [Figura 1]. Identificamos um total

de 19.863 citagdes de artigos por meio de pesquisas em bancos de dados. Apos a triagem

por titulo e, em seguida, por resumo, obtivemos copias em papel completo de 13 cita¢des

que eram potencialmente elegiveis para inclusdo na revisdo. Excluimos 6 estudos pelos

motivos descritos no fluxograma. Os 7 estudos restantes foram utilizados em uma sintese

qualitativa e 2 deles na metanalise, incluindo um total de 165 individuos que atenderam

aos requisitos metodolégicos minimos.

Figura 1. Diagrama de fluxo atraves das diferentes fases da sistemética

19,863 registros identificados por
meio da pesquisa no banco de

dados

0 registros adicionais identificados

por outras fontes

VL \ 4

Identificacdo

1,108 registros apos remover artigos duplicados

Elegibilidade  Triagem

Inclusao

v

18,755 registros examinados

v

13 artigos avaliados para
elegibilidade

v

18,742 excluidos

7 excluidos com
motivos

3: nenhum idoso foi

\4

6 estudos incluidos na
sintese qualitativa

2 incluidos na sintese
quantitativa (representacdo
de meta-analise)

1: Fluxograma para sele¢éo dos artigos.

Fonte: Elaborado pela autora.

\ 4

incluido;
4: nenhum equilibrio e
resultados de caminhada
foram medidos

A Tabela 2 apresenta os resultados das caracteristicas do estudo. Moraes &
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Mauerberg-deCastro (2009) avaliaram cinco idosos saudaveis [idade média: 70,8 anos]
para avaliar o uso de &ncoras hépticas de 125 g quando em posi¢do semitandem. Freitas
et al. (2013) avaliaram 30 idosos saudaveis [idade média: 68,7 anos], que também
permaneceram na posi¢do semi-tandem, divididos em trés grupos: 0% [sem ancoras],
50% [30 ensaios com as ancoras de 125 g] e 100% [60 ensaios com as ancoras de 125 g].
Eles examinaram os efeitos do uso prolongado das ancoras no controle postural. Santos
et al. (2015) avaliaram 14 idosos [idade média: 69,1 anos] para comparar o efeito do uso
de ancoras de 125 g bilateral e unilateralmente [mao dominante e mdo ndo dominante]
em adultos mais velhos em duas condicdes visuais [com e sem visdo] . Costa et al. (2015a)
avaliaram 44 idosos [idade média: 70,3 anos] para investigar o efeito das ancoras de 0 e
125 g na marcha e estabilidade do tronco durante a caminhada tandem. Pereira e Moraes
(2018) avaliaram 19 adultos jovens [idade média: 25,9 anos] e 19 idosos [idade média:
67,8 anos] para verificar os efeitos das ancoras de 125 g no controle postural apés fadiga
dos musculos flexores plantares. Por fim, Costa et al. (2018) avaliaram 34 individuos, 17
adultos jovens [idade média: 21,8 anos] e 17 adultos mais velhos [idade média: 69,6 anos]
para avaliar o controle do equilibrio em tarefas de caminhada em tandem com dois niveis

de dificuldade [solo e trave] durante o uso do Ancoras de 125 g.

Tabela 2. Caracterizacdo dos estudos incluidos na meta-analise.

Pais Tipo dos Nimero de Desenho do Escala
Autor (ano) o o
participantes participantes estudo PEDRO
Brasil Idosos
Moraes (2009) o N=5 ECNR 5
saudaveis
) Brasil Idosos
Freitas (2013) o N =30 ECNR 6
saudaveis
Brasil Idosos
Santos (2015) o N=14 ECNR 6
saudaveis
Brasil ldosos
Costa (2015) o N =44 ECR 6
saudaveis
) Brasil Idosos
Pereira (2018) o N =19 ECNR 6
saudaveis
Brasil Idosos
Costa (2018) o N=34 ECNR 6
saudaveis

Legenda: ECNR: ensaio clinico ndo randomizado; ECR: ensaio clinico randomizado; N: nimero

A Tabela 3 resume a intervencéo, os desfechos e as evidéncias dos estudos incluidos em
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uma sintese qualitativa e a Tabela 4 apresenta os principais riscos de vies dos estudos

incluidos.

Tabela 3. Intervencdo, desfechos, e certeza das evidéncias dos estudos incluidos.

Autor (ano) Tarefa Intervencéo Desfechos GRADE
Amplitude de
Ortostatismo, Grupo Unico: pré-pratica (sem as oscilagdo media do
Moraes (2009) posicdo semi- ancoras), pratica (ancora de 125-  COP; area da elipse do DDOO
tandem g), e pos-pratica (sem as ancoras). COP; Comprimento
do caminho do COP.
) Trés grupos (n = 10) que Area da elipse do
Ortostatismo, . o
) L ) correspondeu a frequéncia de COP;
Freitas (2013) posicao semi- - _ X _ DDDO
préatica com o sistema ancora: 0%, Comprimento do
tandem .
50% e 100% caminho do COP.
] Grupo Unico: ancora de 125-g em Area da elipse do
Ortostatismo, .
L . ambas as méos, mao dominante, COP;
Santos (2015) posicdo semi- L . . . lrlele)
mao ndo dominante e sem as Velocidade média de
tandem . o
ancoras. oscilagdo do COP.
Duracéo do suporte
Andando sobre )
] Grupo controle (n=15),0¢9 simples e duplo;
uma fitade 5m )
Costa (2015) ) grupo ancora (n =14),e 125¢g velocidade do passo; DPPO
de comprimento
grupo ancora (n = 15). RMS da aceleracéo do
no chéo
tronco.
Area da elipse da
COP; Velocidade
) Ortostatismo, pés Idosos com fadiga (n = 19), média de oscilacdo do
Pereira (2018) ] ) ] DDDO
juntos Idosos sem fadiga (n = 19) COP; Amplitude
média de oscila¢do do
COP.
Andar sobre uma
fita de 5 m de Grupo Unico: idosos usaram o Duracéo do suporte
comprimento no sistema ancora de 125g em simples e duplo;
Costa (2018) hPpoo

solo e em uma
trave de equilibrio

de 8 cm de largura

tandem andando no nivel do solo

e em um balanco alto

velocidade do passo;
RMS.

Legendas: COP: Centro de pressdo; RMS: raiz quadrada média; alta certeza @@ P @, moderada certeza
BPPO, baixa certeza BEPHOO e certeza muito baixa GOOO.

Tabela 4. Risco de viés dos estudos incluidos



Risco de viés

Alto risco

Baixo risco

Geracdo de sequéncia aleatéria

Moraes, 2009; Santos,
2015; Pereira, 2018; Costa,
2018

Freitas, 2013; Costa, 2015

Ocultacdo de alocacéo

Moraes, 2009; Freitas,
2013; Santos, 2015; Costa,
2015; Pereira, 2018; Costa,

2018

Freitas, 2013; Costa, 2015

Cegamento dos participantes e

pessoal

Moraes, 2009; Freitas,
2013; Santos, 2015; Costa,
2015; Pereira, 2018; Costa,

2018

Cegamento da avaliagéo de
resultados

Moraes, 2009; Freitas,
2013; Santos, 2015; Costa,
2015; Pereira, 2018; Costa

2018

Dados de resultados incompletos

Moraes, 2009; Freitas,
2013; Santos, 2015; Costa,
2015; Pereira, 2018; Costa,

2018

Relatérios de resultados seletivos

Moraes, 2009; Freitas,
2013; Santos, 2015; Costa,
2015; Pereira, 2018; Costa,

2018

Fonte: Elaborado pela autora.

A representacdo da meta-analise foi realizada apenas com dois estudos [4, 27].
Em Freitas (2013), a representacdo incluiu a area de elipse do COP (Figura 2A) e 0
comprimento do caminho do COP (Figura 2B) entre o grupo sistema ancora 100% e o

grupo controle (0%). Houve uma reducéo da area de elipse do COP (diferenca média -
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MD: -1,78; 1C95%: -3,20 a -0,36; p = 0,01) e comprimento do caminho do COP (MD: -

11,92; 1C95%: -21,45 a -2,39; p = 0,01) no grupo ancora.
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A
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% ClI
Freitas 2013 35 1 10 528 206 10 100.0% -1.78[-3.20,-0.36]
Total (95% CI) 10 10 100.0% -1.78 [-3.20, -0.36] [}
Heterogeneity: Not applicable L t t t |
Test for overall effect: Z = 2.46 (P = 0.01) il ;ighcr groupDControl gr?:?lp HiD
B
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Freitas 2013 46.33 9 10 58.25 12.47 10 100.0% -11.92 [-21.45,-2.39]
Total (95% CI) 10 10 100.0% -11.92 [-21.45, -2.39] -
Heterogeneity: Not applicable k + + {
Test for overall effect: 2 = 2.45 (P = 0.01) -100 ;i?hor QmUDUConnol grggp 100
Figura 2A e 2B: Aréa da elipse e comprimento do caminho do COP.
Fonte: Elaborado pela autora.
Em Costa et al. (2015), a representacao incluiu a duracdo do suporte Gnico
(Figura 3A), duracdo do suporte duplo (Figura 3B), velocidade do passo (Figura 3C) e
RMS da aceleracdo do tronco (Figura 3D) entre o grupo ancora 125g e o grupo controle
(sem ancora). Houve reducao do RMS da aceleracdo do tronco durante a caminhada
(MD: -0,04; 1C95%: -0,07 a -0,01; p = 0,008) no grupo ancora. Os demais desfechos
(duracéo do suporte simples e duplo e velocidade do passo) ndo apresentaram diferenca
estatistica entre 0s grupos.
A Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Costa 2015 0.42 0.03 15 0.44 0.09 15 100.0% -0.02 [-0.07, 0.03)
Total (95% Ch 15 15 100.0% -0.02 [-0.07, 0.03]
Heterogeneity: Not applicable F 1 + !
Test for overall effect: Z = 0.82 (P = 0.41) i Anzgor svslemOComrol gvso?m -
B
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Costa 2015 0.28 0.05 15 0.33 0.14 15 100.0% -0.05[-0.13,0.03]
Total (95% C1) 15 15 100.0% -0.05([-0.13,0.03)
Heterogeneity: Not applicable + + 4
Test for overall effect: Z = 1.30 (P = 0.19) 199 Anigm syslevllOConlr()l qugn 100
c Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% C1
Costa 2015 101.76 1744 15 97.34 2505 15 100.0% 4.42[-11.03, 19.87)
Total (95% C1) 15 15 100.0% 4.42 [-11.03, 19.87)
Heterogeneity: Not applicable b - - 4- "
Test for overall effect: Z = 0.56 (P = 0.57) 190 Ans((r]\or sys(emOConnol grggp 100
D _
Anchor system Control group Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Costa 2015 012 003 15 016 0.05 15 100.0% -0.04[-0.07,-0.01}
Total (95% C1) 15 15 100.0% -0.04([-007, -0.01)
Heterogeneity: Not applicable 100 s éO ) Seo T00

o | -
Test for overall effect: 2 = 2.66 (P = 0.008) Anchor system Control group

Figura 3A,B,C e D: Duracdo de Suporte Unico, suporte duplo, velocidade do passo, RMS da aceleracdo do
tronco.
Fonte: Elaborado pela autora.
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4.1.6 Discussao

Em geral, diferentes estudos tém mostrado que as ancoras melhoraram o controle
postural em idosos, principalmente para os resultados da area de elipse do COP,
comprimento do trajeto do COP e aceleracdo do tronco RMS. Moraes & Mauerberg-
DeCastro (2009), Freitas et al. (2013) e Santos et al. (2015) observaram uma redugéo da
area de elipse do COP com o uso das ancoras na postura semitandem, e ap6s um protocolo
de fadiga em pé com os pés juntos (Pereira & Moraes, 2018). A reducdo da area de elipse
do COP ocorre pela adicdo de informac6es hapticas junto as ancoras, que informam o
sistema de controle postural sobre a posi¢do do corpo em relacdo a superficie de apoio
por meio de mudangas na tenséo dos cabos das ancoras, contribuindo para gerar uma
ativacdo muscular adequada para reduzir a oscilacdo postural (Jeka, JR. Lackner, 1994;
Baldan et al. 2014).

Além dos efeitos demonstrados nesta meta-anélise, efeitos adicionais das ancoras
foram observados em alguns dos estudos incluidos. Apesar da reducdo da aceleracdo do
tronco no plano frontal, o que sugere melhora na estabilidade da marcha, Costa et al.
(2015) ndo encontraram que esse efeito persistisse no pos-teste sem as ancoras. Além
disso, eles observaram que as ancoras de 125 g foram melhores para reduzir a aceleracédo
do tronco em idosos do que as ancoras sem carga [ou seja, ancoras de 0 g]. Costa et al.
(2018) mostraram que as ancoras reduziram a aceleracdo do tronco no plano frontal
independente do nivel de dificuldade da tarefa.

Santos et al. (2015) observaram que o uso de ancoras na mao ndo dominante
diminuiu a oscilagdo postural independente da visdo, demonstrando que a informagéo
haptica regula o controle postural com ou sem visdo. Moraes & Mauerberg-deCastro
(2009) demonstraram reducdo da oscilagéo postural na posi¢do semitandem, mas sem
efeitos de longo prazo. A diminuicéo da oscilagdo ocorre devido ao uso das ancoras para
explorar o ambiente. Quando uma pessoa segura um objeto e 0 movimenta, a percepgao
gerada pelos mecanorreceptores musculares e cutaneos permite obter informacdes sobre
as propriedades do objeto. Freitas et al. (2013) compararam diferentes porcentagens de
frequéncia de tratamento [0% - sem usar as ancoras, 50% - com 30 tentativas e 100% -
com 60 tentativas com as ancoras]. Eles descobriram que o grupo de 50% foi suficiente
para melhorar o controle postural, e o efeito persistiu 24 horas apds o término do
treinamento, quando os participantes foram avaliados sem as ancoras.

A maioria dos estudos incluidos nesta representacdo da metanalise apresentou um
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alto risco de viés na geracao da sequéncia aleatdria, ocultacdo da alocacdo, mascaramento
dos participantes e pessoal e cegamento da avaliagdo dos resultados. A maioria dos
estudos ndo cegou avaliador e participante, o que contribui para menores escores na escala
PedRO. O ponto positivo dos estudos incluidos é o baixo risco de viés nos dados de
resultados incompletos e relatorios de resultados seletivos. Além disso, os estudos foram
classificados entre certeza de evidéncia baixa e moderada, levantando-se a necessidade
de ensaios clinicos randomizados e controlados com maior tamanho amostral com
necessidade de reafirmacéo desses achados.

Uma limita¢do importante de nossa revisdo € que os estudos com ancoras hapticas
que atenderam aos critérios de inclusdo foram todos realizados em ambientes
laboratoriais controlados. Essa € uma lacuna importante na literatura, porque as ancoras
devem ser testadas para comprovar se sdo praticas para uso no mundo real. Outra
limitacdo é que a literatura existente tem se concentrado em idosos saudaveis. N&do esta
claro se alguma das populagdes da amostra incluiu caidores, devido a crescente evidéncia
de que adultos mais velhos que caem com frequéncia também tém problemas para mudar
a atencdo e executar respostas posturais eficazes (Westlake et al. 2016). Além disso, ha
um namero limitado de pesquisadores que fizeram trabalho nesta area, e parece que seria
valioso para uma coorte mais diversa de pesquisadores explorar ancoras hapticas, para
ver como os resultados diferem em diferentes cenérios.

Finalmente, todos os estudos incluidos compararam o uso de ancoras hapticas com
nada. No entanto, na vida real, as pessoas usam as maos para manter o equilibrio e se
recuperar da perda de equilibrio e evitar lesdes durante as quedas. Segurar objetos pode
afetar o desempenho em todas essas areas (Bateni et al. 2004; VVan Ooteghem et al. 2013;
Komisar et al. 2020), e isso parece importante para a implementacdo pratica de ancoras
hépticas na vida real. No entanto, as &ncoras hapticas tém um custo baixo em comparacgao
com outras fontes comuns de feedback haptico, incluindo andadores, roladores e
corrim@os, e podem ser usadas em varias situagdes, como durante a caminhada, alteragdes
posturais e superficies irregulares.

Com base nos estudos incluidos, as ancoras melhoraram o controle postural em
idosos, reduzindo a oscilagéo corporal, mas ndo houve melhora em longo prazo. No
entanto, um estudo recente mostrou que as ancoras foram essenciais para melhorar o
controle postural de idosos com vestibulopatia (Coelho et al. 2020). Eles descobriram que
apo6s uma intervencdo de 6 semanas, 0 grupo que usou as ancoras na intervengdo foi o

unico a reter os beneficios da intervencdo em um acompanhamento de 3 meses. Os
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principais efeitos das ancoras, demonstrados nesta revisao, foram uma reducao na area de

elipse do COP e uma diminuicdo na aceleracéo do tronco através da informacdo haptica

transmitida pelas &ncoras. Esses efeitos trazem beneficios aos idosos e podem contribuir

para a reducao do nimero de quedas devido a melhora do controle postural.

4.1.7 Conclusao

Concluimos que as ancoras hépticas reduzem a oscila¢do postural e melhoram o

controle postural em idosos, diminuindo a area de elipse e a velocidade média de

oscilacdo em tarefas de equilibrio e RMS de aceleracdo de tronco durante tarefas de

caminhada. No entanto, nenhum efeito a longo prazo foi observado apds a remocdo das

ancoras.
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4.2.ARTIGO 2

TITULO: EFEITO DO SISTEMA ANCORA NO CONTROLE POSTURAL DE
INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON

4.2.1 Resumo

Introducdo: A doenca de Parkinson ocorre devido a perda de Dopamina, que é
responsavel pelos movimentos voluntarios e controle da coordenagdo motora. Os
individuos deslocam o centro de gravidade para frente, o qual altera seu equilibrio e
percepcdo gravitacional. O sistema ancora interage o corpo humano e o ambiente,
melhorando o controle postural e estabilidade do tronco. Objetivo: objetivo avaliar o
efeito do sistema ancora no controle postural de individuos com DP. Métodos: Trata-se
de um estudo transversal, que avaliaram individuos com DP utilizando sistema ancora,
plataforma de forca, avaliou a autoeficacia, nas posi¢Oes ortostatica, semi-tandem e
Romberg. Resultados: Houve reducdo do COPx (p = 0,002) e COPy (p = 0.005) na
postura semi-tandem com olhos abertos e reducdo do COPy na postura semi-tandem com
os olhos fechados (p = 0.02) em individuos com DP. Em idoso saudaveis observa-se
reducdo do COPy na postura de Romberg com olhos fechados (p = 0.002). Nao houve
diferenca estatistica antes e ap6s 0 uso de ancora no grupo DP para as posturas bipodal
(MD: 0.0007; p = 0.62), Romberg (MD= -0.0003; p>0.99) e semi-tandem (sem ancora,
MD=-0.001; p=0.43) com os olhos fechados. Na analise observacional das &reas de
oscilacdo do COP entre o0 eixo x e y em dois individuos com DP, ocorreu reducdo da
variabilidade da oscilacdo postural durante o uso da informacdo haptica por meio do
sistema &ncora. Conclusio: O uso agudo do sistema &ncora ndo alterou 0 comportamento
do controle postural em individuos com DP, porém houve menor oscilagdo na postura
semi-tandem e maior seguranca e percepcao de menor oscilagéo postural.

Palavras chave: Sistema Ancora, Doenca de Parkinson, Controle Postural.
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4.2.2 Introducéo

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa cronica que ocorre
pela perda de neurdnios dopaminérgicos na substancia negra do mesencefalo e sao
responsaveis pelos movimentos voluntérios e controle da coordenagdo motora (1-3). Sua
prevaléncia aumenta com a idade, variando entre 41 por 100.000 habitantes entre 40 e 49
anos, e 1903 por 100.000 habitantes acima de 80 anos, sendo 0os homens mais afetados,
principalmente entre 50 a 59 anos. Sua etiologia € desconhecida, podendo ser resultado
dos efeitos combinados de fatores genéticos e ambientais (4-6).

O quadro clinico da DP é caracterizado pela tétrade parkinsoniana, sendo ela,
tremor em repouso, rigidez muscular, bradicinesia e instabilidade postural (7). Apresenta
também algumas manifestacbes ndo motoras, como fadiga, ansiedade, depressao,
alteracdo de sono, dentre outras. Desde o inicio da doenca, 0s pacientes apresentam uma
oscilacdo corporal, além de deslocarem o centro de gravidade para frente, apresentando
reducdo do equilibrio, bem como perda dos reflexos posturais (6-10). Essas alteracfes
podem aumentar a incidéncia de quedas, a percepcao gravitacional, aumentando o risco
de complicagdes secundarias e gerando restricGes e maior dependéncia funcional,
diminuindo a qualidade de vida (8).

Para se manter um controle postural adequado, além dos sistemas sensoriais,
motores, é necessario um esfor¢co cognitivo para ter um controle da postura adequado. A
informacdo visual tem uma influéncia na postural, quando se altera o desempenho do
controle postural do Parkinson também altera. No estudo de Cruz 2020, demonstrou que
qguando ndo manipulou a visdo dos pacientes com Parkinson, ndo houve diferenca no
controle postural, comparando quando se houve manipulacdo(11).

Diversas intervencgdes sensorio-motoras visam melhorar o controle postural de
individuo com DP e postergar a evolucdo da doenga, tais como exercicios de
fortalecimento, treino de marcha, exercicios de coordenac&o, tarefas funcionais, atividade
fisica geral, estratégias sensoriais, perceptivas e cognitivas (8,12). Recentemente, 0 uso
de informacGes sensoriais continuas para que o individuo possa ajustar as respostas
posturais vem sido amplamente utilizados para melhora do controle postural de idosos
(13, 15-17). Uma dessas abordagens é denominada sistema ancora (8,10).

O sistema ancora tem como objetivo aumentar o controle postural por meio da
percepcdo héptica continua pelos membros superiores durante tarefas de equilibrio ou

marcha por meio de um cabo flexivel acoplado a uma carga leve em contato a superficie,
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com o intuito de diminuir a oscilacdo corporal (13,14). O sistema ancora aumenta a
interacdo do corpo em movimento com o ambiente, permitindo transmitir informagéo da
orientagé@o do corpo em relagdo ao solo. DeMoraes (2009), Freitas (2013) e Costa (2015)
em seus estudos demonstraram que o sistema ancora melhorou o controle postural em
idosos, e melhorou a estabilidade do tronco durante tarefas de equilibrio e marcha (13-
20). Sabendo que individuos com DP apresentam dificuldades em readequar o equilibrio,
manter o controle postural, e apresentam risco elevado de queda (21), este estudo teve
como objetivo avaliar o efeito do sistema ancora no controle postural de individuos com
DP. A principal hipdtese deste estudo é que o sistema ancora diminuira o grau de

oscilacdo postural dos individuos com DP.

4.2.3 Materiais e métodos

4.2.3.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal em individuos com diagnostico
de Doenca de Parkinson e idosos saudaveis, sem especificidade de género e raca. Este
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro pelo niumero de protocolo: 1768, e todos os individuos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo recrutou individuos do
ambulatério Maria da Gloria e Centro de Reabilitacdo Prof. Dr. Fausto da Cunha Oliveira
entre o periodo de Novembro 2019 até Marco 2021. A amostra foi selecionada por
conveniéncia.

Foram excluidos os individuos que fazem estimulacdo cerebral profunda,
distarbios no aparelho vestibular (Dix-Hallpick e supine roll test negativo) (22,23),
alteracdes visuais que comprometam a acuidade visual (Snellen > 80 (23)), alteracdes

cognitivas graves (MEEM < 27 (25)), doengas neuroldgicas associadas.

4.2.3.2 Populagdo do estudo

Foram incluidos individuos com diagnostico de DP de acordo com a Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS; Goetz et al., 2018); pontuagéo < 3 na
escala Hoehn & Yahr (Goetz et al., 2004); em uso de medicagédo antiparkinsoniana; sem
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evidencias de qualquer problema cardiorrespiratorio ou musculoesquelético.
O grupo de idosos saudaveis, sem comprometimento neuroldgico,
cardiorrespiratorio e musculoesquelético foi recrutado da cidade de Uberaba (Brasil) por

meio de contato pessoal ou midias sociais.

4.2.3.3 Variaveis

Todos os individuos realizaram um protocolo de intervengdo por meio do uso do
sistema ancora. Foi realizado caracterizacdo demografica dos individuos por meio de
ficha de avaliacdo realizada pelo pesquisador; estadiamento e comprometimento
funcional dos individuos por meio da escala unificada de avaliacdo da doenca de
Parkinson (Unified Parkinson's Disease Rating Scale - UPDRS) e Escala de Hoehn e
Yahr; além da avaliacdo do controle postural por meio da plataforma de forca. O desenho
do estudo esta demonstrado na Figura 1.

AAZK

- . 4
| V

Force Plataform

Demographic
data (Fz, Fy, Fz, Mx, My, Mz, COPx, COPy)
UPDRS, H&Y Positions: Bipodal, Romberg, Semi-Tandem

Figura 1. Desenho do estudo

Fonte: os autores

4.2.3.4 Instrumentos utilizados e procedimentos

4.2.3.4.1 Comprometimento motor e funcional

Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (Unified Parkinson's
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Disease Rating Scale — MDS-UPDRS): escala com objetivo de monitorar a progressao
da DP, variando a pontuacdo de 0 a 260 pontos, sendo quanto menor, melhor o quadro
clinico do individuo. A escala avalia os sinais e sintomas do individuo a partir do auto
relato e observacdo clinica, sendo dividida em Parte | - atividade ndo motora da vida
diaria; Parte 11 - atividades motoras da vida diaria; Parte 11l - exames motores; Parte IV -
complicagdes motoras. Acima de 130 pontos ha comprometimento moderado a graves do
individuo (26,27).

Escala de Hoehn e Yahr: avalia o estadiamento da doenca dos individuos com DP
indicando o estado geral de sua capacidade funcional. A escala compreende cinco
estagios: estagio 1 - sintomas minimos ou ausente, se presente é unilateral; estagio 2 -
envolvimento bilateral, sem alteracdo postural; estagio 3 - envolvimento bilateral com
reflexos comprometidos, mas o individuo consegue viver independentemente; estagio 4 -
comprometimento bilateral grave, porém é capaz de permanecer em pé sem ajuda; estagio

5 — em cadeira de rodas ou acamado (28-30).

4.2.3.4.2 Avaliacdo do controle postural

Para avaliacdo do controle postural foi mensurado através da plataforma de forca,
nas posturas de Ortostatismo com apoio bipodal, Romberg e Semi-tandém por 20
segundos. Primeiro avaliamos sem o sistema ancora, com olho aberto e com olho fechado,
apos utilizamos sitema ancora de 125 gramas, com olho aberto e com olho fechado.

Plataforma de forca: trata-se de duas superficies rigidas (uma superior e outra
inferior) ligadas por sensores para quantificar a distribuicdo de forcas em quatro pontos
nas direcGes médio-lateral (Fx), antero-posterior (Fy) e vertical (Fz), além dos momentos
de forga (Mx My e Mz). A medida mais utilizada para avaliar o controle postural é o
Centro de Pressdo (COP), onde ha aplicagdo das resultantes das forgas verticais sobre
uma superficie (COPx e COPy) e determina a oscilacao corporal (30, 31). A partir dessas
variaveis foi possivel mensurar o equilibrio de modo quantitativo. Foi utilizado a
plataforma de forca Force Plate Model Fp-4060-08-2000, acoplada aos sensores que
transmitem informac6es ao programa Bertec® Digital Acquire™. Os individuos foram
avaliados nas posicdes realizadas no teste de integracdo sensorial de equilibrio (28), sobre
a plataforma de forca: em apoio bipodal (Figura 2), Romberg e Semi-Tandem. Foram
realizadas 3 medidas com os olhos abertos e 3 com os olhos fechados em cada postura,

com 20 segundos em cada posicgéo.
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Figura 2. Individuo apresenta em apoio bipodal sobre a plataforma de forca.

Fonte: os autores

Sistema ancora: Os individuos foram avaliados utilizando sistema ancora de 125
gramas, com o cotovelo em supinacgdo a 90° e apoio bilateral das méos (Figura 3). A
avaliacdo foi realizada com os individuos nas posic@es descritas no teste de integracédo
sensorial (Figura 3). Em todas as posicdes foi mensurado com os olhos abertos com o
individuo olhando para um ponto fixado na parede a altura dos olhos e posteriormente

com os olhos fechados, com o avaliador ao lado para prevengéo de quedas (33,34).
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Figura 3. Individuo esta utilizando o sistema ancora de 125gr em apoio bipodal.

Fonte: os autores

4.2.3.4.3 Avaliacédo da autoeficacia do controle postural

Foi realizado a avaliagdo de autoeficacia do controle postural entre as posigdes,
para descrever o grau de dificuldade para se manter em apoio Bipodal, Romberg e Semi-
tandem, com os olhos abertos e fechados utilizando ou ndo o sistema ancora. Os
individuos receberam uma régua o qual foram instruidos a assinalarem uma linha para

descrever sua dificuldade, sendo 100 maior dificuldade e 0 maior facilidade (Figura 4).
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Bipodal olho aberto (sem ancora) Bipodal olho aberto (com 3ncora)
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Figura 4. Régua para descri¢do da auto-eficacia do controle postural
0 = maior facilidade em manter o controle postural; 100 = maior dificuldade em manter o controle

postural

4.2.3.5 Andlise estatistica

Para avaliar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Os
dados continuos foram expressos em média e desvio padrdo e os categdricos em
porcentagem. As variaveis (Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz, COPx, COPy, auto-eficacia) foram
comparadas em cada postura com e sem 0 uso do sistema ancora por meio do teste de
Mann-Whitney em cada o grupo avaliado. Os dados foram considerados significantes de

p<0,05. Os testes estatisticos foram realizados no programa Prisma 8.3

4.2 .4 Resultados

Os dados clinicos e demogréaficos do grupo DP e idosos saudaveis estdo descritos

na tabela 1. N&o houve diferencas estatisticamente significativas nas variaveis
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sociodemogréaficas e antropomeétricas (idade, sexo, peso, altura, IMC e escolaridade) entre
participantes com DP e idosos saudaveis. Os principais medicamentos utilizados pelos
individuos com DP foram Prolopa (100%), Sinvastatina (25%), desvenlafaxina (25%),
Dicloridato de Pramipexol (12,5%), Propanolo (12,5%), Hidroclorotiazida (12,5%).

Todos os individuos apresentavam a classificagdo motora tremor dominante.

Tabela 1. Caracterizacdo dos individuos com Doenca de Parkinson incluidos no estudo

Grupo Parkinson Idosos saudaveis P
Média DP Média DP
Idade (anos) 63 15,64 60,25 58,50 0,48
Sexo
Masculino 7 (87,5%) 3 (37,5%) 0,12
Feminino 1 (12,5%) 5 (62,5%)
Peso (Kg) 94,6 22,5 77,3 11,9 0,38
Altura (m) 1,7 0,09 1,7 0,1 0,98
IMC (kg/m?) 33,7 4,3 26,2 1,4 0,78
Escolaridade (anos) 8,6 4,1 9,5 51 0,67
Tempo da doenca (anos) 7,8571 3,023 - - -
UPDRS 46,125 15,075 - - -
H&Y 15 0,755 - - -

Legendas: DP: Desvio padrao; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; H&Y:
Hoehn & Yabhr.
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A tabela 2 mostra a diferenca da oscilagdo postural sem e com uso do sistema ancora em individuos com DP e idosos saudaveis. Houve
reducdo do COPx (p = 0,002) e COPy (p = 0.005) na postura semi-tandem com olhos abertos e redu¢do do COPy na postura semi-tandem com os

olhos fechados (p = 0.02) em individuos com DP. Em idoso saudaveis observa-se redu¢ao do COPy na postura Bipodal com olhos fechados (p =

0.002).

Tabela 2. Centro de Pressdo (CP): COPx e COPy em todas as posi¢des de teste com e sem o uso do sistema ancora no grupo Parkinson e idosos saudaveis.

Grupo Parkinson Idosos saudaveis
Sem ancora Com ancora p1 p2 Sem ancora Com ancora p1 p2

Posicoes COPx COPy COPx COPy COPx COPy COPx COPy
Bipodal

OA 1.68 £3.91 -2.29 £5.59 -7.80 £12.57 -1.37 +4.49 0.05 0.74 -0.01 £0.03 -0.007 £0.02 -0.03 £0.02 0.002 +0.02 0.08 0.40

OF 15.97 £34.08 1.39+20.24 -0.98 £7.98 -1.78 +4.15 0.31 0.84 -0.02 £0.03 0.001+0.02 -0.04 £0.03 0.008 +0.01 0.07 0.002
Romberg

OA 1.69 +3.91 -2.29 £5.59 -2.74 £9.35 6.61 £9.75 0.38 0.15 -0.01 +0.004 -0.004 +0.02 -0.03 +0.02 -0.005 +0.03 0.09 0.97

OF 3.72 £7.58 -4.68 £17.17 -5.83 £7.26 -2.05+7.12 0.08 0.94 -0.02 +0.02 -0.002 +0.02 -0.03 +0.02 -0.002 +0.03 0.37 0.76
Semi-Tandem

OA 240.5 +679.6 -391.1 £1112 7.24 £14.31 0.69 +6.71 0.002  0.005 -0.02 +0.02 -0.009 +0.02 -0.02 +0.02 0.007 +0.03 0.06 0.13

OF 1.06 +15.12 28.72 £56.44 5.85 +£15.00 1.58 +4.96 0.25 0.02 -0.01 +0.02 -0.011 +0.03 -0.01 +0.01 -0.001 +0.04 0.62 0.38

OA = olhos abertos; OF = olhos fechados; P1 = COPXx intra-grupo; P2 = COPy intra-grupo
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A figura 5 representa a area da elipse em todas as posturas antes e apos o uso do sistema
ancora no grupo de DP. N&o houve diferenca estatistica antes e ap6s 0 uso de &ncora no grupo
DP para as posturas bipodal (MD = 0.003; p=0,87), Romberg (MD = 0.0006; p=0.84) e semi-
tandem (MD= -0.0009+0.67; p>0.99) com os olhos abertos (Figura 5A). Nao houve diferenca
estatistica antes e ap6s 0 uso de ancora no grupo DP para as posturas bipodal (MD: 0.0007; p
= 0.62), Romberg (MD= -0.0003; p>0.99) e semi-tandem (sem &ncora, MD=-0.001; p=0.43)

com os olhos fechados (Figura 5B).

0.003= A) B)
0.002-1 )

0.001-

0.000-1

Area da elipse (olhos abertos)

-0.001

Area da elipse (olhos fechados)

T T T T T T -0.00: T T T T T T
BSA BCA RSE RCA STSA STCA BSA BCA RSE RCA STSA STCA

Posturas Posturas

F'gura 5: BSE: Bipodal sem ancora; BCA: Bipodal com &ncora; RSE: Romberg sem ancora; RCA: Romberg com &ncora; STSA: Semi tandem sem &ncora; STCA: Semi
tandem com &ncora

A figura 6 representa a area da elipse em todas as posturas antes e ap6s 0 uso do sistema
ancora no grupo de idoso saudaveis. Ndo houve diferenca estatistica antes e apds o uso de
ancora no grupo idosos saudaveis para as posturas bipodal (MD = 0.0001; p=0,55), Romberg
(MD = -0.0002; p=0.61) e semi-tandem (sem MD = 0.0002; p =0.07) com os olhos abertos
(Figura 6A). Também ndo houve diferenca estatistica antes e apds o uso de ancora no grupo
idoso saudavel para as posturas bipodal (MD = 0.0001; p = 0.62), Romberg (MD = -0.0007;
p=0.22) e semi-tandem (MD = 0.0004; p=0.15) com os olhos fechados (Figura 6B).
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Figura 6: BSE: Bipodal sem ancora; BCA: Bipodal com ancora; RSE: Romberg sem &ncora; RCA: Romberg
com ancora; STSA: Semi tandem sem ancora; STCA: Semi tandem com ancora

Na andlise observacional das areas de oscilacdo do COP entre o eixo X e y em dois
individuos com DP, observa-se reducdo da variabilidade da oscilacdo postural durante o uso da

informacao héaptica por meio do sistema ancora (Figura 7).
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Figura 7. Area de oscilagéo entre 0 COPx e COPy nos individuos com DP. (A) Individuo V, 44 anos, na postura
semi-tandem com os olhos fechados sem o uso do sistema ancora; (B) Individuo V, 44 anos, na postura semi-
tandem com os olhos fechados com o uso do sistema ancora; (C) Individuo J, 74 anos, na postura semi-tandem
com os olhos fechados sem o uso do sistema ancora; (B) Individuo J, 74 anos, na postura semi-tandem com o0s
olhos fechados com o uso do sistema &ncora.

Tabela 3. Autoeficécia sobre a percepcao da dificuldade em manter a postura teste com e sem

0 sistema ancora nos individuos com DP

Posicoes Sem ancora Com ancora P
Bipodal
OA 0 0 >0,99
OF 52+14,83 40,0+£10,0 0,03

Romberg
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OA 16,0+11,40 8,018,3 0,09

OF 56,0+28,8 46,0+£18,2 0,04
Semi-Tandem

OA 40,0+20,0 34,0+15,2 0,20

OF 64,0+15,2 54,0+£11,5 0,03

OA = olhos abertos; OF = olhos fechados

4.2.5 Discussao

A principal hip6tese deste estudo é que o sistema ancora poderia diminuir o grau de
oscilacdo postural dos individuos com DP. Nossos resultados demonstram que houve uma
reducdo da oscilagdo do centro de pressdo no eixo X e y na postura semi-tandem, porém néao
houve alteracdo na area de oscilacdo do controle postural. No entanto, os individuos relatam
maior facilidade em manter o controle postural em todas as posi¢cdes com o uso do sistema
ancora.

O sistema haptico € potencialmente um sistema do tipo exploratério (do ambiente), pode
usar elementos ndo-bioldgicos (ferramentas) anexos ao corpo com o propésito da expansédo, da
orientacdo para estabilizacdo, ou para a captura de informacdo sobre as propriedades do
ambiente adjacente. Massion (1998) afirma que o input visual e o contato haptico sdo
importantes ferramentas para a orientacdo do corpo no ambiente, além de proporcionar
informacdo somatossensorial e proprioceptiva (35). O uso de informacdo sensorial adicional,
como toque ou peso leve, pode proporcionar menor deslocamento do centro de gravidade na
postura em pé e facilitar a manutencdo da postura ortostatica (36, 37, 38).

Em nosso estudo houve reducao da oscilagao antero-posterior e latero-lateral na postura semi-
tandem nos individuos com DP. Latash et al. (1998) verificou que a privagéo da informagéo
visual aumenta a oscilagdo corporal tornando a tarefa mais desafiadora e necessitando de maior
énfase no sistema somatossensorial para manter o controle postural (40). Entretanto, Minati et
al. (2007) observaram maior rigidez postural na condicdo de olhos fechados quando em
superficie estavel (39). O sistema ancora reduziu a oscilacdo postural com os olhos fechados
por aumentar a percepg¢do haptica e somatossensorial ou foi por aumento da rigidez postural?
Em nosso estudo nenhum individuo apresentava disturbio postural e instabilidade de marcha na

UPDRS, portanto, podemos inferir que o feedback sensorial foi utilizado para aumentar o
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controle postural, sem compensacdes adicionais no tonus postural.

Observamos também que a oscilacdo postural reduziu somente na postura semi-tandem,
por alterar o equilibrio, o sistema ancora fornece maior estabilidade, induzindo o individuo a
buscar uma estabilidade ativamente. Ha estudos que demonstram quando o individuo se sente
ameacado, adotam um controle postural mais rigido, com menor oscilacdo postural.
Mauerberg-Decastro (2003) em seu estudo diminui a base de suporte, e oclui a visdo, para
colocar o individuo em uma condig¢do perturbadora, vendo que a ancora pode suprir a demanda
da tarefa e apresentar maior beneficio, reorientando a postura extraindo informagdes do meio.

Outro achado do nosso estudo foi que a area da elipse ndo se modificou de maneira
estatisticamente significante em todas as posturas apds o uso do sistema ancora em individuos
com DP. O toque leve em uma superficie externa pode fornecer informac6es somatossensoriais
adicionais para individuos com problemas de equilibrio (41), além de ajustar os erros entre as
entradas sensoriais e 0s parametros de movimento permitindo que comandos motores sejam
disparados mais efetivamente (42). Porém, ao oferecer recursos sensoriais adicionais, ha grande
ativacdo da via vestibulo-cerebelar em detrimento da via nigro-estriatal para permitir
movimentos mais ordenados e precisos (43). Em nosso estudo os individuos tinham
comprometimento leve da doenca, onde a via nigro-estriatal ainda estaria funcionante. Portanto,
0 uso do sistema ancora poderia ser uma estratégia sensorial adicional para individuos com
comprometimento grave onde ha prejuizo efetivo do controle postural.

Na analise de auto-eficécia, os individuos relataram maior seguranga € menor percepgao
da oscilacao corporal. Quando ocorre ameaca postural, ocorre um retrocesso, pois modifica a
estratégia do SNC, mas ao retornar a posicdo inicial, o SNC retoma o equilibrio. Fatores
psicoldgicos como inseguranca, medo, ansiedade, desempenham um papel na modificacdo do
controle postural, aumenta a excitacdo fisioldgica, modifica estratégias antecipatoria do
controle postural, podendo inclinar o tronco.

A avaliacéo do Controle Postural requer alta complexidade, uma vez que envolve varios
sistemas em seu funcionamento. Nosso estudo encontrou relacdo do sistema ancora com o
controle postural no individuo com DP na postura semi-tandem, mostrando assim que podemos
aumentar os estudos, e o tempo de intervengdo para termos resultados mais significativos. A
maior dificuldade foi por ser um sistema novo, ter poucos estudos nesta populagéo e o perfil de
individuos serem de fase inicial da doenga. Como sugestao para futuras pesquisas, acreditamos
que utilizar o sistema ancora como tratamento em um tempo e frequéncia pode gerar maior

aprendizado motor e menor variabilidade do controle postural em tarefas de alta complexidade.
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4.2.6 Conclusao

Nesse estudo, concluimos que o uso agudo do sistema ancora ndo alterou o
comportamento do controle postural em individuos com DP, porém houve menor oscilacao na

postura semi-tandem e maior seguranca e percepc¢do de menor oscilagao postural.
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5 CONCLUSAO

A partir dos estudos com a ancora haptica, podemos concluir que reduziram a oscilacao
corporal e melhorou o controle postural em idosos, diminuindo a area da elipse e a velocidade
média de oscilacdo em tarefas de equilibrio e RMS de aceleracdo de tronco durante tarefas de
caminhada. E em individuos com Parkinson, podemos observar uma menor oscilacdo na

postura semi-tandem e uma maior seguranca e percep¢do de menor oscilagéo postural.
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