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CARACTERIZAGAO DE TAREFA MOTORA ESTATICA E CINETICA DE
ANTEBRAGO E MAO EM INDIVIDUOS HIiGIDOS

RESUMO

Existem, na literatura, inUmeras escalas que caracterizam o grau de severidade de
doencgas neuromotoras, dentre elas, podemos citar a Unified Parkinson Disease
Rating Scale (UPDRS), que sdo amplamente utilizadas na pratica clinica. A principal
limitagdo das escalas, como a UPDRS, é a subjetividade de avaliagdo em fungéo da
experiéncia de examinadores. Nesse contexto, o uso de escalas objetivas é de
grande relevancia no processo de acompanhamento e evolugdo de doengas
neuromotoras. De modo a contribuir com a avaliagdo mais objetiva de tarefas
motoras, estatica e cinética de antebraco e méao, essa pesquisa propds um indice
que caracteriza padrées de normalidade para individuos higidos. No total, 99 sujeitos
neurologicamente saudaveis, participaram do estudo. Foram detectados sinais
inerciais e eletromiograficos do antebraco e da mao durante a execucdo das
seguintes tarefas: pinga polpa a polpa, pronagdo e supinacdo do antebrago, e
sustentagdo do membro superior contra a gravidade. Para visualizagdo e o
processamento dos dados, um conjunto de caracteristicas foi estimada e projetada
em um espago bidimensional, por meio do método T-Distributed Stochastic
Neighbour Embedding (t-SNE). Um indice de avaliagao de normalidade foi proposto
com base na distancia Euclidiana normalizada dos dados referentes a cada tipo de
tarefa. Para exemplificar a aplicacdo pratica do indice proposto, foram coletados
dados de individuos com a doenga de Parkinson (DP), sendo esta uma doencga
neurodegenerativa, muito prevalente na atualidade, manifesta com sinais clinicos
como, por exemplo, o tremor, a bradicinesia, rigidez e disturbios posturais,
comprometendo os movimentos de membros superiores como antebragco e mao. Os
valores estimados para o indice indicaram padrbes atipicos para esses individuos
quando comparado aos padroes de normalidade. Espera-se que o indice proposto
possa ser utilizado na avaliacdo da severidade de doengas neuromotras, como a
doenca de Parkinson.

Palavras-chave: Caracterizacdo da tarefa motora. Sensores inerciais.
Eletromiografia. Doenga de Parkinson.



CHARACTERIZATION OF STATIC AND KINETIC MOTOR TASKS FOR HEALTHY
INDIVIDUALS

ABSTRACT

There are numerous scales in literature to characterize the degree of severity of
neuromotor diseases. Among them, we can mention the Unified Parkinson Disease
Rating Scale (UPDRS), which is widely used in the clinical practice. The main
limitation of scales such as the UPDRS is the subjectivity of evaluation based on the
experience of examiners. In this context, the use of objective scales is of great
relevance in the process of assessing and monitoring the evolution of neuromotor
diseases. In order to contribute to the objective assessment of wrist and forearm
static and kinetic motor tasks, this research proposed an index that characterizes
normality patterns for healthy individuals. In total, 99 neurologically healthy subjects
participated in the study. Inertial and electromyographic signals of the forearm and
wrist were detected during the execution of the following tasks: pinch grip, pronation
and supination of the forearm, and support of the upper limb against gravity. For
visualization and processing of the data, a set of features was estimated and
projected onto a two-dimensional space using the T-Distributed Stochastic Neighbor
Embedding (t-SNE) method. A normality index was proposed based on the
normalized Euclidean distance of the data referring to each type of task. To exemplify
the practical application of the proposed index, data were collected from individuals
with Parkinson's disease, which is a neurodegenerative iliness, very prevalent
nowadays. Its clinical symptoms includes tremor, bradykinesia, stiffness and postural
disorders, compromising the movements of the upper limb such as forearm and wrist.
The estimated values for the index indicated atypical patterns for these individuals
when compared to normality patterns. We hope that the proposed index can be used
to assess the severity of neuromotor diseases, such as the Parkinson's disease.

Keywords: Characterization of motor tasks. Inertial sensors. Electromyography.
Parkinson's disease.
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CAPITULO 1

INTRODUGAO

1.1 Motivagao

A avaliagao clinica de doengas neuromotoras e sua progressao carece de
testes objetivos, reduzindo vieses em decorréncia da experiéncia e/ou da

sensibilidade sensorial do avaliador (LEE et al.,2015).

Dentre as doengas neuromotoras, tomaremos como exemplo para o
desenvolvimento deste trabalho, a DP. Apesar de ser uma das doencgas
neurodegenerativas mais prevalentes na atualidade, sua causa exata € ainda
desconhecida. Sabe-se, no entanto, que afeta, sobretudo, individuos acima de 60
anos de idade, sendo prevalente em individuos na quinta década de vida, de 41
casos para cada 100.000 pessoas, e de mais de 1900 casos para cada 100.000
pessoas com idades acima 80 anos. Por isso, a DP tem sido tema de interesse
crescente em virtude do envelhecimento da populagdo mundial (PRINGSHEIM et al.,
2014).

Atualmente, a avaliagédo dos sinais e sintomas da DP é puramente clinica, por
meio da observacdo de médicos neurologistas e da aplicagado de escalas qualitativas,
anamnese e histdria clinica pregressa, sendo dependentes da pericia e experiéncia
do avaliador. Até hoje, ndo existem exames nem testes objetivos e/ou
biomarcadores que possam ser usados como critério de diagnéstico (GOETZ et al.,
2008). Em muitos casos, o diagnéstico clinico da doenga é suportado pela resposta

do organismo a medicagao levodopa “prova do dopa” (MASSANO, 2011).

Estudos vém sendo desenvolvidos para tornar a avaliagdo clinica de
disturbios neuromotores mais objetiva. Na DP, por exemplo, o acometimento das

maos, a presenca e severidade do tremor, sdo pontos de grande interesse. Nesse
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contexto, podemos citar o uso de cameras de video e sistemas integrados de
sensores para avaliacdo do tremor, da rigidez e da lentiddo dos movimentos
(NIAZMAND et al.; PINO et al., 2012; ERTZGAARD et al., 2016; MANSUR et al.,
2007; TARVAINEN et al.,, 2011). No entanto, identificar o aparecimento dessas
alteracdes é ainda uma problematica desafiadora. Antes de tudo, faz-se necessario
conhecer os parametros de normalidade e de que forma as novas tecnologias s&o
capazes de fornecer informagdes relevantes, devido a cada tipo de

comprometimento neuromotor.

Portanto, este trabalho buscou desenvolver um indice de normalidade, o qual
também podera ser utilizado para caracterizar padroes motores de pessoas com
disturbios neuromotores, com base em informacdes detectadas a partir de

extremidades superiores durante a realizacao de tarefas motoras diversas.

1.2 Objetivo geral

- Propor um indice quantitativo que caracterize padrées de normalidade de tarefas

motoras, estatica e cinética de antebragco e mao, para individuos higidos.

1.3 Objetivos especificos

- Selecionar atividades motoras relevantes para avaliagao de pessoas com DP;

- Definir o protocolo de coleta experimental, utilizando sensores inerciais e de
eletromiografia que fornega informagbes relevantes acerca das tarefas motoras

selecionadas;
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- Selecionar pessoas higidas que ndo apresentem historico ou sinais de doengas

neuromotoras;

- Definir métodos e técnicas de processamento de sinais e de extracdo de

caracteristicas relevantes dos sinais coletados;
- Conceber o modelo de normalidade para cada tarefa a partir dos dados coletados;

- Propor um indice capaz de caracterizar e diferenciar padrbes de pessoas higidas e

com DP.

1.4 Hipétese

O indice proposto é capaz de caracterizar dados de atividades motoras de

pessoas com DP como diferentes do modelo criado para padrdes de normalidade.

1.5 Estrutura da dissertagao

Os capitulos dessa dissertagao foram estruturados seguindo uma sequéncia
detalhada de cada etapa do trabalho. A dissertagcao foi dividida em seis capitulos,
quais sejam:

O capitulo 1 trata das questbes associadas a organizagao do trabalho, bem

como a motivagao para a realizagdo do mesmo.

No capitulo 2, realizou-se uma breve revisdo da literatura sobre
caracterizagao da tarefa motora, descricdo da DP e sinais clinicos motores, sensores

inerciais e a eletromiografia utilizados neste trabalho.
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No capitulo 3 sdo apresentados o Hardware, a coleta de dados, os grupos

avaliados e o processamento dos dados.

O capitulo 4 trata da descricao dos resultados dessa investigacdo buscando

relatar de modo objetivo os principais achados da pesquisa.
No capitulo 5 sera apresentado a discussao.

No capitulo 6 serdo apresentadas as consideracdes finais e oferecidas

propostas para estudos futuros.
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CAPITULO 2

FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Caracterizacao da Tarefa Motora

A caracterizagdo da tarefa motora com a utilizagcdo sensores inerciais,
acelerdbmetro, giroscopio, magnetémetro e eletromiografia esta sendo estudado por
muitos pesquisadores,( TARVAINEN et al., 2001; MANSUR et al., 2007
ERTZGAARD et al.,, 2016). Em varias desordens neuromotoras, a execugao de
atividades dentro ou fora do padrdo de normalidade estdo relacionadas entre si e
podem ser sinais de presencga ou evolugao de doencgas.

No entanto, identificar o aparecimento e acompanhar a evolugdo destas
alteracbes € ainda uma problematica desafiante aos pesquisadores e profissionais
de saude. Em algumas doengas, como na DP, tem sido usado sensores inerciais
como os acelerbmetros integrados a luva para avaliar o tremor, a bradicinesia e a
rigidez(NIAZMAND et al. 2011; PINO et al., 2012), também como para identificar os
padroes de marcha(KAVANAGH;MENZ, 2008), e em lesdes neuroldgicas com
comprometimento motor(ERTZGAARD et al., 2016).

Estes sensores podem mensurar movimentos livres de diversas partes do
corpo e do cotidiano(GIACOMOSSI, 2011), como sensores posicionados na mao,
cinto com sensores acoplados e fixados na cintura para mensurar uma variedade de
movimentos, como transferéncias posturais e marcha(MATHIE, M. J., COSTER,
A.C.,LOVELL, N. H., & CELLER, 2004). Sdo sensores pequenos e leves que nao
restringem o movimento e podem estar associados a outros dispositivos como a
eletromiografia de superficie e mensurar movimentos funcionais por longos periodos,

ser utilizados fora do ambiente de clinica, na rotina de vida diaria do individuo(AVD’s)
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(MARTIN-MARTIN; CUESTA-VARGAS, 2014; ERTZGAARD et al., 2016).

Para tanto mais estudos precisam ser desenvolvidos com esta tematica de
caracterizar e agrupar tarefas dentro do padrdo de normalidade, para assim
reconhecer atividades que fogem deste padrao e aplicar nas rotinas de avalicéo e
acompanhamentos clinicos(GIACOMOSSI, 2011; GINEZ.F, 2013; MARTINS. L,
GIACOMOSSI. L, 2016)

2.2 ADoenga de Parkinson

A DP é uma desordem neurodegenerativa, cronica e progressiva do sistema
nervoso central (SNC), mais especificamente dos nucleos da base, envolvendo a
perda progressiva de neurénios dopaminérgicos da substancia negra. Caracteriza-se
por sinais clinicos motores como bradicinesia (lentiddo dos movimentos), tremor,
rigidez e disturbios posturais; e ndo motores como alteragcdes cognitivas, sono,
personalidade, deméncia e depressao (PRADO et al., 2008; IKUTA et al., 2012;
NILSSON, 2012).

O diagnéstico da doenga de Parkinson € puramente clinico, ou seja, ndo ha
nenhum exame, teste quantitativo ou biomarcador capaz de indicar o diagndstico da
doencga, assim como a evolugdo, melhora ou piora do quadro clinico e motor. Tal
avaliacdo é realizada por meio da anamnese (obtencdo da histéria do paciente,
sintomas relacionados a doenga, e outras informagdes relevantes), histéria clinica

pregressa, observacao e questionarios qualitativos (GOETZ et al., 2008).

O quadro clinico deve ser sempre acompanhado e bem observado pelos
familiares e cuidadores pois & necessario reportar aos profissionais de saude sobre
as condicbes e evolugcdo da doenca, como perda das habilidades manuais,
dificuldade de marcha como lentidao, diminuicdo do balanceio, arrastar dos pés,
tremor de membro superior, cansaco inespecifico, sono agitado e depressao
(CHRISTOFOLETTI et al., 2012).
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Muitos desses sinais e sintomas manifestam anos antes de diagnosticar a DP,
Ou seja, seu inicio é discreto, sutil. Por falta de exames determinantes e especificos
passam despercebidos pelos cuidadores, profissionais e mesmo pelo préprio doente,
acarretando, as vezes, o diagndstico tardio. Para o diagnédstico faz-se necessario
uma avaliagdo minuciosa para afastar outras possiveis doengas neurolégicas que
causam sintomas semelhantes. Em alguns casos, o diagnostico clinico deve-se
aguardar a resposta do organismo ao medicamento levodopa “prova do dopa”
(MASSANO, 2011).

Como a DP é progressiva e debilitante deve se pensar na qualidade de vida
dos doentes, proporcionando atividade fisica individual e em grupo,
acompanhamento fisioterapéutico, psicolodgico, visando proporcionar maior
independéncia nas atividades de vida diaria (AVD’s) e funcionalidade (CAMARGOS
et al., 2004; SANT, et al. 2008; ALVES; SANTOS, 2010; CHRISTOFOLETTI, et al.,
2012; ROCHA, 2015).

2.2.2 Sinais clinicos motores

2.2.2.1 Tremor

O tremor é caracterizado por uma desordem do movimento involuntario,
oscilatério e ritmico; ocorrem contracbes simétricas, os musculos contraem e
relaxam de forma repetida em qualquer parte do corpo, mas é mais perceptivo em
maos, bragos, cabecga, voz e pernas (MATTOS, 1998; BORGES; FERRAZ, 2006;).
Afeta individuos jovens, com incidéncia maior em individuos com mais de 65 anos
(ELBLE, 2003). Pode alterar a qualidade de vida tanto nas AVD’S, tanto laborais.

O tremor é classificado em: fisioldgico e patolégico (MATTOS, 1998), sendo o

fisiologico decorrente da atividade mecanica do coragcdo, medo, ansiedade, e de
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desordens naturais do envelhecimento, no entanto, € normal, e pode nao ser
perceptivel a olho nu (ELBLE, 2003; MORRISON; NEWELL, 2012).

Ja o tremor patoldégico esta associado a sindromes neurologicas e
neuromotoras, como no caso da DP. Esse pode ser de agéo e de repouso. O tremor
de repouso ocorre sem ativagcdo voluntaria dos musculos, com corpo ou membro
apoiado sobre uma superficie contra a gravidade. E no tremor de agdo, a contragéo
voluntaria dos musculos tem que estar presente (BORGES; FERRAZ, 2006).

A quantificagao do tremor tem sido objeto de estudo de varios pesquisadores,
pois € um dos sintomas possivel de ser quantificado de maneira mais objetiva e
precisa. Contudo variaveis como idade e tipos de doengas neurolégicas associadas

devem ser consideradas na avaliagao do tremor humano (MANSUR et al., 2007).

2.2.2.2 Bradicinesia

Na bradicinesia ha uma lentidao ao executar movimentos que se mistura com
0s conceitos de hipocinesia e acinesia. Hipocinesia € a caréncia de movimentos os
quais possuem baixa amplitude, enquanto que a acinesia é caracterizada pela
dificuldade em iniciar e realizar movimentos. Todos os aspectos do movimento séo
afetados como o inicio, a direcdo, a interrupcdo e depois o reinicio, e também
movimentos espontaneos como o balanceio de bragos na marcha, expressdes

faciais como o sorriso vao estar comprometidos (BERARDELLI et al. 2001).

Sugere-se que ocorre uma limitagdo nos mecanismos de processamento com
alteracdes no padréo de ativacado da substancia negra levando a um desequilibrio na
informacéao transmitida para o cortex motor e pré-motor. Assim as pessoas com DP
podem ter um retardamento na ativacdo muscular e inabilidade em manter a
contragao muscular, que podem interferir na capacidade de executar tarefas motoras
complexas e simultédneas, quando comparadas a individuos higidos com a mesma
idade (BROWN; MARSDEN, 1991; MAGRINELLI et al. 2016).
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2.2.2.3 Rigidez

E conhecida como roda dentada, sendo a combinacdo entre o tremor e a
rigidez. Esta associada a deficiéncia de dopamina e envolve a hiperatividade do

reflexo ténico de estiramento (King L. A, Horak F. B. 2009)

Na rigidez ocorre um aumento na resisténcia ao movimento em ambas as
dire¢des, € decorrente de uma inibigdo ineficaz da musculatura antagonista, o ténus
muscular estda aumentado no repouso e no alongamento, nota-se resisténcia
muscular. E mais acentuada nos musculos flexores durante o alongamento lento e
ao movimento voluntario (ANDREWS; BURKE; LANCE, 1972; OROZ, 2009).

2.2.2.4 Distarbios posturais

A DP é um disturbio progressivo e alteragées posturais comegam a ocorrer
juntamente com os outros sintomas ja descritos. Junto da bradicinesia e da rigidez
ha um aumento da flexdo de pescogo, tronco e quadril, e uma diminuicdo das
rotacdes e dissociacbes do corpo, dificultando as respostas de endireitamento e

equilibrio em consequéncia da diminuicao de habilidades motoras (ROCHA, 2015).

Os pacientes adquirem uma postura curvada que leva a deformidades
posturais e alteragdes na marcha que se caracteriza por dificuldade na iniciacao,
reducado do tamanho do passo, tremor de joelhos, pés colados no chdo conhecido
como congelamento da marcha (GREENBERG, D. A.; AMINOFF, M. J.; SIMON, R. P,
2005).
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Por causa desta deterioragdo progressiva do movimento ocorre també,
diminuicdo no processamento sensorial, dificultando a realizacdo de tarefas
espaciais, podendo eventualmente levar o individuo a necessitar de cadeira de rodas
(NUTT, et al. 2011).

2.3 Avaliagao Clinica e Neuromotora na Doen¢a de Parkinson

Em geral, escalas para a avaliagdo de doengas neuromotoras exploram
diversos componentes da experiéncia humana, como a condi¢&o clinica da pessoa,
fungcdes motora e mental, incapacidades, limitagcdes relacionadas as atividades
laborais, participagéo social, e qualidade de vida (GOULART; PEREIRA, 2005).

Especificamente na DP podemos citar diversas escalas como: Escala de
Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr; a Escala Unificada de Avaliacdo da
Doenca de Parkinson (UPDRS); a Escala de Webster de avaliagcdo da Doenca de
Parkinson; a Escala de Sydney; a Escala de Incapacidade da Northwestern
University (NUDS); os Questionarios da Doenga de Parkinson (PDQ-39);
Questionarios de Qualidade de Vida na Doenga de Parkinson (PDQL); e Escala de
Atividade de Parkinson (PAS) (GOULART; PEREIRA, 2005).

Dentre elas, a UPDRS é a mais utilizada para monitorar a progressao da
doenca e a eficacia de tratamentos medicamentosos. Sua verséao original foi criada
por Fahn e Elton em 1987 e atualizada pela Sociedade Internacional de Parkinson e
Desordens do Movimento em 2008. E composta por 42 itens divididos em quatro
secOes: atividade mental, comportamento e humor; AVDs; exploragdo motora; e

complicagbes da terapia medicamentosa.

De especial importancia para a presente pesquisa, a parte de exploracio
motora conta com 14 itens relacionados a voz, as expressdes faciais, ao tremor de
repouso na face, maos e pés, ao tremor de acado e postural em maos, a rigidez de

pescogo e membros, aos movimentos de maos e dedos (incluindo movimentos do
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antebrago de pronagéo e supinagao), a agilidade das pernas, a postura, a marcha e

complicagbes globais como bradicinesia e hipocinesia.( MELO; BOTELHO, 2010).

Independente do uso de escalas ou ndo, o comprometimento das méos, seja
pela limitagdo dos movimentos, seja pela presenga do tremor, impde elevado grau
de comprometimento funcional tanto para a realizacdo de atividades diversas da vida
diaria e laboral . Por isso, o desenvolvimento desta pesquisa foca na analise desse
segmento corporal (NICKEL, et al. 2010; SANTOS et al. 2010).

2.4 Sensores para a Avaliagao do Movimento e do Tremor Humano

Para a quantificacdo do tremor, diversos sensores e algoritmos tém sido
propostos para tornar sua avaliagdo mais objetiva. Dentre eles, encontra-se a
tecnologia micro-eletromecéanica (MEMS), como o acelerbmetro, o magnetdmetro, o
giroscopio, a eletromiografia, cameras de alta resolugao, goniometria e leap motion
com intuito de avaliar os pacientes e acompanhar a progressao da doenca
(MANSUR et al., 2007; GRIMALDI; MANTO, 2010; SHAEFFER, 2013; OLIVEIRA et
al., 2014).

2.4.1 Sensores Inerciais

Os sensores inerciais utilizados neste estudo sdo do tipo micro
eletromecénico (MEMS) que utiliza os conceitos de mecénica, microeletrénica e
quimica. S&o sistemas embarcados utilizados para monitorar variagdes de
movimento, velocidade, aceleragdo e angulacdo. Sao baseados a partir dos
conceitos das leis do movimento de Newton (SHAEFFER, 2013).
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Neste trabalho foram utilizados sensores hibridos compostos pela jungéo de
trés sensores inerciais (acelerbmetro, giroscépio e magnetémetro), os quais foram
utilizados para detectar (i) a posicdo estatica do membro superior dominante, (ii) os
movimentos de pinga polpa a polpa e (iii) os movimentos de pronagao e supinagao

de antebracgo, tanto dos individuos higidos como dos individuos com DP.

2.4.1.1. Acelerobmetro

O acelerébmetro é capaz de aferir a aceleragao linear na direcao de um eixo
referencial. Usados em sistemas de posicionamento e inclinagdo, comuns em tela de
celulares. O principio de funcionamento do acelerébmetro depende do tipo de sensor.
Ha acelerbmetros que utilizam material piezoelétrico os quais possuem uma massa
presa a este material que ao sofrer uma aceleragao, aumentam a compressao dessa
massa em relacdo a um material piezoelétrico gerando uma variagédo de tensao
proporcional a uma medida de aceleragao (WANG et al.,, 2003; Li-Peng 2003).
Existem acelerbmetros baseados em sistemas eletromecanicos massa/mola, aos
quais uma massa esta presa a uma mola e o deslocamento da massa tensiona ou
comprime a mola e é convertido para alteracbes da aceleragdo por meio de
transdutores (SHAEFFER, 2013).

2.4.1.2. Giroscopio

Mede a velocidade angular em torno de um referencial, podendo medir a
orientagao do objeto. O seu funcionamento depende do tipo de sensor utilizado,

devendo sempre ser calibrado para medir rotagdes com alta precisdo. A velocidade
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angular é obtida medindo a forga de Coriolis que age sobre uma determinada massa
de prova de vibragdo proporcional a taxa de rotagdo ao longo de um eixo ortogonal
ao eixo vibratério. A unidade de medida mais utilizada é graus por segundo (°/s)
(SHAEFFER, 2013).

2.4.1.3. Magnetometro

Mede dire¢do, sentido e intensidade de campos magnéticos, geralmente é
usada a medida em Gauss (WOLF, 1959). Podem ser divididos em dois grupos: os
escalares medem a intensidade do campo magnético no qual estdo imersos; e 0s
vetoriais medem a componente do campo magnético em uma diregdo (HEIMFARTH,
2010).

Quanto ao principio de funcionamento existem alguns tipos. Um deles é o
sensor magnético de efeito Hall no qual transforma informacées do campo
magnético em tenséo elétrica. E os que séo baseados na for¢ca de Lorentz, nos
quais se medem deslocamentos mecanicos usando métodos piezoresistivos ou
transdutores eletrostaticos (VITORELLO; KABATA, 2007).

2.4.2 Sensor Eletromiografico (EMG)

O sensor de eletromiografia pode ser posicionado na superficie da pele,
permitindo o registro da atividade elétrica gerada pelas células musculares
esqueléticas de maneira ndo-invasiva, ou seja, ele mede os potenciais de a¢ao da
fibra muscular, possibilitando a analise da atividade do musculo durante contragoes
estaticas ou dinamicas (BASMAJIAN. 1962;MARCHETTI; KONRAD, 2006).
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O sinal eletromiografico consiste, portanto, da soma dos potenciais de agao
que sdo captados sob a area dos eletrodos de superficie e ocorre quando ha
excitagao destas células, permitindo avaliar o grau de ativacédo e a duragdo de uma
tarefa motora, bem como fornecer informagdes sobre o processo de fadiga muscular.
Algumas variaveis influenciam o sinal, dentre elas: equipamento utilizado,
conhecimento técnico do avaliador, tipo e tamanho de eletrodos, caracteristicas
anatémicas e fisioldégicas como o tipo e didmetro da fibra, variacdo da velocidade de
conducgao da unidade motora ( BASMAJIAN,1962; DE LUCA, 1997; KONRAD, 2006;
FARINA et al., 2012).

Neste trabalho utilizou-se sensores de superficie, cujo sinal pode ser
analisado no dominio do tempo e da frequéncia. No dominio do tempo podem ser
extraidas caracteristicas que normalmente estdo associadas a intensidade de
contracdo dos musculos situados abaixo do eletrodo(TAN et al., 2012). No dominio
da frequéncia podemos analisar o espectro de poténcia do sinal, capaz de fornecer
informacgdes sobre a frequéncia de disparo das unidades motoras e dos tipos de

fibras que compdem o musculo em questao (TAN et al., 2012).
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CAPITULO 3

METODOS

3.1 Hardware

O sistema TREMSEN (Precise Tremor Sensing Tecnology) (Figura 1) que
utilizamos nesta pesquisa para a deteccao e gravagéo das atividades do antebrago
foi desenvolvido em nosso laboratério NIATS por pesquisadores do Programa de
Pd6s-Graduagao em Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Uberlandia
(Instituto Nacional de Propriedade Industrial — Brasil — Processo - INPI BR 10 2014
023282 6).

Este dispositivo possui hardware e software para aquisi¢cdo, armazenamento e
visualizacdo dos dados em tempo real (Figura 2). E composto por EMG de superficie
e sensores inerciais formado por um giroscopio L3G4200D com saida digital e trés
eixos, um acelerdmetro e um magnetémetro LSM303DLM com saida digital e trés
eixos. O sistema é composto por duas IMUs (Inertial Measurement units) e se baseia
na tecnologia MEMS. A comunicagdo com o microcontrolador ocorre por meio do
protocolo |1?C especificado pela Philips Semiconductors (atualmente NXP
Semiconductors). As configuracbes dos sensores inerciais podem ser realizadas
individualmente, mediante o protocolo de comunicagao I°C, conforme apresentado a

sequir:

- Acelerdbmetro: +2, +4, 6, £8, ou £16 Q;

- Giroscopio: £245, £500, ou £2000°/s;

- Magnetometro: £2, +4, +8, ou +12 Gauss.

A EMG de superficie apresenta uma frequéncia de amostragem dos dados
de 50 Hz. O condicionador da atividade eletromiogréafica filtra o sinal bruto de modo

a estimar apenas a envoltéria do sinal.
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Os dados analégicos dos sensores sao convertidos em digitais pelo conversor
A/D de 12 bits. O microcontrolador |1é as informacdes dos sensores e transmite os
dados ao computador pela comunicagao (USB) Universal Serial Bus.

Figura 1: Dispositivo Biomédico e seus componentes (TREMSEN).

Fonte: Organizado pela pesquisadora
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Figura 2: Tela do software para visualizacdo do sinal coletado sincronizado e em

tempo real.

&, TREMSEN - Precise TREMor SENsing technology - by Prof. Adriano O. Andradre, PhD [acandrade@feelt.ufu.br] - V2.3-2015 - patent pending - *
File

Fonte: Organizado pela pesquisadora

3.2 Delineamento do estudo e coleta de dados

Este estudo foi conduzido na (UFU) Universidade Federal de Uberlandia e
teve sua aprovagado pela CONEP (CAAE: 07075413.6.0000.5152— Anexo A). Os
voluntarios foram divididos em dois grupos, um com individuos higidos (G1) e o

outro com individuos com DP(G2).

Os participantes da pesquisa foram informados previamente sobre o
experimento, o qual ndo oferecia nenhum risco a saude e nem a integridade fisica
e/ou moral. Toda a coleta foi realizada de forma n&o invasiva e ndo trazia nenhum
beneficio financeiro ao participante e, apds esclarecimentos, assinaram o termo de

consentimento para participagéo no estudo (Anexo B).

Os voluntarios realizaram o protocolo de coleta proposto pela pesquisadora,

compreendendo trés coletas consecutivas, com os eletrodos e sensores
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posicionados no membro superior dominante dos individuos higidos, e do membro
superior mais comprometido dos individuos com DP. Todos tiveram seus antebracos
previamente tricotomizados e higienizado com alcool a 70% no local de colocagao

dos eletrodos auto-adesivos para coleta do sinal eletromiografico.

Utilizou-se 2 sensores inerciais (MinIMU 9, ST Microelectronics, Suiga),
ambos com acelerébmetro, giroscopio e magnetdbmetro. Os eixos X, Y e Z foram
orientados nas diregdes verticais, médio-lateral e anteroposterior, respectivamente.
Estes foram fixados com fita microporosa, um no dorso da mao seguindo o
alinhamento do terceiro dedo e o outro no ter¢o distal do antebrago, seguindo o

mesmo alinhamento do primeiro eletrodo.

Para a coleta do sinal de eletromiografia de superficie usamos eletrodos de
10mm de didametro auto-adesivos com gel sodlido da Meditrace que foram
posicionados simultaneamente aos sensores inerciais, nos musculos extensores e
flexores do punho. Os eletrodos de referéncia foram posicionados nas
proeminéncias o0sseas da primeira articulagdo do polegar e processo estiloide da

ulna, como mostrado na Figura 3.

Figura 3: Posicionamento do sensor inercial (IMU) no dorso da mao e regiao

posterior do antebrago, e do sensor eletromiografico sobre os musculos extensores

e flexores do punho.

Fonte: Organizado pela pesquisadora

O primeiro grupo (G1) foi composto por 99 individuos higidos (20 a 98 anos)

da comunidade local. As coletas foram realizadas no laboratério NIATS e na
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residéncia do proprio voluntario, para evitar o inconveniente de deslocamento dos
voluntarios mais velhos, muitos eram institucionalizados ou dependentes de
cuidadores. Para sanar esta dificuldade deslocou-se com equipamento para
abranger no minimo uma amostra de cada idade dentro do intervalo estabelecido no
protocolo que foi de 20 a 98 anos, exceto 97 anos, o qual ndo foi encontrado nos
locais visitados e que se adequasse ao protocolo de coleta (Quadro 1). Devido a
fragilidade da pele dos voluntarios mais velhos, foram tomados alguns cuidados
quanto a retirada dos eletrodos como umedecer a pele com agua ou com Oleo para

nao provocar lesao cutanea.

Quadro 1. Caracteristicas dos individuos do grupo higido G1

Grupo Total de individuos higidos

Idade Média (anos) 58,12 + 39,88
Variagdo em (anos) 20a98
N° de sujeitos 99

Fonte: Organizado pela pesquisadora.

O segundo grupo (G2) foi composto por 5 participantes (45 a 67 anos)
(Quadro 2), todos da associagao de Parkinson da cidade de Uberlandia — MG, com
diagndstico comprovado da doenga, e previamente avaliado por profissional da
associacao, por meio da escala Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS)
(Anexo C). A coleta foi realizada na associacao e tinha que coincidir com os dias de

atendimento dos voluntarios na mesma.
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Quadro 2: Caracteristicas dos individuos do grupo com doenga de Parkinson G2

Grupo total de individuos com doenga de Parkinson

Idade média em anos 59,2+ 15,8

Variagdo em anos 45a75

N° de sujeitos 5

Fonte: Organizado pela pesquisadora.

Utilizou-se como critério de exclusao todo individuo do G1 que apresentasse
histéria de doenca neuromotora ou em uso de medicagdo que pudesse afetar o
movimento voluntario. Sendo assim foi possivel obter amostras do padrdao de
atividade dentro do indice de normalidade. Do G2 a exclusdo foi para voluntarios
sem diagndstico confirmado de DP ou que estivesse em estagio inicial da doenga ou

ainda no qual n&o era possivel visualizar qualquer alteragdo motora.

A Tabela 1 apresenta os dados clinicos dos individuos com DP, dados estes
retirados de avaliagdes prévias realizadas por profissionais da associacdo de
Parkinson (Uberlandia — MG). Desta avaliagdo foram considerados apenas alguns
itens da escala UPDRS (Anexo C), tais como os itens 16, 20, 21, 23 e 25 da
avaliagcdo motora de membro superior. O item 16 avalia o tremor, o item 20 avalia o
tremor de repouso sendo considerado s6 os indices de mao direita € mao esquerda,
o item 21 avalia o tremor de acdo nas maos direita e esquerda, o item 23 os
movimentos de pinga, o item 25 movimentos de pronagao e supinagao, apds, 0s
escores foram somados e quanto maior o indice maior sera o comprometimento

motor da extremidade superior do individuo com DP.

Tabela 1- Dados clinicos dos sujeitos com a doenga de Parkinson

Voluntario | Idade | Score Score Score Score Score Soma
UPDRS | UPDRS | UPDRS |UPDRS | UPDRS
item 16 | item 20 | item 21 item 23 | item 25

1 63 1 1 0 2 2 6
2 46 1 1 0 2 2 6
3 75 3 3 3 2 1 13
4 45 1 1 1 2 1 6
5 67 1 1 1 2 2 7

Fonte: Associacdo de Parkinson de Uberlandia-MG
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Para inicio das coletas os eletrodos e sensores foram devidamente
posicionados sobre o antebragco e dorso da méao dos voluntarios do G1 e G2. Os
quais em um primeiro momento permanecem com o membro estatico e o antebrago
em semiflexdo (Figura 4 — A) por no minimo 5 segundos, em seguida, na mesma
posi¢ao do antebrago, realiza pinga polpa a polpa com todos os dedos (Figura 4 — B),
apos pronagao e supinagdo do antebrago (Figura 4 - C), ambos também por no

minimo 5 segundos, repetiu-se este protocolo por trés vezes sequenciais.

Figura 4: (A) Atividade estatica do antebrago. (B) Movimento de pinga polpa a polpa

com todos os dedos. (C) Movimento de prono supinagéo do antebraco.

Fonte: organizado pela pesquisadora

3.3 Processamento dos dados

A composigao de um padrao de movimento para cada atividade, marcagdes
do tempo inicial e final consiste no inicio e fim da execugéo de cada atividade, marca
os eventos relevantes durante a coleta. Foram anotados para os registros de cada
sensor. Essas marcagdes foram realizadas por um marcador de pulso sendo
conferidas manualmente para a extragdo de caracteristicas em Matlab R2015a
(MathWorks Inc., USA), em outro momento utilizou-se o algoritmo TSNE ( T-
Distributed Stochastic Neighbor Embedding) no programa estatistico R para analise
de dados, agrupamento, calculo do indice de normalidade. A Figura 5 ilustra etapas

do processamento dos dados.
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Figura 5: Diagrama do processamento dos dados.
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Fonte Adaptado de Peres (2016).

Os dados usando os sensores inerciais (acc, giro e mag), cujo foi realizado o
calculo do vetor resultante, e os sinais eletromiograficos foram coletados e
armazenados para posteriormente gerar trés novas séries temporais para cada
atividade realizada sendo: o sinal de amplitude instantdnea o da frequéncia

instantanea, e o sinal filtrado, conforme métodos descritos em (ANDRADE, 2005).

Caracteristicas de amplitude e de dispersao foram extraidas de cada uma das

3 novas séries temporais.

3.3.1 Filtragem

Filtros Butterworth de 42 ordem, passa-banda, com frequéncia de corte entre 1
e 25HZ foram implementados digitalmente para atenuacdo de frequéncias
indesejaveis, com parametros especificos para cada sinal. Além disso, filtros com
polinbmios de 20? ordem também foram aplicados para excluir tendéncias nao

lineares.
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3.3.2 Geracgao do sinal filtrado, amplitude e frequéncia instantanea

A partir do sinal coletado, foi gerado um sinal de frequéncia instantanea,
amplitude instantanea e gerado uma nova série temporal com o sinal filtrado, tal
como detalhado em (ANDRADE et al., 2005). Este processo foi feito para cada

atividade realizada.

3.3.2.1 Amplitude Instantanea

A amplitude instantadnea é um conceito muito comum em modulagéo de sinais
ou processamento de sinais em Engenharia Biomédica. Também conhecida como
envelope, é descrita como a magnitude do sinal e foi estimada por meio da

transformada de Hilbert.

3.3.2.2 Frequéncia Instantanea

A frequéncia de uma sendide € uma medida muito bem estabelecida, sendo o
inverso do tempo que o sinal leva para sair de um ponto de repouso, atingir seu valor
maximo, cair até seu valor minimo e entdo voltar para a situagdo de repouso.
Calcular a frequéncia de sinais estacionarios ndo € uma tarefa tdo complexa, pois
basta calcular quantas vezes este sinal se repete por segundo. Quando tratamos de
sinais ndo estacionarios como por exemplo um sinal de EMG, esta nocido de
frequéncia perde seu sentido. Um sinal ndo estacionario € um sinal cuja frequéncia
se altera com o tempo. Com a necessidade de se encontrar a frequéncia destes

sinais, surge a ideia de frequéncia instantanea.
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A nocdo de frequéncia instantdnea € geralmente usada na area de
comunicacdes, radar, medidas de tremores sismicos € em engenharia biomédica. A
frequéncia instantanea é um parametro que define a localizagao do pico do espectro

de frequéncia do sinal conforme ele varia no tempo (BOUASHASH et al., 1992).

3.3.3 Janelamento

O janelamento é realizado para evitar que informagdes irrelevantes do sinal

sejam processadas.

Foi criado um algoritmo de janelamento para agilizar o processo de extragao
de caracteristicas. Foram selecionados trechos do sinal que continham a atividade a
ser estudada, sendo previamente anotadas com marcadores de pulso e conferidos
um a um manualmente. Realizou-se trés atividades sequenciais cada uma com no
minimo 5 segundos de duragao, sendo suas caracteristicas extraidas de cada trecho
do sinal. A Figura 6 mostra o inicio e fim de cada atividade, em uma sequéncia de

coleta, com os sensores inerciais e eletromiografia.
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Figura 6: Janelamento do sinal; apos conferéncia manual dos pulsos, anteriormente
marcado com marcador de pulso. Intervalos representam: (a) atividade estatica, (b)
pinga polpa a polpa, (c) Pronagao e supinagao e seus respectivos sensores inerciais:

Giroscépio (A), Acelerbmetro (B), Magnetometro (C), Eletromiografia (D).
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Fonte: Organizado pela pesquisadora.

3.3.4 Extragao das caracteristicas

A extracdo de caracteristicas foi usada para detectar um segmento especifico
de informacéao obtida dos dados disponiveis. Entretanto a extracdo de caracteristicas

nao é independente das transformacgdes, ou seja, em muitos casos € necessaria
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uma transformacgao antes de se extrairem as caracteristicas para tornar acessivel as
informagdes que antes estavam ocultas (BRAVI; LONGTIN; SEELY, 2011)

Nesse estudo utilizamos técnicas de extracdo de caracteristicas, sem a
necessidade da aplicacao de técnicas de transformagao, as quais se encontram
descritas na literatura (ANDRADE, 2005), e que foram desenvolvidas e previamente

utilizadas em nosso laboratério NIATS.

O Quadro 3 apresenta as caracteristicas extraidas relacionadas a amplitude
do sinal (PEAK, MAV, MAVFD, MAVSD, MAVFDN, MAVSDN), e a dispersao dos
dados (STD, RANGE) de cada sinal utilizado neste estudo.
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Quadro 3: Descricdo das caracteristicas usadas nesse estudo. O cédigo Matlab

correspondente também esta representado.

Caracteristica Descricéo Férmula
Estima o valor 1 X
MAV absoluto médio de | MAV = — > " | X|
N4
um vetor. i=1

Estima o valor
maximo de um :
PEAK vetor, considera PEAK = max {:r.'z-}gll

somente valores ' B
positivos da janela

Estima a média do 1 N2 |Tisa — x5
valor absolutoda | M AVSDN = — —
MAVSDN segunda diferenca N =2 ; a
do sinal
normalizado

—_— IE'

Estima a média do 1

segunda diferenca

N-2

MAVSD valor absoluto da | MAVSD = ——— Z |Tis2 — 74
1=1
N—-1

N

1
Estimaamédiado | M AV F[) = —— Tjt] — I
MAVFD valor absoluto da N -1 ; = |
primeira diferenca

Estima a média do 1 N2 |Ti1 — 2| — 7
valor absolutoda | MAVFDN = —— — '
MAVFDN primeira diferenga N -1 ; a

do sinal
normalizado

. 1 ) oy
STD Desvio padrao STD = ﬁ ZI‘.E i —.r)

Estima a diferenca | RAN GE = max {z;}1*, —min {z;}1
entre o valor
maximo e o
minimo
observados

RANGE

Fonte: ANDRADE et al., Pelvic movement variability of healthy and unilateral hip joint involvement individuals.

Biomedical Signal Processing and Control (Print), v. 32, p. 10-19, 2017.
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3.3.4.1 (T-SNE) T-Distributed Stochastic Neighbor Embedding agrupamento dos
dados

Visualizar dados com multiplas dimensdes € um problema em diversas areas
de pesquisas. Existem atualmente diversas técnicas que tentam representar esses
dados multidimensionais em um mapa de duas ou trés dimensdes, sendo a Principal
Component Analysis (PCA) uma das mais utilizadas atualmente (OLIVEIRA et al.,
2003). A ideia de diminuicdo de dimensdo de dados é preservar ao maximo a
estrutura dos dados multidimensionais em um espaco bidimensional. Técnicas como
o PCA tentam capturar variagdes lineares dos dados, mantendo dados nao
semelhantes distantes uns dos outros. O problema com as técnicas que se baseiam
na linearidade dos dados é que as vezes € mais importante manter dados similares
proximos uns aos outros no espaco bidimensional, o que € tipicamente impossivel
com técnicas como o PCA (MAATEN; HINTON, 2008).

O TSNE tenta fazer essa reducdo na dimensdo dos dados mantendo o
maximo possivel a estrutura original dos dados no espago multidimensional para o
espaco bidimensional. Dessa forma objetos similares s&o colocados préximos uns

aos outros e objetos n&o similares sao plotados distantes uns dos outros.

Nesse trabalho, o TSNE foi utilizado em uma tabela de dados de multiplas
variaveis para que se pudesse gerar um mapa que representasse as diferentes
atividades realizadas pelos participantes da pesquisa. O TSNE capta as variagdes
dos dados no espacgo multidimensional e representa essas variagbes em um espago

bidimensional.

Ao utilizar o TSNE e plotar os dados em um mapa 2D, é possivel ver
agrupamentos de dados. Dados semelhantes se agrupam em determinados espagos
do mapa enquanto que dados diferentes aparecem distantes uns dos outros.
Espera-se, portanto, que grupos sejam formados por dados que apresentam
similaridades por se originarem de uma mesma atividade. Logo, ao analisar o
protocolo de coleta de dados, é possivel prever o surgimento de 3 grupos distintos
de dados, pois foram realizadas 3 diferentes atividades por cada participante da

pesquisa.
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3.3.4.2. indice de normalidade

Para estabelecer o indice de normalidade desse estudo, foram plotados em
um mapa 2D os pontos relativos a cada individuo. Para cada atividade realizada na
coleta, formou-se no mapa um grupo de dados. Em cada grupo de dados, calculou-
se um ponto centroide e entdo calculou-se a distancia euclidiana entre o centroide e
o individuo saudavel mais distante do centroide naquele grupo de dados. Essa
distdncia maxima foi determinada como de valor 1. Dessa forma, o indice
representaria o quanto cada ponto esta distante do centroide. Logo, quanto maior o
valor do indice, mais distante esta o sinal em relacdo a tendéncia central do
grupamento de dados (para exemplificar, supondo que algum sinal apresentasse
indice 2, significa que este estaria o dobro da distancia do centroide, tendo o ponto

mais distante como referéncia).

Dessa forma todos os indices foram calculados para todos os individuos (DP
e saudaveis). Um indice entre 0 e 1 representa que o individuo realizou a atividade
de forma semelhante ao do grupo G1 (higido). A partir de 1, quanto maior o indice for,

pior foi a performance do individuo realizando aquela determinada tarefa.

Foi gerado um indice para cada individuo, para cada atividade realizada. Os
diferentes métodos de processamento utilizados nao influenciam na forma como o

indice é calculado.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Os resultados apresentados consideram a analise dos dados de individuos
higidos, coletados em voluntarios da sociedade, a maioria em suas residéncias,
casas de repouso, asilos com amostras de idades variadas abrangendo no minimo
uma amostra de cada idade dentro do intervalo estabelecido no protocolo que foi de
20 a 98, exceto 97 anos, conforme quadro 1. A coleta de dados de individuos com

DP foram realizadas na associagao de Parkinson em Uberlandia conforme quadro 2.

A Figura 7 mostra um grafico de pontos das 3 atividades desenvolvidas pelos
participantes da pesquisa representada por numeros e cores. Sendo 1 (cor vermelha)
a Atividade 1; o numero 2 (cor verde) a Atividade 2 e o numero 3 (cor azul) a
Atividade 3. As atividades realizadas pelos individuos com doenca de DP foram
marcadas com um losango preto ao redor. As componentes do grafico sao

resultantes do agrupamento do algoritmo TSNE.
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FIGURA 7: Grafico de pontos das atividades realizadas pelos individuos higidos e
individuos com DP marcadas com um losango preto utilizando dados extraidos do
sinal filtrado.

Individuos com DP Q
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Pronacdo e supinacdo (3)
Individuos Higidos
Finca polpa a
polpa (2)
Individuos Higidos

Atividade estatica (1)
Individuos higidos

Fonte: organizado pela pesquisadora

Um indice de normalidade foi criado para que se pudesse estabelecer
quantitativamente o quanto o padrao motor de um individuo com DP é diferente
daquele de uma pessoa higida. Entre 0 e 1 é considerado um indice normal para a
realizagdo da atividade. Quanto maior que 1 for esse indice, maior € a distingédo do
padrao motor daquele individuo. Caso a atividade em analise seja a de repouso,

entdo o padrdo motor é o tremor.

As Figuras 8, 9 e 10 mostram o grafico da densidade do indice criado para
individuos higidos realizando as Atividades 1, 2 e 3 respectivamente utilizando os
dados extraidos do sinal filtrado.
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FIGURA 8: Gréfico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 1 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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Figura 9: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 2 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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Fonte: Organizado pela pesquisadora.
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Figura 10: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 3 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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As Figuras 11, 12 e 13 mostram o grafico da densidade do indice criado para

individuos higidos e com DP realizando as Atividades 1, 2 e 3 respectivamente.

Pelas Figuras 11, 12 e 13 é possivel ver o quanto o indice dos individuos
com DP foi maior que a média de individuos saudaveis, utilizando os dados

extraidos do sinal filtrado.

FIGURA11: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 1 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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Figura 12: Gréafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 2 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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Fonte: organizado pela pesquisadora.
FIGURA 13: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 3 com os dados extraidos do sinal filtrado.
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Fonte: Organizado pela pesquisadora

A Figura 14 mostra um grafico de pontos das 3 atividades desenvolvidas

utilizando caracteristicas extraidas do sinal da frequéncia instantanea.
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FIGURA 14: Grafico de pontos das atividades realizadas pelos individuos higidos e

individuos com DP marcadas com
sinal de frequéncia instantanea.
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Fonte: Organizado pela pesquisadora

As figuras 15, 16 e 17 mostram o grafico da densidade do indice criado de

individuos higidos realizando as Atividades 1, 2 e 3 respectivamente utilizando os

dados extraidos do sinal da frequéncia instantanea.
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FIGURA 15: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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FIGURA 16: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 2 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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FIGURA 17: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 3 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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As figuras 18, 19 e 20 mostram o grafico da densidade do indice criado para
individuos higidos e com DP realizando as Atividades 1, 2 e 3 respectivamente

utilizando dados do sinal de frequéncia instantanea.

FIGURA 18: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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FIGURA 19: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 2 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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FIGURA 20: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 3 com os dados extraidos do sinal de frequéncia instantanea.
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A Figura 21 mostra um grafico de pontos das 3 atividades desenvolvidas

utilizando as caracteristicas extraidas do sinal de amplitude instantanea.

FIGURA 21: Grafico de pontos das atividades realizadas pelos individuos higidos e
individuos com DP marcadas com um losango preto utilizando dados do sinal de
amplitude instantanea.
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Fonte: organizado pela pesquisadora

As Figuras 22, 23 e 24 mostram o grafico da densidade do indice criado de
individuos higidos realizando as Atividades 1, 2 e 3 respectivamente utilizando os

dados extraidos do sinal de amplitude instantanea.
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FIGURA 22: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de amplitude instantanea.
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FIGURA 23: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 2 com os dados extraidos do sinal de amplitude instantanea.
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FIGURA 24: Grafico de densidade do indice de individuos higidos realizando a
Atividade 3 com os dados extraidos do sinal de amplitude instantanea.
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As Figuras 25, 26 e 27 mostram o grafico da densidade do indice criado para
individuos higidos e com DP realizando as atividades 1, 2 e 3 respectivamente

utilizando dados do sinal de amplitude instantanea.

FIGURA 25: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de amplitude instanténea.
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FIGURA 26: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de amplitude instanténea.
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FIGURA 27: Grafico de densidade do indice de individuos higidos e com DP
realizando a Atividade 1 com os dados extraidos do sinal de amplitude instantanea.

Atividade 3

Densidade

I T T T T T
06 07 0.8 0.9 1.0 1.1
Indice

Fonte: organizado pela pesquisadora



57

Um resumo do indice de normalidade calculado para todos os individuos com
DP realizando as 3 atividades com os 3 diferentes métodos de processamento é

mostrado na tabela 2 a seguir.

TABELA 2: indice gerado para todos os individuos com DP para as 3 Atividades

realizadas e as 3 formas de processamento dos dados.

i i Atividade
Método de Pré- . .
Individuo
Processamento
1 2 3

© 100 2,916004 | 6,2492503 |6,3787309
(O]
C
“g 101 2,727074 | 1,0762857 |1,2163441
©
()]
-GE) 102 0,4985912| 0,2321413 | 0,526497
©
>
% 103 3,1849709 | 0,9000151 |0,2527597
€
< 104 2,9928263 | 5,2723537 |16,4326013
© 100 1,4242325| 1,5531105 | 6,281809
(O]
(e
«‘% 101 1,2567595| 1,5624786 | 6,144458
»
'% 102 0,2608548 | 0,6546713 | 5,346835
‘O
C
Q 103 0,9536114 | 1,2378956 | 5,984019
O
(O]
L 104 1,3497295| 1,6151011 | 6,237813

100 2,679173 | 1,1298631 |2,7792045
(@]
= 101 2,9698538 | 1,0304154 |2,3391316
§ 102 0,3190286 | 0,6979489 |0,1364562
S

103 13,000594 | 16,6765744 | 0,7153952

104 2,3835779| 3,0244081 |2,8380791

Fonte: organizado pela pesquisadora
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CAPITULO 5

DISCUSSAO

Este estudo propés um indice numérico obtido a partir de informagdes de
sensores inerciais e de eletromiografia para caracterizar indices de normalidade na

realizacao de diferentes atividades motoras.

Na atualidade, diversos estudos trabalham com o reconhecimento de padrdes
e gestos, a partir de informagdes fornecidas por diferentes tipos de equipamentos
como cameras de video, Kinect, realidade virtual, e sensores inerciais isolados que
captam imagens e movimento para posteriores imitagdes, e processamento de
dados (GIACOMOSSI, 2011; PIMENTEL, 2012).

Especificamente no caso da DP, varios estudos tém buscado avaliagdes mais
objetivas, porém ainda n&do sao aplicadas rotineiramente em avaliagdes clinicas. Em
geral, as avaliagbes ainda sao realizadas por meio de escalas subjetivas como a
UPDRS, as quais sdo extensas e dependentes da habilidade do avaliador
(RAMAKER et al., 2002; Lee et al., 2015).

Tendo como evidéncia a Figura 7 podemos ver que € possivel distinguir as 3
atividades realizadas pelos participantes da pesquisa. O algoritmo TSNE conseguiu
agrupar as diferentes atividades e mostra-las em um espago bidimensional,

facilitando a visualizacao dos dados desse estudo.

Porém foi criado um indice de normalidade utilizando somente os dados dos
individuos higidos. Foi posicionado um centroide no centro do grupo de individuos
higidos para cada tarefa. Entdo estabeleceu que a distancia entre o centroide e o
individuo mais distante seria igual a 1, e o indice dos demais individuos foi calculado
tomando como base a disténcia euclidiana de cada ponto, normalizada pela
distancia entre o centroide e o ponto mais distante.

Por meio das Figuras 8,9,10,15,16,17,22,23,24 que mostram os indices dos

individuos higidos notamos que os dados estdo todos concentrados entre 0 e 1 e
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que a maior parte dos dados esta concentrada no centro da curva, com algumas

excecgdes que serdo tratadas uma a uma.

Observando as Figuras 8, 9 e 10 respectivamente, vemos que a dispersao
dos dados ao longo da curva ocorre de forma esperada, sendo poucos dados na
distdncia minima (préximo ao centroide), poucos dados distantes do centroide e a
maioria dos dados na distancia média (entre 0,0 e 0,6). Para todos os casos em que

os dados mostrarem uma curva semelhante ao das Figuras 8, 9 e 10 chamaremos
de caso tipico.

FIGURA 28: Grafico de pontos e da densidade do indice de individuos higidos e com
DP dando destaque para a analise da Atividade 1 utilizando os dados extraidos do
sinal filtrado.
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Pela figura 28 é possivel ver a massa de individuos higidos em vermelho na
parte inferior do grafico de pontos € um individuo com DP no meio deles. Pelo fato
desse individuo estar junto da massa de individuos higidos, pode dizer que 0 mesmo
realizou a atividade 1 tdo bem quanto um individuo higido, nédo ficando evidente a

presenca do tremor. Pela Tabela 2 podemos ver que esse € o individuo 102.
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Na parte superior da Figura 28, € possivel notar 4 pontos vermelhos, que
representam individuos que nao conseguiram realizar a Atvidade 1 da forma como
deveriam, provavelmente devido a severidade do tremor. Ao apreciar esta mesma
Figura 28, é possivel ver o aparecimento de um inviduo com um indice entre 2 e 3 e
alguns individuos com um indice proximo de 4. A area da curva mostrada proximo ao
indice 4 € maior pois se olharmos préximo aos pontos da Atividade 2, vemos 2
individuos tentando realizar a Atividade 1. A area da curva entre o indice 2 e 3 é
menor que a area apos o indice 4. Ha mais individuos com um indice préximo a 4 do

que entre 2 e 3.

Pelo grafico de pontos da Figura 28, evidenciamos que alguns individuos com
DP conseguiram realizar a Atividade 2 tdo bem quanto aos individuos higidos. Se
comparado a Atividade 1, os indices de individuos com DP realizando a Atividade 2
foram menores que os indices desses mesmos individuos realizando a Atividade 1.
Como o tremor da DP é um tremor de repouso, os indices de reconhecimento de
padrdao foram menores durante o movimento realizado na atividade proposta, e
também o grau de comprometimento dos voluntarios ndo foi homogénio sendo

alguns voluntarios com maior ou menor comprometimento.

Ao tomarmos como base o grafico de pontos da Figura 28, podemos notar
que junto a massa de individuos higidos, existem 2 individuos com DP que
realizaram a Atividade 3 tdo bem quanto aos individuos higidos. Olhando para o
canto superior esquerdo da Figura 28 notamos que alguns individuos com DP nao
conseguiram realizar a Atividade 3 como deveriam. Esse fato fica evidente quando
observamos o grafico de densidade do indice (Figura 13). Um individuo um pouco
mais proximo da massa de pontos visto sob a curva acima do indice de 2,5; e 2
individuo um pouco mais distantes que podem ser observados sob a curva em cima

do indice 3.

Analisando os dados obtidos pelo sinal de frequéncia instantanea, e
observando-se as Figuras 15 e 17 fica evidente um caso tipico de distribuicdo dos
indices de normalidade dos individuos higidos. E possivel ver na Figura 16 que a
massa dos dados termina préximo a 0,8; e existe um individuo que esta distante da
massa dos dados, por isso nota-se uma deformidade no final da curva da Figura 16.

O mesmo pode ser observado na Figura 29 a seguir:
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FIGURA 29: Grafico de pontos e da densidade do indice de individuos higidos e com
DP, destaque para a analise da Atividade 1 que utiliza dados extraidos do sinal de
frequéncia instantanea.
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Fonte: organizado pela pesquisadora.

Existe um ponto da Atividade 1 que esta distante dos demais pontos. Este
ponto pode influenciar de forma negativa o resultado do indice dos individuos com
DP, tornando os indices menores do que na verdade deveriam ser; sendo o indice

calculado a partir da distéancia entre o centroide e o ponto mais distante.

Utilizando os dados extraidos do sinal de frequéncia instantdnea podemos
evidenciar que é possivel distinguir as 3 atividades realizadas pelos participantes da
pesquisa. Quando foi utilizado os dados do sinal de frequéncia instantanea, fica
evidente que o grupo de dados de individuos que realizaram a Atividade 1 esta mais

préximo ao grupo de individuos que realizaram a Atividade 2 do que na Figura 28.

Pelo grafico de pontos da Figura 29 podemos observar dois individuos com
DP que realizaram a Atividade 1 tdo bem quanto os demais individuos higidos,
enquanto os outros 3 individuos realizaram a atividade de forma parecida porém é
possivel ver que seus indices foram um pouco acima do indice maximo de

normalidade. Tendo como base a tabela 2, fica evidente que os indices de individuos
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com DP foram semelhantes, porém seu indice de normalidade foi maior que o indice
maximo de normalidade (Figura 19), sendo menores na Atividade 1 quando utilizado
dados do sinal de frequéncia instantdnea que quando utilizado dados do sinal
filtrado.

Quando foram utilizados os dados extraidos do sinal filtrado, foi possivel
perceber que apenas 1 individuo com DP recebeu um indice dentro do padrdo de
normalidade (Figura 28), porém quando utilizado os dados do sinal de frequéncia
instantanea, 2 individuos receberam o indice de normalidade dentro do padréo
normal. Esse fato pode ser explicado devido ao ponto discutido anteriormente que
esta distante da massa de dados. Ao olhar para o individuo 103 na Tabela 2, é
possivel verificar que seu indice calculado foi de 0.9536. Se nao houvesse o
individuo higido que esta fora da massa dos dados, o indice do individuo 103 seria

maior que o indice de normalidade.

Ao observar a Figura 29 podemos ver que 1 individuo com DP realizou a

Atividade 2 de forma semelhante aos individuos higidos.

Apreciando as Figuras 22, 23 e 24, podemos ver que utilizando os dados do
sinal de amplitude instantdnea, nenhuma das tarefas apresentou a distribui¢ao tipica
esperada. A Figura 22 mostra que a maioria dos dados estdo concentrados entre 0,0
e 0,6 e existe um individuo distante dos demais dados. Esse evento pode ser
evidenciado com mais clareza a seguir na Figura 30. Esse individuo pode influenciar
de forma negativa o indice dos individuos com DP. Se olharmos para a massa de
dados que esta entre 0,0 e 0,6 vemos que os dados apresentam uma distribuicdo
tipica esperada. E provavel que o individuo responsavel por esse dado, seja o
mesmo individuo que esta causando este mesmo efeito nos dados extraidos do sinal

de frequéncia instantanea.
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FIGURA 30: Grafico de pontos e da densidade do indice de individuos higidos e com

DP, dando destaque para a analise da Atividade 1 utilizando os dados extraidos do
sinal de amplitude instantanea.
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Fonte: organizado pela pesquisadora

Utilizando os dados extraidos do sinal de amplitude instantadnea podemos ver
que € possivel distinguir as 3 atividades realizadas pelos participantes da pesquisa.
Pelo grafico de pontos podemos ver um individuo com DP que realizou a Atividade 1
tdo bem quanto os demais individuos saudaveis, enquanto os outros individuos

realizaram a atividade de forma diferente do que fizeram os individuos higidos.

O mesmo fato ocorreu utilizando os 3 métodos de pré-processamento do
sinal. Esse fato pode receber diversas explicagcdes. Um motivo pode ser que a
doenca dessa pessoa néo esteja em um estado tdo avancado, por isso o individuo
em questao (102) consegiu realizar as atividades tdo bem quanto uma pessoa
higida, para todos os métodos de pré-processamento. Outra possivel explicagao é
que o individuo possa estar sob o uso de medicamentos no momento da coleta de

dados mascarando os sintomas da doenga. Fatores fisioldgicos e psicologicos
também podem influenciar nos sintomas da DP.

E interessante notar também que existe um individuo higido que realizou a

Atividade 1 de forma semelhante a Atividade 2. Se olharmos para o grupo de pontos
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verdes, veremos no canto inferior direito um ponto vermelho. Como todos os
individuos com DP estdo marcados com um losango preto em volta, sabemos que
aquele ponto vermelho se refere a um individuo higido. Como a Atividade 1 se
baseia no individuo permanecer com o brago parado, pode ser que o individuo em

questao tenha feito algum movimento com o brago que levou ao fato ocorrido.

Observando o grafico de pontos com os dados da frequéncia instantanea
(Figura 29) vemos que existem dois pontos vermelhos proximos a massa de pontos
verdes e notamos que dois individuos higidos realizaram a Atividade 1 e 2 de forma
semelhante. Como o algoritmo TSNE agrupou a Atividade 1 tdo préxima a Atividade
2, esta ocorréncia poderia nao ser percebida, mas pelo fato de os dados terem sido
processados utilizando também os dados de amplitude instantanea, podemos ver
que de fato houve um individuo que realizou a Atividade 1 de forma semelhante a
Atividade 2. Vale notar também que este fato ndo pode ser percebido utilizando os

dados do sinal filtrado (Figura 28).

Outra forma de analisar o fato é olhando para a Figura 22. Como o indice é
calculado a partir da distancia entre o centroide e o ponto mais distante, vemos que
a massa de dados esta concentrada entre o indice 0,0 até 0,6 aproximadamente e
existe uma pequena curva sobre o indice 1 que provavelmente se refere ao

individuo em questao.

Contudo, observamos que o indice nao foi capaz de identificar todos os casos
de DP como atipicos, quer seja em pelo menos um dos sinais avaliados. A
correlagdo dos dados da UPDRS e dos indices obtidos pela avaliacdo objetiva
poderia esclarecer o desempenho de alguns participantes com DP em cada uma das
tarefas avaliadas. Além disso, técnicas para identificacdo e remocao de outliers
podem ser implementadas para tornar mais homogénio o modelo de cada atividade
para pessoas higidas e aumentar o desempenho do indice no discernimento entre
pessoas higidas e com disfungbes neuromotoras. Contudo, o impacto do aumento
de diagndsticos falsos positivos devem ser levados em consideragdo. Por fim, a
adequacgao de um indice como o proposto carece de estudos populacionais com
uma amostra mais abrangente e diversificada em diferentes estagios da doenca,

podendo ser realizada em trabalhos futuros.
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CAPITULO 6

CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo buscou-se calcular um indice de normalidade de atividades
realizadas com o membro superior por individuos higidos, e encontrar o melhor
meétodo para o reconhecimento e o agrupamento de dados dos padrdes de
movimento, permitindo assim, comparar individuos com DP a valores de
normalidade, utilizando a associagdo de sensores inerciais (acc, giro € mag) e a

eletromiografia, durante atividades estatica e cinética de antebrago e méo.

Os resultados demonstraram que € possivel caracterizar os padrées de
movimento de individuos higidos com individuos com DP, usando o algoritmo de

agrupamento TSNE no programa R.

Notou-se que na atividade estatica houve melhores resultados quanto a
diferenciacao de atividade realizadas por individuos com DP de atividade realizadas
por individuos higidos. Nas atividades cinéticas alguns individuos com DP

conseguiram realizar o movimento de maneira equivalente aos individuos higidos.

Com isso, a utilizacdo do indice como se encontra pode ser capaz de
identificar progressao no quadro clinico de pacientes com DP e de varias outras
doengas neuromotoras, assim como estabelecer um marco de acompanhamento

clinico e evolugao motora.

Mas a aplicagéo clinica desse indice quantitativo no diagndstico carece de
maiores estudos acerca da sensibilidade e sensitividade aceitaveis em cada caso,

sendo que ainda um grande desafio para pesquisas futuras.
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ANEXO A

COMISSAO NACIONAL DE £~ Plataforma
ETICA EM PESQUISA %ﬂrﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UMA ORTESE ATIVA PARA ATENUACAO DO TREMOR
DE MEMBRO SUPERIOR EM INDIVIDUOS COM A DOENCA DE PARKINSON

Pesquisador: Adriano de Oliveira Andrade

Area Temadtica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou nao registrados no Pais;

Verséao: 4

CAAE: 07075413.6.0000.5152

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 470.492
Data da Relatoria: 23/10/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de andlise das respostas enviadas pelo pesquisador para as pendéncias apontadas no Parecer
CONEP n. 361.526.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP n. 361.526.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentado no Parecer CONEP n. 361.526.
Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP n. 361.526.
Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Conforme apresentado no Parecer CONEP n. 361.526.
Recomendacgoes:

Conforme apresentado no Parecer CONEP n. 361.526.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

1. Solicita-se apresentar a estrutura detalhada da drtese bem como o processo de caraterizacao da
mensuracao do tremor e da vibragcao compensatoria.

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 1° SUBSOLO, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br
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COMISSAO NACIONAL DE £ Plataforma
ETICA EM PESQUISA %orl

Continuacao do Parecer: 470.492

RESPOSTA: A estrutura detalhada da ortese bem como o processo de caracterizacao da mensuracao do
tremor e da vibragao compensatdria estao muito bem descritos no manual do equipamento, em anexo.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Solicita-se apresentar as fases de obtencao dos resultados iniciais para posterior estudo em participante
da pesquisa.

RESPOSTA: Os resultados iniciais para posterior estudo em participantes da pesquisa, também se
encontram disponiveis no manual do equipamento, em anexo.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Consideracoes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuicoes
definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situagao: Protocolo aprovado.

BRASILIA, 27 de Novembro de 2013

Assinador por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 1° SUBSOLO, Edificio Ex-INAN - Unidade I - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “indice Para Caracterizagdo De
Tarefa Motora Estatica E Cinética Em Individuos Higidos”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Maria Jose ferreira Zaruz e Adriano de Oliveira Andrade.

Nesta pesquisa estamos buscando propor um indice numérico que caracteriza padrdoes de
normalidade de tarefas motoras estatica e cinética para individuos higidos. Usando
sensores inerciais (acelerbmetro, giroscopio e magnetémetro) e eletromiografia de superficie
que serdo posicionados sobre o antebraco e mao dos voluntarios higidos e com doencga de
Parkinson, de forma nao invasiva, o objetivo € detectar sinais de atividade estatica e
cinética realizada pelos voluntarios. Serao trés tarefas consecutivas: manter o brago parado,
realizar pinga polpa a polpa, e fazer pronacao / supinacido todos mantidas por no minimo
5seg e previamente demonstradas aos voluntarios.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido por um dos pesquisadores
citados acima, o qual esta a disposi¢gdo para esclarecer qualquer duvida em relagdo a
pesquisa.

Para sua participacdo o voluntario devera responder se tem alguma doenga que causa
tremor, ou se faz uso de qualquer medicacdo para doenga neuromotora que afeta o
movimento. Para a colocacdo dos sensores podera ser necessario tricotomizar pequena
area do antebraco, que sera realizada com aparelho de depilar descartavel.

Somente a equipe da pesquisa tera acesso a informacdes coletadas e serdo mantidas em
sigilo pelos pesquisadores. Os dados obtidos e informacgdes de cada participante podem
ser identificados por um periodo de cinco anos e depois excluidas.

Vocé nao tera nenhum gasto e ou ganho financeiro por participar da pesquisa.

Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo
Ou coagao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com Maria Jose
Ferreira Zaruz, fone (34 98827-3555) e Adriano de Oliveira Andrade da Faculdade de
Engenharia Elétrica da Universidade Federal de Uberlandia, ou no endereco Av. Jodo Naves
de Avila, 2121 — BI 3N — Campus Santa Ménica, CEP 38400-100 — Uberlandia — MG.

Podera também entrar em contato com o comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos
— Universidade federal de Uberlandia na Av. enderego Av. Jodo Naves de Avila, 2121 = BI A,
sala 224 — Campus Santa Ménica, CEP 38400-100 — Uberlandia — MG; fone 34 — 3239-4131.

Uberlandia, de de

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO C

ESCALA UNIFICADA DE AVALIAGAO PARA DOENGA DE PARKINSON UPDRS

.ESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL

1.

comportamento intelectual

0= NENHUM.

1= MINIMO. Esquecimento consistente com lembranca parcial de eventos,
sem outras dificuldades.

2= MODERADO. Perda moderada da memoéria, com desorientacdo.
Dificuldade moderada para resolver problemas complexos. Minimo, mas
definitivo comprometimento das atividades em casa, com necessidade de
ajuda ocasional.

3= GRAVE. Perda grave de memoéria com desorientagcdo temporal e,
frequentemente, de lugar. Grande dificuldade de resolver problemas.

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientagao preservada apenas para
sua pessoa. Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita
de muita ajuda para cuidados pessoais. Nao pode ficar sozinho em nenhuma
situacao.

desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicagédo por drogas)

0= nenhum.

1= sonhos vividos.

2= alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido.

3= ocasionais a frequentes alucinagdes sem julgamento, podendo interferir
com as atividades diarias.

4= alucinagdes frequentes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

depressao

1= ausente.

2= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias
Oou semanas.

3= depresséo permanente com sintomas vegetativos (insdnia, anorexia, perda
de peso, desinteresse).

4= depressao permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou
tentativa de suicidio.

motivagao/iniciativa

0= normal.

1= mais passivo, menos interessado que o habitual.

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia.
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l.ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

10.

fala

0= normal.

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacgao.

salivagcao

0= normal.

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba frequientemente.

4= baba continuamente. Precisa de leng¢o constantemente.

degluticdo

0= normal.

1= engasgos raros.

2= engasgos ocasionais.

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

escrita

0= normal.

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas.
4= a maioria das palavras nao sao legiveis.

cortar alimentos ou manipular

0= normal.

1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar
de ajuda.

3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.
4= precisa ser alimentado por outros.

vestir

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragcos em mangas de
camisa.

3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= nao consegue vestir-se (henhuma pega) sem ajuda.
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11.higiene
0= normal.
1= lento mas nao precisa de ajuda.
2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de
higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao
banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecéanica.

12.girar no leito e colocar roupas de cama.
0= normal.
1= lento e desajeitado mas nao precisa de ajuda.
2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengdis, mas com grande
dificuldade.
3= pode iniciar, mas n&o consegue rolar na cama ou colocar lengais.
4= nao consegue fazer nada.

13.quedas (nao relacionadas ao freezing)
0= nenhuma.
1= quedas raras.
2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.
4= cai mais de uma vez por dia.

14.freezing quando anda
0= nenhum.
1= raro freezing quando anda, pode ter hesitagado no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.
3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.
4= quedas freqlientes devido ao freezing.

15.marcha
0= normal.
1= pequena dificuldade. Pode nao balangar os bragos ou tende a arrastar as
pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.
4= n&o consegue andar, mesmo com ajuda.

16.tremor
0= ausente.
1= presente, mas infrequente.
2= moderado, mas incomoda o paciente.
3= grave, interfere com muitas atividades.
4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17.queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0= nenhuma.
1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.
2= dorméncia, formigamento e dor freqiente, mas suportavel.
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3= sensacgdes dolorosas frequentes.
4= dor insuportavel.

1. EXAME MOTOR

18.fala
0= normal.
1= perda discreta da expressao, volume ou dic¢ao.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mon6tono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.

19.expressao facial
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expressao facial.
3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algm tempo.
4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial.
Labios afastados 4 de polegada ou mais.

20.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.

21.tremor postural ou de agdo nas maos
0= ausente.
1= leve, presente com a acéo.
2= moderado em amplitude, presente com a acéo.
3= moderado em amplitude tanto na agao quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

22.rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com paciente sentado e
relaxado, ignorar roda denteada)
0= ausente.
1= pequena ou detectavel 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 articulagdo sO6 ocorre com grande
dificuldade.

23.bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas
com a maior amplitude possivel, uma méao de cada vez.
0= normal.
1= leve lentidao e/ou reducédo da amplitude.
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25.

26.

27.

28.
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2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode
apresentar parada ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagcao frequente para iniciar o movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

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

movimentos das méos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma mé&o de cada vez).

0= normal.

1= leve lentidao e/ou reducdo da amplitude.

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

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

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

movimentos rapidos alternados das maos (pronacao e supinagdo das maos,
horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas méaos
simultaneamente).

0= normal.

1= leve lentidao e/ou redugao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagc&o frequente 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 rapidas,
levantando toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3
polegadas/ £7,5 cm).

0= normal.

1= leve lentidao e/ou redugao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagc&o frequente 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 (de espaldo reto, madeira ou ferro, 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 tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas
consegue levantar.

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

postura
0= normal em posicao ereta.
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30.

31.

V.

A.

32.
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1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para
pessoas mais velhas.

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

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

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

marcha

0= normal.

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao
ha festinacdo ou propulsao.

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando
0os ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a
respeito do teste)

0= normal.

1= retropuls&o, 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 (combinagao 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 redugéo
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.

COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)

DISCINESIAS

duracao. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum

1=25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=76 — 100% do dia.
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33.incapacidade. Quéo incapacitante é a discinesia?
0= ndo incapacitante.
1= incapacidade leve.
2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.
4= completamente incapaz.

34.discinesias dolorosas. Quao dolorosas sio as discinesias?
0= nao dolorosas.
1=leve.
2= moderada.
3= grave.
4= extrema.

35.presencga de distonia ao amanhecer.
0= néo 1=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

36. algum periodo off previsivel em relacdo ao tempo apdés a dose do
medicamento?
0= nao 1=sim

37. algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo apds a dose do
medicamento?
0= nao 1= sim

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0= nédo 1=sim

39.qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em
média?
0= nenhum.
1=25% do dia.
2= 26 - 50% do dia.
3=51-75% do dia.
4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. o paciente apresenta anorexia, nausea ou vomito?
0= nao 1= sim

41. o paciente apresenta algum disturbio do sono? Insénia ou hipersonoléncia.
0= néo 1=sim

42. o paciente apresenta hipotensao ortostatica sintomatica?
0= néo 1=sim.



