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RESUMO

Introducdo: O tremor humano ¢ um disturbio clinico caracterizado por movimento
involuntario decorrente de contracdes de musculos antagonistas. O tremor fisiologico esta
associado a processos naturais e o patoldgico a diversos fatores, como disfungdes neurolédgicas.
Uma possivel causa do patologico ¢ a doenca de Parkinson (DP). Dentre os sinais clinicos
associados a DP, o presente estudo focou no tremor. Para uma compreensao do tremor existem
métodos subjetivos e objetivos. Os subjetivos utilizam escalas clinicas de severidade, como a
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Entretanto, esta escala depende da
experiéncia e do conhecimento do avaliador. Sendo assim, estudos sugerem métodos objetivos.
Esses usam sensores inerciais, como acelerometro, magnetdmetro e giroscopio, pois, mensuram
as atividades do membro avaliado em tempo real. Objetivo: Uso de sensores inerciais para a
caracterizagao e classificagdo do tremor de punho em individuos com a DP e correlagcdo com a
UPDRS, exame motor — parte III. Metodologia: Estudo apoiado por pareceres do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia (CEP: 270.782
e CEP: 2.001.535). Vinte e dois individuos com a DP participaram do estudo, alocados em
apenas um grupo. O membro mais acometido com o tremor foi submetido a atividade. O
protocolo foi: (1) leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE);
preenchimento de uma ficha de identificacdo e de um questiondrio que avalia a severidade da
doenca, UPDRS; (ii) coleta de atividades: punho em repouso e em leve extensao mantida (0°),
sem e com carga de 92 ge 184 g. Apds a coleta os resultados foram gerados e os itens analisados
foram: (1) caracteristicas do sinal do tremor por meio da amplitude e frequéncia; (i1) distintas
variaveis experimentais; (iii) diferentes sensores inerciais; (iv) em dois momentos do protocolo.
Para a andlise estatistica foi estimado a média e o desvio padrao, e o teste de Spearman’s, para
a correlagdo. As analises, foram realizadas com o auxilio do software R. p <0,05. Resultados:
O equipamento coletou os dados de maneira objetiva e caracterizou e classificou os sinais do
tremor de punho. Houve uma forte correlacdo das caracteristicas dos sinais entre variaveis
experimentais e protocolos distintos. A carga utilizada (92 e 184 g) ndo obteve um efeito
significativo. As caracteristicas, mediana da RMS e wE4 do sinal foram as que apresentaram
uma maior média de correlacdo para a andlise. Os sensores acelerometro e giroscopio
apresentaram uma correlagdo forte para todas as varidveis experimentais. O magnetometro
obteve uma correlagdo fraca. Os dois sensores (1 e 2) apresentaram uma correlagao forte, assim,
como as suas coordenadas (x, y, z). Conclusao: O dispositivo biomédico, caracterizou e

classificou o tremor de punho na DP. Forte correlagdo entre as caracteristicas do sinal, com os



sensores, acelerometro e giroscopio, e com a escala UPDRS (exame motor, parte III) foi
encontrada. Fortes correlacdes entre as coordenadas e os dois sensores, mostraram que podem
ser usados em conjunto, ou separadamente, devido a similaridade e qualquer um sdo sensiveis
para captar informagdes do tremor. A carga adicionada neste estudo (92 e 184 g) por obter uma
correlacdo fraca, ndo sensibilizou o sinal. O método em questao pode substituir apenas o exame
motor — parte III da UPDRS e reproduzido para outros tremores, e utilizado por pesquisas

similares, por permite, uma facil manipulacao de seus aspectos e parametros.

Palavras-chave: Sensores inerciais. Processamento de sinais biomédicos. Tremor. Doenga de

Parkinson. UPDRS.



ABSTRACT

Introduction: Human tremor is a clinical disorder characterized by involuntary movement
resulting from contractions of antagonistic muscles. The physiological tremor is associated with
natural processes and the pathological tremor associated with several factors, such as
neurological dysfunctions. One possible cause of the disease is Parkinson's disease (DP).
Among the clinical signs associated with DP, the present study focused on tremor. For an
understanding of the tremor, there are subjective and objective methods. Subjective use clinical
scales of severity, such as the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS). However,
this scale depends on the experience and knowledge of the evaluator. Thus, studies suggest
objective methods. These use inertial sensors, such as accelerometer, magnetometer and
gyroscope, as they measure the activities of the evaluated member in real time. Objective: Use
of inertial sensors for the characterization and classification of hand tremor in individuals with
DP and correlation with the UPDRS, motor examination - part III. Methodology: This study
was supported by the Ethics Committee on Research in Human Beings of the Federal University
of Uberlandia (CEP: 270,782 and CEP: 2,001,535). Twenty-two subjects with DP participated
in the study, allocated to only one group. The limb most affected by the tremor was submitted
to activity. The protocol was: (1) reading and signing the informed consent form; completing an
identification form, and a questionnaire assessing the severity of the disease, UPDRS; (ii)
collection of activities: fist at rest and in mild extension maintained (0o), without and with load
0of 92 g and 184 g. After the collection, the results were generated and the analysed items were:
(1) characteristics of the tremor signal by amplitude and frequency; (ii) different variables of
the experimental protocol; (ii1) different inertial sensors; (iv) at different times of the protocol.
Statistical analysis was used to estimate the mean and standard deviation, and the Spearman's
test, for the correlation. The analyses were performed using software R. p <0.05. Results: the
equipment collected data objectively, characterized, and classified the tremor signs. There was
a strong correlation between the characteristics of the signals between experimental variables
and different protocols. The load used (92 and 184 g) did not have a significant effect. The
characteristics, median of RMS and wE4 of the signal were those that presented a higher mean
of correlation for the analysis. The accelerometer and gyroscope sensors presented a strong
correlation for all the experimental variables. The magnetometer had a weak correlation. The
two sensors (1 and 2) presented a strong correlation, thus, as their coordinates (x, y, z).
Conclusion: The biomedical device, characterized and classified the cuff tremor in PD. Strong

correlation between the characteristics of the signal, with the sensors, accelerometer and



gyroscope, and with the UPDRS scale (motor examination, part III) was found. Strong
correlations between the coordinates and the two sensors have shown that they can be used
together, or separately, due to similarity and any are sensitive to capture information from the
tremor. The charge added in this study (92 and 184 g) to obtain a weak correlation did not
sensitize the signal. The method in question can replace only the motor examination - part III
of the UPDRS and reproduced for other tremors, and used by similar research, by allows, easy

manipulation of its aspects and parameters.

Key words: Inertial sensors. Biomedical signal processing. Tremor. Parkinson’s Disease.
UPDRS.
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1 INTRODUCAO

O tremor humano ¢ um disturbio clinico caracterizado por movimento involuntario de
carater oscilatorio e ritmico, um pouco regular, quase senoidal, em torno de um eixo fixo no
espaco, de qualquer parte do corpo, decorrente de contragdes de muisculos antagonistas, sendo
sincronas ou alternadas, observadas mais em membros superiores, inferiores e cabeca
(COOPER; RODNITZKY, 2000; KOLLER, 1984; VIEIRA, 2005). O tremor ¢ o disturbio mais
comum do movimento (VIEIRA, 2005) e em humanos (BHAGWATH, 2001) que resulta em

grande procura por consultas com neurologistas (VIEIRA, 2005).

Todos os anos, milhares de pessoas passam a apresentar alguma disfuncdo motora.
Estudos e estatisticas governamentais (IBGE, 2013) mostram que a populacdo senil ¢ a mais
afetada pelo tremor e suas consequéncias, como, por exemplo, a limitacao fisica (ALMEIDA
et al., 2010; BHAGWATH, 2001; CAVALHEIRO et al., 2009). O tremor pode causar
incapacidade funcional consideravel, levando ao afastamento social pela interferéncia nas
atividades de vida diaria (AVDs) como alimentar, escrever, vestir € manter cuidados pessoais
(ALBERT et al., 2010; JANKOVIC, 2000); e nas atividades de vida pratica (AVPs) como
cuidado com o outro e animais de estimagao, fazer compras e organiza¢ao do domicilio, estando

relacionadas a capacidade de administrar o ambiente dentro e fora (MARRA et al., 2007).

Basicamente, hd duas categorias de tremores, o fisioldgico (normal) ou patoldgico
(anormal) (DEUSCHL et al., 2001; KOLLER, 1984). O tremor fisioldgico esta associado a
processos naturais e presente em maior ou menor intensidade, em todos os seres humanos
(MATTOS, 1998). Este ocorre normalmente em pessoas saudaveis e geralmente, ndo podem
ser observados a olho nu (BHIDAY ASIRI, 2005; BORGES; FERRAZ, 2006; SMAGA, 2003).
O tremor patoldgico estd associado a diversos fatores, tais como disfungdes neurologicas
(DEUSCHL et al., 2001). Sendo assim, alguns estudos t€ém sugerido que o tremor moderado, o
qual acompanha o processo natural de envelhecimento pode ser diagnosticado como tremor
patolégico. E também possivel que o tremor patoldgico seja erroneamente diagnosticado como

fisiologico (ALMEIDA et al., 2010).

O limite entre o tremor fisioldgico e o resultante de disfungdes neuromusculares,
conhecido como patoldgico, ¢ ténue e ainda ndo foi precisamente estabelecido, visto que as
alteragcdes no controle do Sistema Nervoso Central (SNC) que o causam podem ser naturais ou
advindas de doengas graves, tais como o tremor cerebelar, o essencial e o parkinsoniano

(ALMEIDA et al., 2010), além de outros, como o psicogénico, o ortostatico, o neuropatico,
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sendo estes considerados relativamente raros pela literatura médica (FAHN, 1972; MANSUR
et al., 2007; WYNE, 2005; YOUNG; HAGBARTH, 1980).

Diante disso, o tremor patologico pode ser classificado de distintas maneiras, de acordo
com a etiologia, fenomenologia, frequéncia e localizagdo. Segundo a fenomenologia, ou
melhor, de acordo com as circunstancias em que se manifesta pode-se ter o tremor de repouso

ou de agdo (BORGES; FERRAZ, 2006).

O tremor de repouso manifesta-se quando a parte do corpo afetado estd sem ativacao
voluntaria e ndo se encontra o efeito da gravidade. Costuma ter a caracteristica de aducao-

abducao ou de flexdo-extensao (BORGES; FERRAZ, 2006).

O tremor de a¢ao ocorre durante a contracao voluntaria dos musculos envolvidos. Este
pode ser subdividido em postural (quando se mantém voluntariamente uma posi¢do contra a
gravidade), cinético (durante o movimento voluntario de uma extremidade), intencional (no
movimento intencional de atingir um alvo); tarefa-especifica (manifesta-se durante ato motor
especifico, como a escrita ou o manuseio de instrumento musical) e isométrico (quando o
segmento corporal afetado estd contraido sem que ocorra o deslocamento do mesmo)

(BORGES; FERRAZ, 2006).

Segundo a frequéncia, ou melhor, segundo o niumero de oscilagdes do segmento afetado
em uma unidade de tempo, temos, tremor de baixa frequéncia, menor que 4 ciclos por segundo
ou Hertz (Hz); tremor de média frequéncia, entre 4 e 7 Hz; tremor de alta frequéncia, maior do

que 7 Hz (BORGES; FERRAZ, 2006; SMAGA, 2003).

No que se refere a localizagao, podemos observar o tremor em qualquer parte do corpo,
sendo os membros e a cabeca os mais acometidos. Pode haver o acometimento de outras partes

do corpo, como o tronco (BORGES; FERRAZ, 2006).

Uma possivel causa do tremor patologico ¢ a doenca de Parkinson (DP) sendo esta uma
desordem cronica, progressiva e neurodegenerativa do SNC, com implicagdes profundas para
o individuo, principalmente déficits em fungdes motoras, como diminuicao da amplitude de
movimento (ADM) e forca muscular (FAHN, 1972; ROSSI et al., 1996). Em exames
neurologicos podem ser observados nessa doengca um comprometimento dos neurdnios
dopaminérgicos, da parte compacta, da substancia negra do mesencéfalo (GELB; OLIVER;
GILMAN, 1999; MORE; BURACK; GIUFFRIDA, 2012). A perda de neurdnios da substancia

negra gera um esgotamento de dopamina nos nucleos de base o que causa alteragdo na
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elaboracdo de acetilcolina (LOU, 2003). A deficiéncia de dopamina produz alteracdo no sistema
extrapiramidal, resultando em déficit na coordenagdo e atividade muscular, traduzindo em
diminui¢do da forga, problemas na manutencao da postura, alteragdes na marcha, coordenacao
fina, enrijecimento muscular e outros, com influéncia na modulacao e controle motor, que
resulta em transtorno do movimento (DICKSON; GRUNEWALD, 2004; GELB; OLIVER;
GILMAN, 1999; HALLETT, 1998; JUH et al., 2004).

Essas alteragdes fisiopatoldgicas, mencionadas acima, ocasionam sintomas
neurologicos tipicos ou sinais cardinais encontrados em pacientes com DP como, a bradicinesia,
rigidez muscular, tremor de repouso e postural, assim como instabilidade postural (DICKSON;
GRUNEWALD, 2004; MENESES; TEIVE, 2003; MORRIS; IANSEK, 1996) existindo em
alguns casos, também, comprometimento de ordem cognitiva, afetiva e autbnoma (GOULART;

PEREIRA, 2005; LOU, 2003; MENESES; TEIVE, 2003).

Dentre os sinais cardinais associados a DP ¢ importante destacar que o presente estudo
focou no sinal do tremor. Dessa forma, para uma adequada compreensdo do tremor existem
métodos que caracterizam tal disfun¢do e podem ser de dois tipos: (i) subjetivos e (ii) objetivos.
Os métodos subjetivos utilizam escalas de severidade (GREFFARD et al., 2006; KEUS et al.,
2004; RAMAKER et al., 2002).

Ressalta-se que, a avaliagdo do tremor ¢ crucial para o diagndstico, tratamento e controle
da mesma. Sendo assim, ¢ descrito a seguir um método subjetivo de avaliar padrdes: uma
ferramenta, muito conhecida e amplamente utilizada, a escala qualitativa que, avalia
clinicamente os sintomas do paciente com o tremor, ou seja, a severidade da doenga. Um
exemplo ¢ a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (BARBOUR; PARKER,
2014; JEON et al., 2017; SALARIAN et al., 2007), muito usada por profissionais da satde,

inclusive por fisioterapeutas, para melhor avalia¢do do estado clinico funcional do paciente.

A UPDRS ¢ considerada referéncia, “padrdo ouro” e mais utilizada na avaliagdo e
analise da evolugdo da DP pois, fornece informagdes abrangentes sobre as incapacidades dos
mesmos. Essa ferramenta consiste em uma lista de questdes divididas em partes, para as quais
devem ser atribuidos valores, de acordo com a seriedade do problema, sendo que nio requer
nenhum equipamento e envolve a observacdo do paciente em varias posturas, tarefas e
movimentos “padronizados”. A classificacdo do seu desempenho esta em uma escala de 0-4,
onde 0 € normal, 1 ¢ minimo, 2 ¢ leve, 3 ¢ moderado e 4 ¢ grave. Essa escala foi dividida em

quatro se¢des principais: 1. Cognicdo, Comportamento e Humor; 2. Atividades da vida diéria;
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3. Motor e 4. Complicagdes. Entretanto, ¢ uma escala subjetiva, dependente da experiéncia do
clinico e conhecimento do avaliador, sendo um problema visivel e descrito em pesquisas, com
possiveis causas de variagdes de diagndsticos para o mesmo tremor. Dessa maneira, essa foi a

ferramenta utilizada no atual estudo.

No entanto, os estudos sobre escalas de avaliagdes clinicas, apesar de serem métodos
muito utilizados, ndo informam caracteristicas objetivas e em tempo real do tremor, no que diz
respeito a andlise das caracteristicas do sinal como a amplitude e frequéncia. Essas avaliagdes
clinicas sdo subjetivas e podem fornecer informagdes falsas positivas de acordo com cada
avaliador, e assim, influenciar negativamente no diagnoéstico e no acompanhamento do

tratamento destes pacientes.

De modo a ajudar na compreensao do tremor humano e eliminacdo das subjetividades
encontradas em métodos clinicos, estudos tém sugerido ferramentas objetivas para caracterizar
melhor a disfun¢do e diminuir limitagcdes advindas de escalas subjetivas. As ferramentas fazem
uso de sensores inerciais, como a acelerometro, magnetometro, giroscopio ¢ a eletromiografia
(EMG) (ALMEIDA et al., 2010), posicionados em alguma parte do corpo (TIMMER et al.,
1998), além da espirografia (ALMEIDA et al., 2010), sendo capaz de fornecer a amplitude e
frequéncia do sinal do tremor, pois, mensura a atividade do membro em tempo real, de forma
eletronica (RAETHIJEN et al., 2000). O método objetivo abordado neste estudo poderéd ser
capaz nao sO de caracterizar o tremor mas também classifica-los e verificar se € possivel
correlacionar com a escala subjetiva, UPDRS, exame motor — parte III, tudo permitido pela

mesma ferramenta.

1.1  Hipoteses

A partir do estudo em questdo as seguintes hipoteses ou respostas antecipadas foram

elaboradas:

(1) O dispositivo manuseado mostrou as caracteristicas do sinal do tremor assim como,
classificou em repouso e postural;

(i) O dispositivo manuseado ndo conseguiu mostrar as caracteristicas do sinal do tremor
assim como, classifica-lo em repouso e postural,

(i)  Foi alcangado uma forte correlag@o entre as caracteristicas do sinal, sensores inerciais €

UPDRS, na categoria motora - item III, em distintos protocolos;
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(iv)  Nao foi alcancado uma forte correlagdo entre as caracteristicas do tremor, sensores
inerciais e UPDRS, na categoria motora - item III, em distintos protocolos;

(v) As cargas utilizadas (92 e 184 g) apresentaram uma forte correlacdo com os sensores €
a UPDRS nos distintos protocolos €, assim, conseguiu sensibilizar as caracteristicas do
sinal, mostrando um sinal modificado;

(vi)  Ascargas utilizadas (92 e 184 g) ndo apresentaram uma forte correlagdo com os sensores
e a UPDRS nos distintos protocolos e, assim, ndo conseguiu sensibilizar as

caracteristicas do sinal, mostrando um sinal ndo modificado.

1.2 Objetivos

A seguir serdo abordados os objetivos geral e especificos.

1.2.1 Geral

A presente pesquisa tem como objetivo geral caracterizar e classificar o tremor de punho
em individuos com a doenga de Parkinson por meio de sensores inerciais e correlacionar os

resultados do método objetivo com o de avaliagdo clinico quantitativo, UPDRS.

1.2.2  Especificos

(1) Propor uma ferramenta objetiva, por meio de sensores inerciais, que caracterize e

classifique o tremor de punho, dos individuos com Parkinson;

(i) Analisar o comportamento do sinal do tremor, por meio, da sensibilidade das
caracteristicas que envolva a amplitude — mediana da Root Mean Square (RMS) — e frequéncia
— energia da Power Spectral Density (PSD) advinda da correlacdo de cada sensor inercial com

a escala UPDRS, categoria motora — item III, dentro do distinto protocolo experimental;

(ii1)) Analisar o comportamento do sinal do tremor, por meio, da sensibilidade das
caracteristicas que envolva a amplitude e frequéncia, advinda da correlagdo de cada sensor

inercial com o incremento de carga de 92 e 184 g, dentro do distinto protocolo experimental;

1.3 Justificativa

De modo a ajudar a compreender o tremor humano e eliminar as subjetividades

encontradas em métodos clinicos, estudos mencionam o uso de sensores inerciais como método
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objetivo para andlise do tremor de punho e sua correlagdo com um método subjetivo
(MARINUS et al., 2002; MIOTO, 2008), além de relatos da conex@o que existe entre a carga e
a oscilagdes do corpo, sensibilizando o comportamento do tremor (HALLETT, 1998). Contudo,
para entendimento do tremor em individuo portador da DP o presente assunto tornou-se alvo
dessa pesquisa, sendo assim, os pesquisadores buscaram pardmetros instrumentais e
comportamentais que pudessem estabelecer critérios para auxiliar em uma classificacdo,
diagnostico e tratamento mais preciso tanto quanto, possivel correlagdo do método objetivo

com o subjetivo.

Alguns estudos (KIM et al., 2018; LIAO; TSAI 2013), mencionam que por meio da
caracterizagdo do tremor da DP ¢ provavel adaptar melhor os protocolos terapéuticos, reduzir
0s custos e otimizar os tratamentos, beneficiando os pacientes e apoiando a area da saude. Dessa
maneira, o método aqui proposto ¢ eficiente, ndo invasivo e de baixo custo, com capacidade de
demonstrar os sinais dos movimentos em tempo real, para caracterizar ¢ classificar o tremor,

sendo uma motivac¢ao adicional e ndo encontrado em literatura.
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2 TREMOR HUMANO

Neste capitulo abordaremos o tremor humano relacionado a conceitos, etiologias e

classificacao.

2.1 Conceito

O tremor ¢ entendido como um movimento involuntario com presencga de oscilagdes
ritmicas, regulares ou ndo, a partir de contragdes alternantes de musculos antagonistas e
agonistas ou por atividade de musculos sincrénicos, o que pode diferenciar o tremor de outros
movimentos involuntarios (JANKOVIC, 1992). O tremor ¢ uma alteragdo do movimento muito
comum e umas das causas de procura por neurologistas e também por consultas de doenca do
movimento. A disfun¢do pode desaparecer durante o sono e se acentuar em situagdes que
desencadeiam ansiedade, associado a incapacidade funcional e afastamento social (VIEIRA,
2005). Tal disfungdo pode ser isolada de forma benigna, ou consequéncias clinicas envolvendo

as doengas neurolodgicas, como a DP (BHAGWATH, 2001).

2.2 Etiologias

Tremores humanos derivam de diferentes etiologias, portanto, as fisiologias sao
diversas. As causas geram os mecanismos oscilatorios involuntarios em condi¢des normais e

anormais. As oscilagdes sdo: mecanicas, mecanicas reflexas, centrais normais e patologicas.

Nas oscilacdes mecanicas, os musculos em associacdo com suas articulagoes, oscilam
com certa frequéncia (DEUSCHL et al., 2001; DNGGUOZHAN; XIANGYANGZH, 2009;
MATTOS, 1998), sendo assim, cada membro ou segmento tem uma certa frequéncia de
ressonancia, o que depende da sua massa. Qualquer perturbacdo de um sistema mecanico faz

com que o mesmo tenha uma frequéncia de oscilagdo ressonante.

Nos seres humanos, uma perturbagdo importante ¢ o impulso cardiaco ou reflexo
balistocardiograma (DNGGUOZHAN; XIANGYANGZH, 2009; MATTOS, 1998). Ja as
oscilagdes mecanicas reflexas, estdo relacionadas a circuitos periféricos (de misculos a medula
espinal e vice-versa) e centrais (de musculos para segmentos superiores da medula espinal,
tronco cerebral e cérebro). Os circuitos operam em torno de um tempo de frequéncia de
oscilagdo ressonante, sendo, inversamente proporcional ao atraso dos circuitos

(DNGGUOZHAN; XIANGYANGZH, 2009; MATTOS, 1998).
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Por fim, as centrais estdo relacionadas com oscilagdes espontaneas e envio de comandos
motores ritmicos. Elas surgem a partir das propriedades de neurénios individuais, das
propriedades de redes neuronais, ou uma combinag¢do dos dois, existindo, nos seres humanos,
oscilagdes centrais normais e diferentes patoldégicas (DEUSCHL et al., 2001;

DNGGUOZHAN; XIANGYANGZH, 2009).

2.3 Classificacdo de Tremores

Basicamente, ha duas categorias de tremores, o fisiolégico (normal) ou patoldgico

(anormal) (DEUSCHL et al., 2001; KOLLER, 1984).

O tremor fisiologico estd associado a processos naturais € presente em maior ou menor
intensidade, em todos os seres humanos (MATTOS, 1998). Ocorre normalmente em pessoas
saudaveis e geralmente, ndo pode ser observado macroscopicamente (BHIDAYASIRI, 2005;
BORGES; FERRAZ, 2006; SMAGA, 2003). Esse tremor pode variar com a idade, sendo que
uma das explicagdes para sua existéncia ¢ o reflexo balistocardiograma, isto ¢, a vibracao
passiva dos tecidos do corpo produzidos pela atividade mecanica do coragdo (ALBERT et al.,
2010; BORGES; FERRAZ, 2006; STURMAN; VAILLANCOURT; CORCOS, 2005a); ou
seja, decorrente de manifestagcdes periféricas a partir de reflexos mecanicos dos batimentos

cardiacos (MARSHALL, 1961; STURMAN; VAILLANCOURT; CORCOS, 2005a).

Contudo, o fisiologico surge de uma oscilagdo mecénica, mas com uma possivel
contribuicdo de 8-12 Hz de oscila¢do central normal, podendo variar, e quando exacerbado ¢
devido a oscilacdo mecanica reflexa (DEUSCHL et al., 2001). Embora ndo seja habitualmente
percebido, pode ser exacerbado por certas condigdes, como: situagdes de medo e ansiedade,
distarbios metabolicos (e.g., hipertireoidismo, hipoglicemia), fadiga muscular, cafeina, retirada
de élcool e uso de certas drogas (e.g., litio, prednisona), ocasionando aumento do débito
cardiaco (BORGES; FERRAZ, 2006; DEUSCHL et al, 2001; STURMAN;
VAILLANCOURT; CORCOS, 2005a), mas cessando a causa este volta ao normal (BORGES;
FERRAZ, 2006). O tremor fisioldgico exacerbado, mesmo ndo sendo considerado patoldgico

exige cuidados médicos (MARSHALL, 1961; MARTIN, 1969).

Ja o tremor patologico estd associado a diversos fatores, tais como disfungdes
neurolégicas (DEUSCHL et al., 2001), na frequéncia de 4-12 Hz de oscilagdo central
patologica, podendo variar, de acordo com a caracteristica da doenca e resultante de

manifestagdes periféricas advindas de distor¢des e amplificagdes destas oscilagdes
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(DNGGUOZHAN; XIANGYANGZH, 2009; MCAULEY; MARSDEN, 2000; WYNE, 2005)
por isso, podem influenciar de maneira direta no controle motor. Este tremor acomete certos

grupos musculares como segmentos distais dos membros, cabega, lingua, mento, prega vocal e

raramente, o tronco (WYNE, 2005).

O tremor patologico pode ser classificado de distintas maneiras, de acordo com a
etiologia, fenomenologia, frequéncia e localizagdo. Segundo a fenomenologia, ou melhor, de
acordo com as circunstancias em que se manifesta pode-se ter o tremor de repouso ou de acao

(SMAGA, 2003).

O tremor de repouso manifesta-se quando a parte do corpo afetado estd sem ativacao
voluntaria e ndo se encontra sobre o efeito da gravidade. Costuma ter a caracteristica de aducao-
abducdo ou de flexdo-extensdao. O tremor de agdo ocorre durante a contragao voluntaria dos
musculos envolvidos. Este pode ser subdividido em postural (quando se mantém voluntaria
uma posicdo contra a gravidade), cinético (durante o movimento voluntario de uma
extremidade), intencional (durante o movimento, mas especificamente na inten¢do de atingir
um alvo); tarefa-especifica (manifesta-se quase exclusivamente durante ato motor especifico,
como a escrita ou o manuseio de instrumento musical) e isométrico (quando o segmento afetado

esta contraido sem que ocorra o deslocamento desse segmento corporal)(SMAGA, 2003).

Pelo foco desta pesquisa ser a DP, o estudo enfatizou o tremor advindo desta doenca,
sendo que o classico tremor € o de repouso, mas também pode ser visto o tremor postural. Essa
disfungdo estd associada a uma oscilagdo central patoldgica que pode ser influenciada por

informacao sensorial e estimulacdo magnética transcranial (DEUSCHL et al., 2001).
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3 DOENCA DE PARKINSON

Como o foco do nosso estudo foram pacientes com DP, neste capitulo abordaremos o
conceito, epidemiologia, sinais clinicos, tratamento e estratégias objetivas de avaliacdo do

tremor nesta doenga.

3.1 Conceito

A primeira descoberta, por estudos sobre a DP, foi abordada na literatura no ano de
1817. O responsavel era um pesquisador denominado James Parkinson, que observou e
descreveu sintomas tipicos e principais encontrados nas manifestagdes da doenga, como:
tremor, rigidez muscular, acinesia, anormalidades posturais e na marcha (CHRISTOFOLETTI;

AL., 2012; DMOCHOWSKI, 1999; MASSANO, 2011).

A doenga ¢ relacionada a uma alteracdo neurodegenerativa do SNC que acomete em sua
maioria idosos com comprometimento de neurdnios dopaminérgicos encontrados na parte
compacta da substancia negra, causando diminui¢ao ou auséncia de dopamina no corpo estriado
e consequentemente alteracdes no movimento voluntario e sistema autonomo dos individuos

(CHRISTOFOLETTTI; AL., 2012; DMOCHOWSKI, 1999; MASSANO, 2011).

3.2  Etiopatogenia

A doenga possui uma etiologia ainda desconhecida e controversa, porém, considera-se
que fatores genéticos, estresse e exposicao a ambientes toxicos e infecciosos podem contribuir
para seu aparecimento. Autores mencionam (LARUMBE et al., 2001) que a morte do tecido
neural tem uma relagdo com o estresse oxidativo devido a redugdo de glutationa, um importante
antioxidante que participa da neutralizacdo dos radicais livres, no entanto, quanto a essa
degeneracao ainda nao se tem uma causa bem definida. O diagnostico da DP ¢ clinico, baseado

na anamnese, exame neurologico e resposta ao tratamento farmacologico (ROSSI et al., 1996;

WYNE, 2005).

Mediante exames neurologicos como, tomografia computadorizada cerebral e
ressonancia magnética nuclear, pode ser observado comprometimento dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra do mesencéfalo (ALANIS et al., 2018; GELB; OLIVER;
GILMAN, 1999; MORE; BURACK; GIUFFRIDA, 2012). No entanto, fisiologicamente ha

uma perda dos axdnios que partem desta area cerebral e se projetam para o corpo estriado no
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centro medular do cérebro culminando no déficit de dopamina, consequente a atrofia e a
degeneracdo dos niicleos da base (DICKSON; GRUNEWALD, 2004; GELB; OLIVER;
GILMAN, 1999; GOULART; PEREIRA, 2005; MENESES; TEIVE, 2003). A alteracao da via
dopaminérgica determina em diminui¢do da neurotransmissao dopaminérgica no corpo
estriado, especialmente no putdmen, um colapso na comunicacdo entre a substancia negra e o

estriado, onde desta sinapse resulta em liberagdo de dopamina (JUH et al., 2004).

Os mecanismos fisiopatologicos ndo estdo bem claros, mesmo o tremor de repouso
representando uma principal anormalidade motora da DP (BERARDELLI et al., 2013). Estudos
mostram que o sintoma da DP relacionado ao papel da geracao do tremor tem uma relagdo com
uma atividade anormal oscilatéria dos nucleos da base (BERARDELLI A. et al., 2013). No
entanto, outros autores (WU; HALLETT, 2013) abordam que o tremor pode ser devido a
anormalidades dentro de uma rede cerebral ampla envolvendo o cerebelo, tdlamo e areas
motoras corticais. Além disso, esse tremor pode também resultar de uma interagdo patologica

entre os nucleos basais e o circuito cerebelo - tdlamo - cortical (HELMICH et al., 2013).

Outros estudos (NI et al.,, 2010) sugerem que mediante técnicas de estimulacdo
transcraniana magnéticas € possivel estudar a fisiopatologia do tremor advindo da DP, sendo
que o tremor de repouso foi iniciado por estimulacdo do cortex primdrio apenas. Ja o tremor

postural foi iniciado tanto na estimulacdo do cortex primario quanto do cerebelo.

33 Epidemiologia da Doenca de Parkinson

A DP esta entre as doencas neurodegenerativas de maior incidéncia em pessoas idosas
do género masculino, acima de 60 anos, sendo que a prevaléncia aumenta com a idade,
chegando em 1 a cada 1000 acima de 65 anos, € em 1 a cada 100 acima de 75 anos
(CHRISTOFOLETTTI; AL., 2012; GELB; OLIVER; GILMAN, 1999; JUH et al., 2004; ROSSI
et al., 1996).

Assim, a doenga pode afetar cerca de 1% a 3% da populagdo com mais de 55 anos, sendo
o segundo disturbio neurodegenerativo mais comum apo6s a doenca de Alzheimer (ALANIS et
al., 2018; EEDEN et al., 2003). Entretanto, estudos também revelam que individuos com idade
inferior a 40 anos podem ser acometidos pela sindrome (MENESES; TEIVE, 2003). Das
pessoas acometidas com a DP apenas um pequeno nimero sofrem de deméncias

(CHRISTOFOLETTTI; AL, 2012; MENESES; TEIVE, 2003; MORRIS; IANSEK, 1996). Com
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o aumento da expectativa de vida, estima-se que por volta de 2020 mais de 40 milhdes de

pessoas no mundo tenham DP (GOULART; PEREIRA, 2005).

3.4 Sinais clinicos secundarios a Doenca de Parkinson

A perda de neurénios da substincia negra gera um esgotamento de dopamina nos
nucleos de base o que causam alteragdes na elaboracdo de acetilcolina (LOU, 2003). Essas
alteragdes fisiopatologicas ocasionam os sintomas neurologicos tipicos encontrados em
pacientes com DP e em alguns casos existem também comprometimento de ordem cognitiva,

afetiva e autonomica (GOULART; PEREIRA, 2005; LOU, 2003; MENESES; TEIVE, 2003).

Os primeiros sinais clinicos da DP estdo relacionados a degeneragdes das células que
produzem a dopamina na substancia negra e que representa entorno de 60%, associado a uma
progressdo da doenga que pode variar de 2 a 30 anos, culminando com uma incapacidade severa

ou oObito (ELLIS, 2005).

Cabe ressaltar que com a evolu¢do da doenga, complicacdes secundarias aparecem,
decorrentes dos sintomas fisicos e de fatores psicossociais individuais presentes em cada
individuo (MIRANDA; DUARTE; ANGELO, 2006). Dentre as complica¢des, algumas sio
manifestadas por combinacdes de sinais cardinais, como: (i) pobreza de movimentos
(oligocinesia); (ii) redugdo na velocidade, alcance e amplitude (hipocinesia); (ii1) dificuldade
em iniciar o movimento (acinesia); (iv) caracteristicas faciais (face em mascara); (v) alteragdes
musculoesqueléticas (contraturas, fadiga, desenvolvimento de posturas fixas anormais); (vi)
disturbios da marcha (padrdo “em bloco”, festinante e presenca do freezing - interrup¢ao
abrupta do caminhar); (vii) disfun¢do da degluticdo e comunicagdo; (viii) alteracdes visuais,

sensorio-motores e cardiopulmonares (RUBERT; REIS; ESTEVES, 2007).

Todos esses problemas citados que acometem os individuos com DP levam-no a
limitacdo funcional, dependéncia fisica (ALANIS et al., 2018; ALBANESE, 2007) e como
consequéncia a ocorréncia de depressao e o isolamento (ALBANESE, 2007; RUBERT; REIS;
ESTEVES, 2007). O tremor Parkinsoniano na DP ¢ a causa principal de tremor predominante
de repouso, mas podendo ocorrer também o de agdo do tipo postural, sendo sua frequéncia
tipica de oscilacdo de 3 a 6 Hz, com variagdo para intervalos maiores € mais observados em
uma ou ambas as maos, menos notado no mento, labios, lingua e pés. Eletromiograficamente o
tremor da DP caracteriza-se por atividade alternante de musculos agonistas e antagonistas. A

flexdo-extensao dos dedos combinados com a aducao-abdugdo do polegar produz o cléssico
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tremor em ‘“contar dinheiro” ou em “enrolar fumo”(DEUSCHL; BAIN; BRIN, 1998;
DEUSCHL et al., 2001; FAHN, 1972; PONS et al., 2005).

3.5 Tratamentos para a Doenca de Parkinson

Distintas s3o as maneiras de tratamento da DP e que dependem do grau de severidade

da doenca. Aqui abordaremos os tratamentos mais relatados na literatura.

3.5.1 Medicamentosos

O tratamento padrdo e rotineiro para os individuos com Parkinson ¢ o uso de
medicamentos que faz a reposi¢ao da dopamina, sendo as drogas: levodopa, anticolinérgicas e
as agonistas dopaminérgica (DANGELO; FATTINI, 2007; JANKOVIC, 2000). A droga mais
utilizada e mais eficaz ¢ a levodopa, entretanto, tem inimeras desvantagens, pois, ndo impede
a progressdao da doenga, apenas ameniza os sintomas, como o tremor. Durante o tratamento,
prolongado, ocorre a perda da eficdcia e varios efeitos colaterais indesejaveis podem surgir,
como a acinesia, sintomas de psicoses, hipocinesia, dependéncia as substancias utilizadas
(POURATIAN et al., 2012). As discinesias induzidas pelo farmaco, ocorrem cerca de 40% dos
pacientes apoOs cinco anos de uso € em 90% dos tratados por cerca de dez anos (MORE;

BURACK; GIUFFRIDA, 2012).

Cabe ressaltar que com a progressao da doenga as respostas aos medicamentos tornam-
se menos estaveis e flutuantes com o tempo. Pode haver aumento da rigidez, tremor de repouso
e bradicinesia durante os periodos OFF e durante o periodo ON da medicacdo outros

movimentos musculares anormais como, acinesia e hipocinesia, (BENABID et al., 1998).

3.5.2 Cirurgicos

Outra possivel estratégia para tentar sanar uma das consequéncias da DP, o tremor, ¢ a
realizagdo de pequenas cirurgias diretamente no cérebro, para estabelecer um equilibrio
funcional nos nucleos da base. Hoje, trés cirurgias sdo mencionados: (i) encefalicas, (ii)
estimulacdo profunda do cérebro com eletrodos implantados e (iii) transplante neural

(MANSUR et al., 2007).

Dentre as cirurgias encefalicas as mais comuns sdo, a talamotomia e a palidotomia, ou

seja, sao intervengdes em regides encefalicas para tentar eliminar sintomas da doenga, sendo a
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talamotomia a mais indicada em pacientes com tremor € que ndo apresente respostas aos

medicamentos (MORRIS; IANSEK, 1996).

A palidotomia ¢ indicada para pacientes que possuem discinesias € que nao
apresentaram respostas eficientemente com medicamentos (MORRIS; IANSEK, 1996). Outra
alternativa cirargica ¢ denominada de estimulagdao profunda do cérebro (DBS). A estratégia
consiste em implante cirargico que proporciona uma estimulacao elétrica na modulagdao do
funcionamento de circuitos cerebrais (POURATIAN et al., 2012; RUBERT; REIS; ESTEVES,
2007) dos nucleos talamicos, subtalamico e globo palido, entretanto, ¢ bastante invasiva, porém,
muito usada em pacientes que apresentam um tremor Parkinsoniano severo (POURATIAN et
al.,, 2012; ZHANG et al., 2010) e que apoés as estimulacdes demonstram melhorias no
comportamento motor quando comparados aos sujeitos tratados com medicacdo (MANSUR et

al., 2007; WYNE, 2005).

Alguns autores (BENABID et al., 1998; VINGERHOETS et al., 2002) relatam que a
estratégia DBS foi introduzida como tratamento de pacientes com flutuagao, ou seja, no periodo
de transicdo on/off da medicagdo, e que resultaram em reducao significativa da mesma e pode
em certos pacientes ser interrompida. Representa uma técnica eficaz contra quase todos os
sinais cardinais da DP desde que o estimulador esteja ligado, mas os sintomas retornam assim

que o estimulador ¢ desligado.

Uma tltima opg¢do cirrgica seria o transplante neural, para a restauragdo do circuito
neural e a recuperagdo dos movimentos e fun¢des normais (GELB; OLIVER; GILMAN, 1999).
No entanto, a eficicia deste método ainda ¢ pouco estudada (GOULART; PEREIRA, 2005;
MORRIS, 2000).

3.6 Terapia por Reabilitacao

Em associacao ao tratamento médico sdo aconselhados os cuidados fisioterapéuticos aos
individuos acometidos com a DP (GOEDE et al., 2001; SANTOS et al., 2010). A fisioterapia ¢
empregada como tratamento paralelo aos medicamentos e/ou a cirurgia utilizada na DP (KEUS

et al., 2004).

Na terapia por reabilitacdo, o exercicio terapéutico ¢ elemento fundamental na maioria
das intervengdes com os profissionais de fisioterapia, sendo coadjuvante com outras atividades,
como a Estimulagdo Elétrica Funcional (FES), e a orteses ativas para assistir o individuo

(RAMAKER et al., 2002), com a finalidade de aprimorar a fun¢do e reduzir incapacidade
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(SUCHOVERSKY; GRONSETH; PERLMUTTER, 2006). A reabilitagdo compreende
diversas atividades e a categoria dependera da incapacidade de cada individuo: (i) exercicios
motores, (ii) treinamento de marcha e das atividades diarias, (iii) terapia de relaxamento e (iv)

exercicios respiratorios, além, de (v) orientar e educar o paciente e familia sobre os beneficios

da terapia (GOEDE et al., 2001; SANTOS et al., 2010).

Essas atividades contribuem para melhorar as alteragdes musculoesqueléticas
secundarias a DP, tais como fraqueza muscular, diminui¢do da ADM, redugdo da capacidade
aerdbica (KEUS et al., 2004) e a restricdo de movimento: (i) levantar,(ii) andar,(iii) sentar,(iv)
motoras dos membros, como, pegar objetos, preensdo, e outras atividades manuais, para
aperfeigoar a destreza (MORRIS, 2000; VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012), (v) postura,
(vi) equilibrio e (vii) marcha (MARINUS et al., 2002).

Os exercicios também ajudam a reduzir: (i) bradicinesia, (i1) quedas, (iii) acinesia, (iv)
rigidez, (v) congelamento, com o objetivo final de melhorar a qualidade de vida (COMELLA;
STEBBINS; BROWN-TOMS, 1994; SUCHOVERSKY; GRONSETH; PERLMUTTER,
2006). Varios sdo os estudos com distintos exercicios para confirmar a eficicia da fisioterapia
como coadjuvante ao tratamento da DP (COMELLA; STEBBINS; BROWN-TOMS, 1994;
GOEDE et al., 2001).

Nesse contexto a terapia por reabilitagdo pode se associar a dispositivos biomédicos,
com o intuito de apoiar os profissionais da saide, na caracterizacdo do tremor humano e
direciona-los para um melhor tratamento e assim melhor qualidade de vida em individuos com

tal disfuncao.

Em conjunto, alguns autores relatam que o trabalho de reabilitacio com uma carga
acrescentada em alguma parte do corpo, que apresente o tremor ou em utensilios, influencia a
resposta desta disfuncdo (DEUSCHL et al., 2001; MESHACK, 2001), diminuindo a frequéncia
e amplitude, e assim, facilitando os movimentos voluntarios dos individuos e a pratica clinica.
Estudos explicam que devido ao efeito do proprio peso do membro ja se tem um resultado no
tremor, pois, quando o peso do segmento do membro aumenta, a frequéncia de oscilagdao
ressonante diminui, porém, quando a rigidez desse segmento aumenta a frequéncia também

acompanha.

Sendo assim, ressalta se que o cotovelo apresenta uma frequéncia de 3-5 Hz, o punho

8-12 Hz, e a articulagdo metacarpo-falange de 17-30 Hz. Contudo, a frequéncia aumenta devido
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a co-contracao dos musculos ao redor da articulagcdo e aumento da rigidez destas (DEUSCHL

etal., 2001).

A avaliagdo do distarbio do movimento, tremor, esta mudando de uma avaliagdo clinica
centralizada para um monitoramento em tempo real e terapia individualizada. Embora haja uma
variedade de opgdes de tratamento, desde farmacos até a neuromodulagdo invasiva associada a
terapias de reabilitagdo, os efeitos clinicos sdo inconsistentes e muitas vezes a medicagao nao ¢
consistente (DELROBAEI et al., 2018). A falta de monitoramento em tempo real tem sido uma

limita¢@o importante para otimizar as intervengdes dos pacientes com DP.

Sendo assim dispositivos biomédicos que utilizam sensores inerciais, podem
caracterizar o tremor em tempo real e verificar o comportamento do membro acometido, ¢ assim
associar carga adaptada ao mesmo para analisar se houve mudancas no sinal, ou seja,
sensibilizacdo no sinal observado pela amplitude e frequéncia. Estas sdo estratégias objetivas

de avaliac¢do do tremor na DP.

3.7 Estratégias objetivas de avaliacdo do tremor da Doenca de Parkinson

Mediante revisdes na literatura pode-se afirmar que as maneiras de se caracterizar o
tremor sdo diversas, porém, a estratégia objetiva € a mais confidvel, pelo fato de eliminar a
subjetividade e as limitagdes que sdo encontradas nos métodos baseados nas escalas de
avaliagdes clinicas (ALMEIDA et al., 2010). As estratégias mais estudas sdo mencionadas a

seguir.

Segundo Almeida (2011)(ALMEIDA, 2011) a acelerometria (ACC) € realizada por um
sensor capaz de mensurar a aceleracdo de um corpo, de acordo com, a segunda lei de Newton
denominado de acelerdmetro. Este sensor consiste em um dispositivo eletromecanico, baseado
no efeito piezoelétrico ou na variagdo de capacitancia que, quando fixado sobre alguma parte
do corpo, pode medir forcas de aceleragdo ou movimentagao, causada pelo tremor. A avaliagdo
gera uma sequéncia de valores (série temporal) que representam o valor instantaneo da
aceleracdo em funcdo do tempo, referente a parte do corpo na qual o sensor foi fixado. Esta

série € armazenada e pode, posteriormente, ser analisada computacionalmente.

Nos estudos de BLAHAK et al. (2007); STURMAN; VAILLANCOURT; CORCOS
(2005) a ACC por meio da amplitude do sinal tem mostrado ser um método confidvel para
analise do tremor com alta sensibilidade para apoio em terapias anti-parkinsoniana, cirurgia ou

DBS e também ajudar em diferenciar entre tremor fisiologico de patoldgico.
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De acordo com o mesmo pensamento cientifico (avaliagdo eletronica, armazenamento
e analise computacional), outros métodos foram propostos, tais como: giroscopio e
magnetometro para avaliagdo do momento angular e magnético, respectivamente (LIMA et al.,

2006; SALARIAN et al., 2007).

Outra ferramenta muito utilizada para a detec¢do do tremor ¢ o EMG. O sinal ¢ a
superposi¢do da atividade individual de diversas unidades motoras ativas durante a contragao
muscular, podendo ser utilizado para diagnosticar varias categorias de disfungdes
neuromusculares. O sinal € captado a partir de eletrodos posicionados na superficie da pele ou
por eletrodos de agulha, ou fio que sdo introduzidos no tecido muscular (ELBLE, 2003;
RAETHIJEN et al., 2000; SALARIAN et al., 2007; TIMMER et al., 1998). Por ser uma
mensuracao objetiva a EMG pode auxiliar na analise de parametros obtidos do tremor humano

(OLIVEIRA et al., 2012).

Por fim, outro método difundido para a compreensdo do tremor ¢ a espirografia
(LUKHANINA, 2000; MIOTO, 2008; SCHENKMAN, 2001), que representa a analise digital
dos padrdes de escrita dos individuos por utilizagdo de mesas digitalizadoras, com o objetivo
de detec¢do da atividade de tremor em condigdes cinéticas por analises de desenhos (espiral de
Arquimedes) diretamente em um computador de maneira ndo invasiva, pois, informa a posi¢ao

da ponta da caneta em sua superficie.

Apesar do avango tecnologico dos métodos objetivos que permitem mais precisdo na
avaliagdo do tremor, nenhum estudo relatado se baseia no uso dos sensores inerciais juntos
(acelerometro, giroscopio e magnetometro). Sendo esses sensores acoplados ao membro
superior para a analise do punho sem e com carga e em conjunto, fazem uma correlacdo com
os métodos subjetivos, focando na melhor maneira para avaliar e classificar o tremor advindo

da DP. Assim, o presente estudo teve esse proposito.
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4 ESTADO DA ARTE

O estado da arte aqui abordado se refere aos estudos relacionados ao uso de sensores
inerciais como maneira de caracterizagao do tremor da DP e também aos que fazem correlagao
com um método clinico “padrdo ouro”, como a UPDRS. Cabe salientar uma questao importante
e motivacional que durante a pesquisa de referencial teorico, poucos estudos abordam a
caracterizacdo da DP, voltada para o punho, e também poucos fazem relagdo entre método
objetivo, usando juntos os sensores acelerdmetro, giroscopio e magnetdometro, com método
subjetivo, por intermédio da escala de avaliagdo clinica. Em conjunto, poucos abordam a
relacdo do uso de carga no segmento avaliado associado a distintos protocolos de atividades
para a caracterizag¢do do tremor. Contudo, sdo ausentes estudos que abordam a classificacdo do

tremor de punho em repouso e postural pelo método objetivo.

Autores (MEIGAL et al., 2012) afirmam que a caracterizagdo do tremor ¢ extremamente
importante para diagnostico diferencial da DP, assim como classificagdo de subtipos clinicos,
apoio em tratamentos anti-parkinsoniano, severidade da doenga e por fim, possiveis correlagdes
de sinais clinicos mediante exame motor da escala clinica, UPDRS. Sendo assim, apesar de
muitos estudos na literatura (ALAM et al., 2016) serem capazes de rastrear o tremor em uma
unica parte do corpo, com o uso de apenas um sensor inercial, os mesmos ndo fornecem um

quadro abrangente de tremor no paciente.

Assim, os sensores de medida inerciais (IMU) combinando com o acelerometro,
giroscopio e magnetometro permitem uma nova abordagem na quantificagdo do disturbio de
movimento, podendo ser conectados aos segmentos corporeos. Os IMUs representam o avango
da tecnologia vestivel, precisa, portatil, pratica e voltada para uma avaliagdo eficiente para

diversos distiirbios do movimento (RAHIMI et al., 2011), dentre eles o tremor.

4.1 Revisao da literatura sobre sensores inerciais para avaliacdo da caracterizacao
do tremor em punho em individuos com Doen¢a de Parkinson e relagdo com o

método de escala de avaliacao clinica, UPDRS

Com o numero crescente de métodos avancados de tecnologia para o diagnostico e
quantificagdo de distarbios do movimento, com o tremor, observa-se a grande necessidade de
avaliar sua objetividade, precisdo e se existem correlagdes com ferramenta clinica de avaliagdo
utilizada. A partir dos estudos que caracterizam o tremor humano da DP ¢ possivel encontrar

diversas maneiras para coleta desses sinais e, sendo assim, distintas ferramentas de analise sao
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usadas para entender os sinais capturados, tanto ferramentas objetivas, por intermédio de

sensores inerciais, quanto ferramenta subjetiva, como escala de avaliagdo clinica, a UPDRS.

Pesquisas encontradas na literatura (BINDER; DEUSCHL; JENS, 2009; DAIL; ZHANG;
LUETH, 2015; DELROBAEI et al., 2018; JITKRITSADAKUL et al., 2017a; KIM et al., 2018;
KOSTIKIS et al., 2014a), sobre o assunto abordado, verificam a caracterizagdo do tremor em
punho na DP com o uso de parametros objetivos por intermédio de sensores inerciais € fazem
correlacdo com a UPDRS, para detec¢do dos sinais do tremor. Contudo, esses estudos tém como
intuito mostrar de maneira mais precisa o tremor, e assim, correlacionar o método objetivo em
relagdo a avaliagdo clinica subjetiva, UPDRS, para obter um tratamento e diagndstico mais

exato, dar conveniéncia clinica e buscar abordar um déficit na literatura.

Segundo o estudo de Meigal et al. (2012), foi feita uma analise das caracteristicas RMS
da amplitude e espectro de frequéncia a partir de sinais de acelerometria do tremor de mao de
individuos com a DP e correlagdo com a escala de avaliacdo clinica (UPDRS — exame motor,
parte III) e uso de carga ao membro avaliado. A conclusdo do estudo foi que as caracteristicas
avaliadas correlacionam significativamente com os sinais clinicos do tremor coletados pela

UPDRS. Essa correlagdo foi maior quando sem carga e diminui quando carga adicionada (1- 2

kg).

Binder, Deuschl et al. (2009) (BINDER; DEUSCHL; VOLKMANN, 2009)(BINDER;
DEUSCHL; VOLKMANN, 2009), avaliaram o tremor da DP captado pelo sensor
acelerometro, uniaxial, adaptado ao punho por intermédio de um actigrafo, dispositivo que
grava o sinal da amplitude por longo prazo, e correlacionaram com um método clinico, a escala
UPDRS (exame motor, parte III, item 20), assim, verificaram o efeito terapéutico de um

medicamento denominado cabergolina, um farmaco agonista dopaminérgico.

Assim, o actigrafo possui uma sensibilidade ideal para tremor de uma frequéncia
superior a 3 Hz, como a que ocorre no tremor de repouso de baixa frequéncia na DP, que varia
de 3 a 6 Hz. Os resultados do estudo mostraram que apos o uso do medicamento houve uma
redugdo significativa no escore da UPDRS e na amplitude advinda da actigrafia. Correlagdes
significativas foram encontradas entre a actigrafia e as classificagdes dos pacientes quanto a
intensidade do tremor. Dessa forma, o estudo concluiu que a actigrafia de longa duragdo, ¢ um
método confidvel para avaliar a ocorréncia e gravidade do tremor da DP e pode ser usado para

documentar efeitos antitremores em estudos clinicos.



35

Jitkritsadakul et al. (2017)(JITKRITSADAKUL et al., 2017b) investigaram por
intermédio de uma luva adaptada a modulagdo do mecanismo reflexo periférico, no qual faziam
estimulagao elétrica muscular (EMS) para suprir temporariamente o tremor de repouso advindo
da DP e juntos com sensores inerciais, acelerometro e giroscopio, detectar o tremor. Correlagao
com escala de avaliagdo clinica validada, UPDRS, foi realizada. O estudo mostrou que os sinais
capturados do tremor mostraram parametros para determinar a eficacia do EMS, por meio da
RMS encontrados na amplitude e a média da frequéncia do sinal, avaliados antes e durante a

estimulagao.

Dessa forma, o estudo acima concluiu que ap6és a EMS ocorreu supressao do tremor
com mudangas nas caracteristicas do tremor determinado por medi¢des clinicas (UPDRS) e
RMS da amplitude. Observaram também uma alta correlagdo entre a melhora do escore da
UPDRS e os parametros do sinal tremor, devido a reducdo da RMS, porém, a eficacia foi

limitada, pois o método ndo ¢ abrangente para outros tremores.

Jeonetal. (2017) (JEON et al., 2017b) desenvolveram varios algoritmos para quantificar
automaticamente, precisamente ¢ de maneira real o tremor da DP, e assim, correlacionar com
as avaliagdes clinicas das UPDRS. Esse método teve como objetivo mostrar semelhancas
advindas dos algoritmos em relacdo a UPDRS, a fim, de obter um diagndstico mais objetivo,
sofisticado e proporcionar conveniéncia clinica, como facilitar o uso em ambientes clinicos ou

domiciliares.

Assim, para a analise do tremor o estudo mostrou um dispositivo vestivel tipo relogio
de punho composto por acelerometro e giroscopio, triaxiais. Os sinais capturados foram
analisados por meio da RMS e média da frequéncia. Uma camara de video registrou
simultaneamente as mados dos pacientes em atividade para posterior avaliacdo. Foram
desenvolvidos classificadores da UPDRS que definiram um erro absoluto para avaliar o
desempenho dos sistemas automaticos de pontuacdo. O erro computado foi para avaliar a

precisdo da classificacao.

Os resultados mostraram a alta correlagdo, entre a avalia¢ao clinica, UPDRS, com o
método proposto para estimativa da gravidade do tremor. O estudo conclui que o sistema
automatico de pontuacdo € preciso para a severidade do tremor parkinsoniano usando métodos
de aprendizagem automatica em comparacdo coma UPDRS, sendo semelhante com as
pontuagdes advindas dos profissionais da saude, na pratica clinica. Neste caso, a complexidade

computacional deve ser considerada para a analise on-line.
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Kostikis et al. (2014) (KOSTIKIS et al., 2014b) mostraram a necessidade de avaliar com
precisdo o tremor de mao na DP, para isso, comparou a medi¢do quantitativa com qualitativa,
UPDRS. A medi¢ao quantitativa foi por intermédio de uma plataforma baseada em smartphone
que processa os sinais capturados de um acelerometro e giroscopio. O estudo teve sua principal
contribuicdo mediante uma comparagao estatistica entre os métodos baseados em conjunto de
medidas (magnitude de aceleragdo e do giroscopio, soma das diferengas absolutas dos vetores
de aceleragdo, nos eixos X, y € z, ¢ a transformada de Fourier dos componentes axiais do
giroscopio) dos sinais de quantificagdo do tremor parkinsoniano usando um smartphone, ¢ as

pontuacdes UPDRS (exame motor — parte I1I) atribuidas por um médico especialista.

Os resultados do estudo mostraram que todas as medidas usadas se correlacionam bem
com os escores da UPDRS, relatados por um experiente médico especialista. A conclusido do
estudo foi que smartphones pode ser considerado como ferramenta de avaliagdo remota de
distarbios do movimento. No entanto, ndo defendem a substitui¢ao do teste clinico da UPDRS,
pois, o foco € usar os sensores de um dispositivo como um telefone, com o software para ajudar
o profissional da saude, fornecendo-lhe um método objetivo para quantificar o tremor de

repouso na DP com eficiéncia e precisao.

Delrobaei et al. (2018) (DELROBAEI et al., 2018) concentrou seu estudo na avaliagao
do tremor advindo da DP, em outras articulagdes do corpo. O trabalho apresentou como objetivo
a investigacao e aplicabilidade do uso do IMUs em DP com tremor de repouso e assim avaliou
a utilidade clinica da medida cinemadtica, correlacionando com a UPDRS (parte III- exame
motor), durante tarefas do dia a dia. Para o entendimento sobre o assunto, o instrumento de
avaliacdo foi um sistema de captura de movimento baseado na unidade de medigao inercial para
quantificar o tremor, composto por um sistema vestivel de captura de movimento, incluindo 17

IMUs embutidos. Cada IMU incluiam 3 acelerometros, 3 giroscopios € 3 magnetometros.

A partir disso, o sistema pode de gerar uma animagao 3D em tempo real com base nos
dados de movimento articular registrados. A animacdo pode ser facilmente reproduzida a
qualquer momento a partir dos dados gravados. O escore de caracterizagao do tremor foi obtido
por meio da média da raiz quadrada e de cada sinal capturado que apresentasse deslocamento
angular considerado como escore da severidade do tremor (TSS) em cada articulagao estudada

e assim filtrados (passa-banda de 2 a 20 Hz) para eliminar os movimentos sem o tremor.

O estudo concluiu que, a animagdo combinada com o TSS calculado fornece uma

avaliacdo objetiva de seus pacientes, permitindo-lhes que faca ajustes de medicag@o de acordo
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com o que foi analisado. Pelo fato de abranger todo o corpo ¢ uma maneira mais complexa de
avaliar do tremor e que despende mais tempo do paciente, quando se compara estudos que

coletam sinais de apenas uma articulacao e chegam ao mesmo objetivo.

Alanis et al. (2018) (ALANIS et al.,, 2018), também utilizaram IMU do tipo
acelerometro e giroscOpio para estimar a severidade do tremor advindo da DP. A frequéncia do
tremor (3,5 a 7,5 Hz) foi registrada por meio da coleta dos dados da aceleracdo e momento
angular do punho, respectivamente. O objetivo foi desenvolver um dispositivo vestivel para o
punho composto por IMU embutidos, e assim, registrar, caracterizar e estimar a severidade do
tremor de repouso na DP, para fins de viabilidade do uso do mesmo. Os resultados foram
condizentes para avaliar a precisao do dispositivo e provar sua utilidade para a estimativa de

escores do tremor.

Como conclusdo, o dispositivo proposto pode caracterizar o tremor parkinsoniano ao
longo do tempo com a constru¢do de um banco de dados para quantificar e monitorar a
progressdo da DP, e assim, otimizar a dosagem da terapia medicamentosa como apoio dos
parametros nas avaliacdes clinicas. Os mesmos autores ainda relatam que essas caracteristicas
extraidas podem demonstrar altas correlacdes com escalas clinicas de avaliagdes, UPDRS,
utilizadas por profissionais da saude e mostrado em estudos anteriores (DAI; ZHANG; LUETH,
2015).

Em Kim et al. (2018)(KIM et al., 2018), foram utilizadas redes neurais convolucionais
(CNN) com o proposito de caracterizagdo do tremor de punho da DP para diferenciar as
maneiras de avaliar a severidade dos sintomas clinicos. Os sintomas foram medidos por dados
coletados de dispositivos vestiveis compostos por um acelerometro, um giroscopio e dados de
avaliagdes clinicas, UPDRS. Os dados capturados pelos sensores foram analisados no dominio
da frequéncia. O estudo concluiu que a proposta da CNN foi alcangada por intermédio de

imagens construidas em 2D advindas dos escores dos sinais inerciais e pelos escore da UPDRS.

A partir da extensa revisao os estudos supracitados concluiram que a utilizacdo dos
sensores inerciais para a caracterizagao do tremor de punho da DP de forma precisa e eficiente
¢ considerado uma ferramenta apropriada. Sendo assim, pode apoiar os profissionais da area da
satde devida a alta correlagdo entre esses sensores € a UPDRS (item exame motor- parte III).
Além disso, varios estudos levantaram vantagens em se utilizar o método objetivo, tais como,
custo, precisao, eficiéncia, ndo invasivo, um diagnostico e tratamento do tremor mais exato.

Também proporcionar conveniéncia clinica e facilitar o uso em ambientes clinicos ou
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domiciliares. Assim, o método objetivo pode avaliar a ocorréncia e gravidade do tremor da DP,
documentar efeitos antitremores em estudos clinicos e buscar abordar um déficit na literatura.
Desvantagens também foram encontradas em estudos como, a complexidade computacional

dos métodos objetivos e a nao abrangéncia para outros tremores.

Sendo assim, o uso de sensores inerciais foi o método escolhido para a coleta de dados
deste estudo que, de maneira diferente dos estudos citados, visa analisar a caracteristica dos
sinais para classificar o tremor de punho da DP, por meio do acelerdmetro, giroscopio e
magnetometro, nos 3 eixos (X, y, z), € correlacionar com o escore adquirido na UPDRS e ainda
avaliar a influéncia da carga, quanto a sensibiliza¢cdo do sinal. O método em questdo pode ser

reproduzido para outros tremores e possui praticidade computacional e baixo custo.

4.2 Analise dos trabalhos encontrados na literatura

O estado da arte aqui abordado sobre a caracterizacao da severidade do tremor na DP,
demonstrou que o assunto na area esta em crescimento. Foi também possivel verificar que

dentre as pesquisas descritas, distintas maneiras para a caracterizagao do tremor sdo utilizadas.

Foi verificado que o método de avaliacdo de tremor de repouso da DP por meio da
UPDRS, ¢ muito utilizado e importante, na pratica clinica para avaliagdo do tremor. Essa
maneira de avaliacao pode ter respostas distintas de acordo com cada profissional da satde, e
ndo permite uma analise quantitativa dos sinais, assim como ndo aplicacdo de ferramentas
matematicas aos mesmos, sendo que, por isso, 0 mesmo ndo pode fornecer aos pesquisadores

uma resposta objetiva e precisa.

O uso da acelerometria e do giroscopio fornecem o sinal de tremor, por meio do
momento linear e angular do membro que esta sendo estudado, respectivamente. Muitos estudos
mencionam estes métodos, realizava a coleta de dados com a articulagdo do membro em
repouso para caracterizar o tremor de repouso advindo da DP. A articulagdo mais mencionada
¢ a de punho. O sensor magnetometro também foi mencionado por fornecer o sinal de tremor,
por meio do deslocamento do segmento em relagdo ao campo magnético da terra, porém, ¢ um

método pouco abordado na literatura.

Em poucos estudos foram observados a associacao de acréscimo de carga ao segmento,
para relacionar a mesma com a sensibilizag@o do sinal coletado do tremor. Os valores das cargas
encontradas sdo distintos, mas alguns mencionam que apods a adicdo da mesma a amplitude do

sinal tende a diminuir, causando uma diminui¢ao também do tremor.
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Quanto as ferramentas utilizadas na literatura para o processamento das séries
temporais, foi possivel verificar que, os estudos se baseiam em uma pequena diversidade de
técnicas. Contudo, pesquisas encontradas se resumem a analise dos sinais do tremor de repouso
na DP por meio da amplitude (RMS), frequéncia, entropia e médias das séries temporais. Sendo,
que dentre todas, a RMS ¢ a mais utilizada. Poucos sdo os estudos que mencionam a coleta de
dados em regides distintas do punho, assim como no corpo todo. Contudo, o tremor postural

também pode acometer esses individuos, mas sao poucos os estudos que abordam.

Assim, pesquisas que direcionam a caracterizagdo e classificagdo do tremor em punho
usando IMU, compostos por acelerdometro, giroscopio € magnetometro juntos, sao €scassos.
Também nao foi encontrada na literatura a correlagdo de todos os sensores inerciais (mao e
antebraco), nos 3 eixos (X, y, z) com a UPDRS (exame motor — item III) e o uso de carga

associada para analise da sensibiliza¢do do sinal do tremor.
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5 METODOLOGIA PARA AVALIACAO DO TREMOR DE PUNHO

A definicdo de uma metodologia para a avaliagdo e analise de séries temporais do tremor
estao associados a inimeros desafios. O presente estudo propos uma avaliagdo e classificagao
do tremor de punho em sujeitos com DP, com uma abordagem inovadora por intermédio de
coletas de sinais biologicos advindo de sensores inerciais adaptados ao segmento avaliado sem
carga ¢ com carga. As avaliagdes foram também mediante um questiondrio clinico,
UPDRS(JEON et al., 2017b), para posterior correlacdo com os sensores. Com o punho em
repouso e em leve extensdo mantida foram coletados os sinais em sujeitos com a disfungdo, em
ambos os géneros. Esta abordagem inclui uma analise por meio de métodos convencionais
estatisticos de correlacdes, média e desvio padrao da RMS da amplitude e energia da frequéncia
do sinal. As referéncias para esse estudo foram pesquisadas nas bases de dados de periodicos
Lattes, Medline, Mendley, Cochrane, Bireme, PubMed, Lilacs, Scielo, bem como teses,

dissertacdes, monografias e livros.

5.1 Tipo de estudo

O tipo de ensaio foi observacional transversal.

5.2 Local do estudo

Realizado na Faculdade de Engenharia Elétrica no Laboratério de Engenharia
Biomédica (Biolab) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), e na Associacdo de
Parkinson do Tridngulo Mineiro — Uberlandia (MG).

53 Populag¢io recrutada ou amostra

Foram recrutados 22 individuos de ambos os géneros, na faixa etaria igual ou superior
a 40 anos (idade média + desvio padrao, 67,32 + 12,61 anos). Todos os participantes com 0
diagnostico da doenga de Parkinson foram avaliados por um neurologista. A definicdo do
nimero de participantes na pesquisa ¢ baseada na analise de estudos correlatos (SHIH et al.,

2006). O quadro 1 mostra as principais caracteristicas dos individuos.

A propor¢do entre homens e mulheres, ndo seguiu critérios preestabelecidos. A idade

dos participantes se embasou em relatos de estudos encontrados na literatura. Os sujeitos foram
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selecionados de acordo com a disponibilidade em participar do experimento e a condigao clinica

favoravel, conforme atestado pelo médico neurologista e histéria clinica pregressa.

Quadro 1- Caracterizag@o dos individuos que participaram do estudo. Os asteriscos indicam o tipo de tarefa

executada e a carga utilizada pela pessoa durante a execucdo da atividade motora

Massa
Tarefa
(Gramas)
Tempo de Lado
Participante | Idade | Género | Diagnéstico | mais Punho em Punho~em
(anos) acometido repouso (a extensao ol 02| 184
favm: da (Contra a
gravidade) gravidade)

1 63 F 20 Esquerdo * * |k
2 53 M 12 Direito * *
3 60 M 12 Direito * * * | *
4 46 M 18 Direito * *
5 63 M 9 Direito * * * | % *
6 66 F 12 Direito * *
7 66 M 14 Direito * *
8 72 F 8 Direito * *
9 77 M 3 Direito * * * | % *
10 97 F 20 Esquerdo * * ® |k *
11 61 F 10 Esquerdo * * * |k *
12 63 F 7 Direito * *
13 56 F 5 Esquerdo * *
14 76 M 6 Esquerdo * *
15 68 M 10 Esquerdo * * * |k *
16 59 M 4 Esquerdo * * * | % *
17 95 M 8 Esquerdo * *
18 68 M 5 Direito * * * | % *
19 76 M 6 Direito * * * | * *
20 49 M 5 Direito * *
21 75 M 3 Esquerdo * * * | % *
22 72 F 12 Direito * * * |k *

Fonte: autoria propria, 2018.
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5.4 Critérios de inclusao

Os voluntarios foram avaliados quanto a pertinéncia de sua inclusdo na pesquisa,

conforme os seguintes critérios.

Os critérios de inclusdo:

(1)
(i1)
(iii)

(iv)
™)

(vi)
(vii)

Reportaram diagndstico da doenga de Parkinson conforme diagnosticado pelo
médico neurologista;

Apresentaram tremor em punho visivel;

Nao exibiram evidéncias clinicas de deméncias ou declinio cognitivo, sendo que,
a capacidade de raciocinio, percep¢do e julgamento ndo se encontraram
prejudicadas, sem afetar a execugdo das tarefas durante as avaliagdes;
Individuos de ambos os géneros com idade igual ou superior a 40 anos;

ndo apresentaram alteragdes musculoesqueléticas no membro superior que
possui o tremor, como fraturas de punho, contraturas musculares (O’BRIEN,
2010), e que impossibilite de realizar as tarefas propostas neste projeto;
Estavam em uso de qualquer medicamento anti-parkinsoniano;

Permitiram a aplicacao da escala de severidade da DP (UPDRS).

5.5 Critérios de Exclusao

Os voluntarios foram avaliados quanto a pertinéncia de sua exclusdo na pesquisa,

conforme os seguintes critérios:

(1)

(i)

(iii)

(iv)

v)
(vi)

Apresentaram outros tipos de tremores ndo advindo da DP;

Necessitaram de medicamentos que pudessem potencializar o tremor, como
anti-histaminicos, benzodiazepinicos, drogas ilicitas e tireoide suplemento
hormonal;

Reportaram qualquer outro distirbio neurologico com implantacdo de
dispositivo elétrico, como DBS;

Exibiram quadro de alcoolismo ou doenca cronicas metabdlicas (diabete) que
poderia causar um tremor devido as consequéncias das doencas;

Apresentaram quadro de deméncia na avaliacdo pelo neurologista;

Retrataram alguma lesdo ou alteragdo musculoesquelética do membro superior

e/ou, limitagao que os impedissem de realizar o protocolo proposto; (vii) nao
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concordaram em colaborar com questionario de avaliagdo clinica; (viii) ndo se

adaptaram a pesquisa por qualquer razdo durante o experimento.

5.6 Local e plano de recrutamento dos individuos

O presente estudo encontra-se amparado, do ponto de vista de ética e pesquisa, por dois
pareceres do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP - 270.782 ¢ CEP:
2.001.535) da Universidade Federal de Uberlandia, com seus certificados de aprovacdes
(CAAE: 07075413.6.0000.5152 ¢ CAAE: 65165416.4.0000.5152) em 13 de maio de 2013 ¢
em 05 de maio de 2017, respectivamente. Todos estdo em concordancia com a Resolugao

466/2012/CNS.

Os participantes da pesquisa foram recrutados na Associag¢ao de Parkinson do Triangulo
Mineiro, em Uberlandia — Minas Gerais, sob a coordenagdo da Fisioterapeuta Cristiane Ramos
de Morais. Individuos com possivel tremor devido as sequelas da doenca de Parkinson,
identificados nos prontudrios existentes, foram selecionados. O pesquisador obteve contato com

os sujeitos durante consulta de rotina para convida-lo a participar da pesquisa.

Os procedimentos desta pesquisa foram previamente explicados aos individuos para sua
total conscientizagdo sobre a atividade a ser realizada. Antes das coletas, cada paciente e/ou
responsavel procedeu a leitura e assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (anexo 1) que continha informagdes sobre o protocolo experimental da pesquisa.

Foi mantido o sigilo quanto a identidade e informagdes pessoais dos participantes da
pesquisa. A participagdo do individuo na pesquisa foi suspensa ou encerrada caso: (i) 0 mesmo
ou seu responsavel solicitasse ao pesquisador; (ii) o pesquisador verificasse que o participante

ndo estava apto a executar o protocolo experimental.

Os sujeitos foram selecionados de acordo com a disponibilidade em participar do
experimento e a condigdo clinica favoravel, conforme diagnosticado pelo médico neurologista.
Os participantes do estudo foram conduzidos para o experimento ao: (i) Laboratorio de
Engenharia Biomédica (Biolab) da Universidade Federal de Uberlandia ou a (ii1) Associa¢dao

de Parkinson do Tridngulo Mineiro, onde foram realizadas as coletas de dados.

O horario do experimento foi no periodo da manha ou tarde, estando os pacientes em
uso de qualquer medicacdo anti parkinsoniana, ou seja, no tempo on (média de 2 a 3 horas ap6s

a ingestdao da medicagdo). O periodo on ¢ aquele em que o individuo se encontra sob efeito da
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medicagdo, com sua capacidade funcional maxima, ou seja, € o momento 6timo da agdo da
droga. Ja no periodo off a capacidade de executar as tarefas sdo menores, pois, ¢ 0 momento
sem a¢ao da droga (SANTOS et al., 2010). Contudo, estudos encontrados na literatura dao
prioridade aos testes aplicados com os participantes sob o efeito da medicagdo anti-
parkinsoniana, pois, o periodo off (inativo) ¢ bastante limitante quanto aos horarios, além disso,

os mesmos nao podem ficar sem a medicagdo (HORTA, 1996).

5.7 Definicio do Protocolo de coleta dos dados

A estruturagdo do protocolo de coleta consistiu na defini¢do dos elementos relevantes
para a coleta de dados. O protocolo foi definido com cautela e a adogdo de critérios rigidos

possibilitou a uniformizag@o dos procedimentos e a aquisicao de sinais fidedignos.

Apbs o recrutamento dos participantes os mesmos foram alocados em um tnico grupo
que apresentavam tremor no punho devido a doenca de Parkinson (figura 1). O grupo, composto
por 22 sujeitos, sendo que, destes apenas 11 passaram pelo mesmo protocolo de atividade. Os
outros 11 participantes ndo apresentaram tremor, por isso, apenas iniciaram uma atividade do
protocolo, mas, ndo fizeram todo, pois, 0 nosso objetivo era principalmente os individuos que
apresentassem tremor € assim, mantinhamos a integridade dos participantes. Antes de
realizarem as etapas do protocolo de coletas, os individuos procederam a leitura e assinatura de
um TCLE. Os mesmos foram instruidos quanto ao protocolo de coleta dentro de uma sala
silenciosa e esperado 0 momento certo para se iniciar a coleta, sendo a partir de observagdes do

inicio do tremor em conjunto com 0 momento que se sentiam calmos.

O protocolo foi dividido em duas etapas sendo, realizadas sequencialmente, a etapa
inicial composta por: (i) um questionario que avalia a progressao da DP. Logo em seguida a
segunda etapa abrangeu atividades: (ii) punho mantido em repouso, sem carga e com carga; (iii)
punho mantido em leve extensdo (0°) em relagdo ao repouso, sem e com carga. As atividades
foram padronizadas a partir da mais facil para mais dificil porque, os participantes poderiam
apresentar diminui¢do de forga por consequéncia da doencga, visto que, comecar com uma
atividade mais dificil poderia interferir na tarefa seguinte. O protocolo de atividades
especificas obedeceu a ordem acima citada. A carga usada foi para verificar se ocorria
sensibilizacao na amplitude e frequéncia do sinal coletado. O valor da mesma foi padronizado,

em 92 g e 184 g, visto que, existem estudos com valores menores € maiores (MESHACK,
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2001), mas para ndo causar interferéncias nas atividades realizadas, a carga ndo era muito

pesada e nem muito leve para esses individuos.

Figura 1 — Etapas do protocolo experimental

Recrutamento do Formacéo do Coleta das atividades
individ Grupo com
inawiauo Parkinson (Duas etapas)

Andlise dos dadosHAnélise estatl’stica]

Fonte: autoria propria, 2018.

5.7.1 Avaliagdo clinica por meio da UPDRS

Para avaliar a severidade da doenga de Parkinson foi utilizada uma escala (JEON et al.,
2017b): o Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — categoria de exame motor, parte III, itens
20 a 25 (anexo 2). A escala UPDRS avalia os sinais e sintomas de certas atividades dos
pacientes por intermédio da auto avaliagdo e observagdo clinica. E composto por 42 itens,
divididos em quatro partes: parte I - atividade mental, comportamento e humor; parte II -
atividades da vida didria; parte III - exame motor; e parte IV - complicagdes da terapia
medicamentosa. A pontuagdo em cada item varia de 0 a 4, com o valor méximo indicando maior
comprometimento com a doenga e o valor minimo indica menor comprometimento com a
doenca (MELLO; BOTELHO, 2010). Os participantes do estudo foram -clinicamente
examinados pela aplicacdo da UPDRS (FAHN; ELTON, 1987). Todos foram avaliados no

periodo on da medicacao.

Como o foco desta pesquisa ¢ a avaliacdo do tremor, tanto de repouso quanto postural
no membro superior, especificamente no punho, os seguintes itens da UPDRS que, envolvem
apenas esse segmento - Parte III - Exame Motor - UPDRS M 20 25, foram avaliados por um
profissional capacitado: (20) Tremor em repouso - UPDRS T 20; (21) Tremor de ag¢do ou
postural das maos - UPDRS P 21; (22) rigidez; (23) Movimento de oposi¢do continuamente -
o0 paciente bate o polegar com o dedo indicador em répida sucessao; (24) Movimentos da mao

- 0 paciente abre e fecha as maos em rapida sucessao; (25) Movimentos alternados rapidos das
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maos - movimentos de pronagdo-supinagdo do antebrago, vertical e horizontalmente, com a

amplitude tdo grande quanto possivel, ambas as maos simultaneamente.

A Tabela 1 apresenta os escores resultantes da aplicacdo da UPDRS para os itens

estudados.

Tabela 1 — Pontuacdo da aplicagdo da UPDRS-Parte III para cada sujeito. A soma dos escores é o somatorio das
pontuagdes resultantes da aplicagéo dos itens de 20 a 25 da UPDRS. Escores especificos para os itens 20 e 21
sdo mostrados porque este estudo ¢ focado na avaliacdo da presenca de tremor no punho.

Soma dos escores dos

itens 20 20 25 da Tremor em repouso - Tremor Postural das maos -
Participantes UPDRS Item 20 da UPDRS Item 21 da UPDRS
(UPDRS_M_20_25) (UPDRS_T_20) (UPDRS_P_21)
1 6 0 1
2 1 0 0
3 13 3 3
4 6 1 1
5 11 3 1
6 3 0 0
7 5 0 1
8 4 0 1
9 10 3 1
10 14 3 1
11 12 1 3
12 6 0 0
13 16 0 0
14 9 1 1
15 21 4 4
16 6 1 1
17 9 1 1
18 4 1 0
19 6 2 0
20 6 1 1
21 6 2 1
22 10 2 2

Fonte: autoria propria, 2018.
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5.7.2 Tarefas Experimentais

O protocolo de atividades especificas, ndo randomizado, teve a seguinte ordem: (i)
execu¢do de atividade para a articulacdo de punho: em repouso sem carga (anexo 3); (i)
execucao de atividade para a articulagdo de punho: em repouso com carga de 92 g (anexo 3);
(ii1) execucdo de atividade para a articulagdo de punho: em repouso com carga de 184 g; (iv)
execuc¢ao de atividade para a articulagdo de punho: em leve extensdo (0°) mantida, sem carga
(anexo 4); (v) execugao de atividade para a articulagao de punho: em leve extensao (0°) mantida,
com carga de 92 (anexo 4); (vi) execucao de atividade para a articulagdo de punho: em leve
extensao (0°) mantida, com carga de 184 g. Importante ressaltar que, 11 participantes fizeram
todo o protocolo proposto, pois, eles apresentaram durante a coleta o tremor, ja os outros 11
restantes fizeram apenas a tarefa (i), pois, ndo apresentaram tremor. Durante a execugdo do
protocolo foram analisados os movimentos voluntarios e o tremor do punho, por meio dos

sensores inerciais envolvidos na agao.

A figura 2 mostra o posicionamento da mao, junto com os sensores utilizados, durante

execucao tipica das tarefas experimentais.

Observe o quadro 1, ele detalha as tarefas experimentais executadas por cada sujeito.
Observe que alguns individuos ndo executaram todas as tarefas experimentais (ver quadro 1),
pois, ndo apresentaram tremor visivel durante a coleta de dados, portanto, para preservar sua
integridade fisica (conforme sugerido pelo Comité de Etica), eles foram solicitados a executar
somente a tarefa menos exigente, que era manter o punho em repouso com palma da mao em

direcdo ao solo.



48

Figura 2 — Ilustragdo da execu¢@o de uma tarefa experimental tipica. (Esquerda) O punho esta em repouso,
enquanto o sujeito esta usando uma carga (1), que pode ser 92 g ou 184 g. (Direita) O punho é levemente
estendido contra a gravidade sem carga adicional. Os sensores inerciais, IMU 1 e IMU 2, sdo posicionados
respectivamente na mao (2) e no antebrago (3). Um suporte de antebrago ¢ empregado para evitar o movimento
do cotovelo e do ombro. O alinhamento dos sensores inerciais estd de acordo com a orientacdo dos eixos
mostrados a esquerda.

Fonte: autoria propria, 2018.

Toda a coleta de dados, incluindo o questionario, foi realizada em uma unica sessdo,
com duragdo aproximada de 60 minutos. Para cada atividade de punho foram feitas 3 repeticdes
validas com duracdo de 15 segundos e intervalo de 60 segundos (RAMAKER et al., 2002;
HORTA, 1996). Foram em média quatro participantes por dia, seguindo o protocolo de

atividades.
Todos os dados coletados foram enviados ha um software especifico, em tempo real,

para posteriormente serem analisados.

5.8 Descricdo das Ferramentas e Técnicas utilizadas

Neste item iremos demostrar as ferramentas e técnicas utilizadas no presente estudo com
0 objetivo de caracterizagao do tremor de punho da DP a partir dos sinais biomédicos extraidos

do tremor.
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5.8.1 Descri¢do do Dispositivo Biomédico utilizado no estudo e posicionamento dos

Sensores Inerciais

O dispositivo biomédico Precise Tremor Sensing Technology (TREMSEN) (figura 3),
foi criado em 2014 ¢ a patente foi depositada no Instituto Nacional de Propriedade Intelectual
Brasil (INPI) unidade DIREG (Divisdao de registro de diplomas) de Minas Gerais no
dia 19/09/2014 com um numero de processo (BR 10 2014 023282 6), desenvolvido por
pesquisadores do Nucleo de Inovacdo e Avaliagdo em Saude Tecnoldgica (NIATS) da
Universidade Federal de Uberlandia, tendo como finalidade a de caracterizar o tremor da DP

advindo do movimento do punho.

O dispositivo ¢ composto por duas por¢des (figura 3): (i) sensores de movimento
inerciais e atua¢ao muscular; e (ii) conjunto Hardware, composto por: um microcontrolador
(Arduino Duo) responsavel por capturar e processar os sinais inerciais ¢ EMG, e também por
uma placa de eletromiografia, responsavel por detectar o sinal de contragdo muscular advindo
dos eletrodos 1 e 2 que captam informacdes de atividade muscular do canal 1 e 2. Por fim cabo
de comunicagdo, que ¢ meio de comunicagdo entre os sensores € 0 microcontrolador. Assim, o
dispositivo fornece duas unidades de medida inercial triaxial baseadas na tecnologia MEMS,
que consiste em um giroscopio, um acelerometro e um magnetémetro (L3GD20H e LSM303D,

STMicroe-lectronics, Switzer-land), foco do nosso estudo.

As medi¢des de aceleragdo e campo magnético estdo sujeitas a influéncia da gravidade
e do campo magnético da Terra. O protocolo I?C ¢ usado para a comunicac¢ao entre as IMUs e

o0 microcontrolador.

Figura 3 — Hardware TREMSEN e suas porg¢des: A: Hardware; B: 1 - cabo USB; 2 - Bateria EMG; 3 - Sensores

Fonte: autoria propria, 2018.
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O microcontrolador (figura 4) ¢ o elemento que faz o processo de digitaliza¢do dos sinais
analdgicos captados por sensores de movimento e EMG capaz de gerar os codigos que foram
gerados por meio do movimento voluntirio e involuntario, sendo, responsavel pelo
processamento das informacgdes obtidas. O microcontrolador utilizado foi um Arduino do tipo
“Due”, composto por uma placa microcontroladora com Unidade Central De Processamento
(CPU) da Atmel SAM3X8E ARM Cortex-M3, de 32 bits, com 54 pinos de entrada/saida

digitais e 12 pinos de entrada analogica.

Figura 4 — Placa Microcontroladora (Arduino Due)

Fonte: autoria propria, 2018.

O sensor de movimento inercial utilizado (figura 5), € composto por um chip MinIMU,
sendo uma unidade de medi¢do inercial IMU, que contém um acelerometro triaxial
(sensibilidade minima de + 2 g), um magnetometro triaxial (Stmicroelectronics, 2013b -
sensibilidade minima de + 2 Gauss), € um giroscopio triaxial (Stmicroelectronics, 2013% -
sensibilidade minima de + 245 °/ s), adaptado em uma pequena placa de 23 x 16 mm. Esta placa
também possui reguladores de tensdo e um conversor de nivel l6gico, permitindo ser alimentada
com tensdo entre 2,6 ¢ 5,5V. O chip em questdo apresenta uma resolu¢do suficiente para
detectar o movimento voluntirio e involuntdrio do individuo. Esses sensores consistem em
dispositivos eletroeletronicos capazes de fornecerem multiplas informagdes de posicionamento

em relacdo aos trés eixos cartesianos X, Y ¢ Z.
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Figura 5 — placa MinIMU com sensor de movimento — A ¢ B
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Fonte: autoria propria, 2018.

As configuragoes de sensibilidade das IMUs podem ser alteradas individualmente por
meio da comunicagdo [?C. Neste estudo, a sensibilidade do giroscopio, acelerometro e
magnetometro foram respectivamente ajustados para + 500 dps, + 4 g = 2 Gauss. A Unica
excegdo foi para o sujeito 15 (ver tabela 2). Devido ao tremor acentuado deste individuo, os
parametros foram ajustados para = 2.000 dps (graus por segundo - do inglés - degrees per
second), = 16 g + 12 Gauss, para evitar a saturacdo do condicionador de sinal. Os sinais foram
amostrados a 50 Hz e digitalizados por um conversor analogico para digital de 12 bits. Todas
as configuracdes empregadas sdo baseadas em estudos anteriores (MACHADO et al., 2016;

RABELO et al., 2017).

O tremor produz padrdes complexos de movimentos no antebrago, punho € mao, assim,
nesta pesquisa, foram utilizados dois conjuntos de IMUs para detectar esses movimentos.
Assim, os sensores foram dispostos nos participantes de forma padronizada quanto ao melhor
posicionamento, e afixados nas seguintes regides: O IMU 1 foi colocado no dorso da mao, na
regido central, em torno da 2% e 4* articulagdo carpometacarpiana. O IMU 2 foi colocado no
dorso do antebraco por volta de 3 cm a 4 cm da articulagdo do punho, entre os ossos radio e

ulna. Os eixos das IMUs foram orientados de acordo com os eixos mostrados na figura 2.

A IMU 1 pode detectar movimentos de flexdo, extensdo, aducdo e abdugao do punho;
enquanto a IMU 2 permite a detec¢do de movimentos de pronagao e supinacao do antebraco, o
que resultara em movimentos similares na mao. Foram analisados os dados dos 2 sensores, pelo
fato dos mesmo serem independentes. Em cada regido afixada os sensores demostraram sinais

de movimentos distintos.

Desta forma, foi criado, pelo grupo da pesquisa, o primeiro prototipo de um dispositivo

biomédico, TREMSEN, confeccionado com material acessivel e de baixo custo, contendo os
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sensores acima descritos (figura 3), para captar e caracterizar o sinal do tremor do membro

afetado.

5.8.2  Descri¢do da ferramenta utilizada para aquisi¢do, visualizagdo e armazenamento do

sinal coletado em tempo real — pré-processamento dos sinais

Para aquisicao, visualizagdo em tempo real e armazenamento dos sinais coletados pelos
sensores inerciais foi utilizado o software TREMSEN (figura 6) que mostra em tempo real o
sinal coletado. A ferramenta foi desenvolvida em C# (Microsoft). Esta representa uma caixa de
ferramenta personalizada, desenvolvida e empregada para varias fungdes, como executar
processamento dos dados e visualizagdo de dados. O software foi produzido especificamente
para registrar o deslocamento da palma da mao e antebrago ao longo dos eixos (X, y, z).
Ressalta-se que neste estudo utilizamos o deslocamento da palma da mao e antebrago,

visualizado na articulagdo de punho, como informacao para analise do tremor.

Todas as ferramentas utilizadas no processamento do sinal foram desenvolvidas em R
(https://www.r-project.org/), que ¢ um ambiente de cddigo aberto para programagio,
computacao estatistica e visualizacdo de dados. Nesta etapa de processamento foi estimada as
caracteristicas como amplitude e frequéncia de sinais biomédicos suficientes para a

caracteriza¢ao do tremor de punho.


https://www.r-project.org/
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Figura 6 — Software utilizado durante a coleta de dados para visualizagdes e configuragdes dos sinais inerciais
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Para melhor compreensdo do funcionamento do TREMSEN, a figura 7 representa um

diagrama esquematico.

Figura 7 — Diagrama esquematico da captura dos sinais por meio do dispositivo biomédico - TREMSEN.
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Fonte: autoria propria, 2018.

A figura 8, abaixo, exibe um conjunto de sinais coletados de um participante com o punho
em repouso, sem carga. Sinais de ambos os IMUs sdo mostrados. O IMU 1 mede os sinais
triaxiais do giroscopio {G1X, G1Y, G1Z}, acelerometro {A1X, A1Y, A1Z} e magnetdmetro
{M1X, M1Y, M1Z}. Da mesma forma, os sinais {G2X, G2Y, G2Z}, {A2X, A2Y, A2Z} ¢
{M2X, M2Y, M2Z} sao medidos pelo IMU2.

Um sinal binario (PULSO) foi usado para janelar o periodo de anélise de dados que foi de
15 segundos de duracdo. Este pulso foi gerado através de um botdo, conectado ao dispositivo
de aquisi¢do de dados, que foi mantido pressionado (igual a 1) enquanto o participante
executava a tarefa motora necessaria. Amostras de sinais que estavam no periodo de alto nivel
(igual a “1”) foram consideradas na andlise de dados, e as amostras restantes nos periodos de
baixo nivel (igual a “0”) foram descartadas. Isso foi relevante para evitar a contaminacao de
dados com informacdes indesejadas, por exemplo, dados podem ser coletados enquanto os

individuos estdo ajustando o antebraco ou o punho.

Contudo, a caracteristica extraida que contempla medida de amplitude e frequéncia ¢
estimada a partir da atividade de momento linear, angular e magnético, janeladas por meio da
série temporal do tremor. O janelamento possui como objetivo a extra¢do de pontos especificos
de um sinal, com o intuito de facilitar a analise e incluir apenas os pontos de interesse de um
determinado protocolo de coleta de dados. Para janelar o sinal utilizou um marcador manual.
Este (marcador) envia um pulso (#rigger) para o hardware (TREMSEN) durante as coletas. O

pulso marcar o tempo de inicio e fim da atividade de punho. A marcagdo do sinal ¢ verificada
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posteriormente (off line) durante a anélise dos dados, para observar se ¢ condizente com o trecho
do sinal de interesse. Apds o janelamento do sinal sdo calculados as caracteristicas do trecho

janelado do sinal do tremor que foi de 15 segundos.

Figura 8 — Visualizac¢do dos dados brutos coletados de um sujeito com o punho em repouso. Sinais do IMU 1,
IMU?2 e o pulso digital sdo mostrados. Sinais triaxiais do giroscopio (G), acelerometro (A) e magnetometro (M)
sdo apresentados para cada unidade de medida inercial. Sinais do acelerdmetro ¢ magnetometro sdo submetidos

respectivamente a influéncia da gravidade e do campo magnético da Terra.
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Fonte: autoria propria, 2018.

Antes do inicio da coleta de dados com os participantes, foi desenvolvido um
procedimento padronizado para as coletas, ou seja, para otimiza o posicionamento do sensor €
configuragdes de software. Descrevemos o que foi realizado antes, durante e apos a coleta de

dados. As etapas sdo apresentadas a seguir:

1.Instalag¢do do sistema de sensores

a. Conectar o cabo USB do equipamento em um computador;

b.Conectar o gerador de pulso externo a porta do Pulso Externo A;

c. Afixar os MinIMUs ao dorso da mao e antebraco;

2.Configuragdo do software TREMSEN (software de coleta de dados)

a. Verifique as configuracdes, clique em iniciar e certifique-se de que o movimento nao
estd saturado na janela de gravacao;

b. Anote as configuracgdes atuais;

c. Configure a sensibilidade inercial do sensor da melhor maneira para evitar saturagao:

i. Acelerébmetro (+ 4 g);
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j. Giroscopio: £ 500°s;

k.Magnetometro: + 2 Gauss;

3.Faca um teste com o sensor — anote o teste;

4.Verifique qual a mao que realizou a atividade: mao com tremor mais acentuado;

5.Iniciar a aquisi¢do, pedir ao paciente para movimentar o punho (flexdo e extensao)
para verificar a saturacdo do sinal;

6.Pedir ao paciente para fazer a tarefa de ficar em repouso com o punho, durante 15
segundos:

a. Manter o punho em repouso, ou seja, palma da mao voltada para baixo;

7.Permitir um descanso de 60 segundos

8.Repetir o passo 6 por trés vezes;

9.Parar a aquisi¢ao apo0s as tarefas;

10. Salvar os dados em pastas dos pacientes X em locais ja estabelecidos:

a. Verificar se os dados nas pastas foram salvas antes de fechar o software;

b.E aconselhavel manter uma pasta separada de notas de quaisquer incidentes que
possam ocorrer durante a gravagdo da coleta, assim como informagdes relevantes sobre o
paciente.

11.  Repetir tudo para as proximas tarefas.

Ap0s as coletas, os sinais foram submetidos a métodos de tendéncias lineares e nao
lineares, para eliminar ruidos que se originavam de varidveis como gravidade, campo magnético
da Terra, movimento da mao e antebrago que contaminam o sinal com componentes de baixa
frequéncia nao relacionados ao tremor (HUSAIN et al., 2016). O método descrito em Husain et

al. (2016) foi empregado para remover as tendéncias ndo-lineares e lineares dos sinais.

A primeira etapa do método consiste em aplicar a técnica de suavizagdo (do inglés -
smoothing) mediana de execu¢do de Tukey para remover pontas (outliers), preservando as
mudangas na série temporal (HUSAIN et al., 2016). A funcdo suave (do inglés - smooth)
disponivel nas estatisticas do pacote do R implementa o método. Como resultado desta etapa,

osinaly e a versdo suavizada (smoothed) do sinal de entrada y, foi obtido.

A etapa seguinte estava relacionada a detec¢do do componente de sinal lento relacionado
ao movimento que nao seja o tremor. Regressao Loess, com uma vizinhanga de tamanho 0,1, ¢

empregada para este proposito. A fungdo Loess disponivel nas estatisticas do pacote de R
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implementa o método. O componente lento ndo linear, y__, foi estimado como resultado da

aplicagdo desta etapa.

No terceiro passo, o sinal y=y , foi estimado de tal forma que o componente

tnns-yloess
lento nao linear foi removido do sinal suavizado. Finalmente, na Gltima etapa, a tendéncia linear
por parte de y_foi removida usando a fungdo de eliminar tendéncias (do inglés - detrend)
disponivel no pacote pracma de R. O sinal resultante y, foi o sinal sem tendéncia linear e ndo

linear usado em etapas adicionais de processamento de sinal.

As etapas descritas acima foram aplicadas a todos os sinais coletados. A figura 9 mostra

os resultados tipicos da aplicagdo dessas etapas aos sinais mostrados na figura 8.

Figura 9 — Sinais tipicos resultantes da aplicagao do método de pré-processamento aos sinais brutos mostrados
na figura 8
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Fonte: autoria propria, 2018.

Apo6s a preparacao dos dados, as caracteristicas RMS e PSD foram calculadas do sinal
processado, e seus resultados foram arquivados em uma pasta em forma de tabela indicando
cada paciente e seus respectivos valores em cada uma de suas coletas e atividades realizadas.
Assim, com esta tabela, por meio da ferramenta R, foi feito todo o processamento dos dados e
criou-se uma nova pasta contendo o resultado referente a tabela. Além disso, o software
permitiu que a pessoa escolhesse quais processamentos prévios fossem utilizados nos sinais

brutos, como filtragem e normalizacdo.
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5.8.3 Descri¢do da ferramenta utilizada para extragdo de caracteristicas dos sinais advindo

do tremor de Parkinson

Diversas sao as propostas para avaliacdo da complexidade dos sinais do tremor. Apds
extensas revisdes na literatura, a amplitude e a frequéncia foram as ferramentas escolhidas para
essa avaliacdo. A defini¢do primaria de amplitude surgiu na termodindmica e estatistica. O seu
conceito esta relacionado a uma medida escalar negativa e positiva da magnitude de oscilagao
de uma onda (CLANCY; HOGAN, 1999). Da mesma forma a frequéncia ¢ uma grandeza fisica
que indica o namero de ocorréncias de um evento (ciclos, voltas, oscilagdes) em um

determinado intervalo de tempo (SERWAY; JEWETT JR, 2004).

Neste presente estudo foram selecionadas duas caracteristicas muito utilizadas para o
entendimento do tremor, sendo uma que contempla medida de amplitude e a outra, que
contempla de frequéncia. O principal objetivo deste estdgio de processamento de sinais foi
estimar recursos capazes de capturar informagdes relativas a amplitude e energia totais (em

larguras de bandas distintas) dos sinais.

Para a analise da amplitude do sinal, a caracteristica mediana da RMS foi estimada como
a mediana da raiz do valor quadratico médio de uma janela deslizante sobreposta de tamanho
50 (um segundo), com uma sobreposicao de 80%. A mediana da RMS ¢ estabelecida na regiao
de andlise, ou seja, em que o PULSO ¢ igual a um. A Figura 10 mostra as curvas tipicas do

RMS, a partir das quais o valor mediano de RMS ¢ calculado.
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Figura 10 — Exemplo de sinais pré-processados (em vermelho) e sua respectiva curva RMS (em preto). A mediana
da RMS ¢ estimada como a mediana da curva RMS na regido de analise, ou seja, em que o PULSO ¢ igual a um.
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Fonte: autoria propria, 2018.

J& a energia dos sinais foi calculada a partir da densidade espectral de poténcia (PSD),
que representa uma funcao real positiva de uma determinada frequéncia variavel em fun¢do do
tempo, representada por Hertz. Essa caracteristica do sinal auxilia na captura da frequéncia de
varidveis aleatorias e identifica o tempo necessario para que um movimento realizado por um

corpo volte a se repetir (BARBOUR; PARKER, 2014).

O método mencionado por Barbour e Parker (2014), descreve um pacote para a
implementa¢do do R da abordagem seno-multitaper, empregado para a estimar a PSD.

Conforme destacado pelos autores, o0 método:

E adaptado para que a resolugio e a variancia sejam definidas pela forma espectral. O
processo adaptativo alivia o usuério da necessidade de definir o parametro de sintonia,
como produto de largura de banda ou comprimento de segmento, que fixa a resolugao
de frequéncia para todo o intervalo (BARBOUR; PARKER, 2014, p. 16).
Assim, a energia total foi estimada para 4 larguras de bandas distintas, como segue: wEI
(f, <2.5), wE2 (2.5 Hz<f,<5.0 Hz), wE3 (5.0 Hz<f,<10.0 Hz), wE4 (10.0 Hz<f,<15.0 Hz), em
que fi,¢ a faixa de frequéncia, wEk € a energia média ponderada e k = {1, 2, 3, 4}. Quanto maior
0 pico da amplitude do sinal maior a energia da banda. Assim observamos que, a energia do

sinal em cada largura de banda tem uma relacao direta com uma faixa de frequéncia especifica.

Essa caracteristica pode ajudar no entendimento do comportamento do tremor quanto a
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frequéncia de oscilagdo para essa determinada disfuncdo. A figura 11 mostra exemplos de
espectros de poténcia estabelecidos a partir dos sinais da figura 9.
Figura 11 — Exemplo de densidade espectral de poténcia (PSD) estimada a partir dos sinais mostrados na Figura

9. As regides das quais as caracteristicas WE1, wE2, wE3 ¢ wE4 sdo calculadas estdo indicadas. A energia esta
na escala log , para melhor visualizagdo.
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5.9 Organizacio ou Analise dos Dados

O fluxograma na figura 12 exemplifica as principais etapas para a analise de dados.
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Figura 12 — Fluxograma mostrando os principais passos para a analise dos dados.
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Fonte: autoria propria, 2018.

Todas as variaveis utilizadas no estudo foram organizadas em uma tabela para a
execucao da andlise estatistica por intermédio do software R. Cada coluna da tabela gerada foi

associada a uma variavel, conforme exemplificado a baixo:
* Identificacdo dos participantes: identificador numérico exclusivo de um participante;

« UPDRS_M 20 25: pontuacdo obtida por meio da soma dos escores dos itens 20 a 25
da UPDRS - Parte III (exame motor);

« UPDRS T 20: pontuagdo obtida da UPDRS para o tremor em repouso;
« UPDRS P 21: pontuacdo obtida da UPDRS para o tremor postural;

* Protocolo: {1- punho em repouso, 2 - punho levemente estendido mantido a 0° contra

a gravidade;
* Carga: {0g,92 g, 184 g};
* Coletas: {1, 2, 3};

« Sensor: {G1X, G1Y, G1Z, A1X, AlY, A1Z, M1X, M1Y, M1Z, G2X, G2Y, G2Z,
A2X, A2Y, A2Z, M2X, M2Y, M2Z};

» Caracteristicas do sinal analisado: {MedianRMS, wE1, wE2, wE3, wE4}

5.9.1 Ferramenta utilizada para analise de resultados dos dados coletados

Um software para processar e analisar os resultados foi desenvolvido em conjunto com

pesquisadores da pesquisa atual. O software foi criado em R e é responséavel por buscar os dados
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em um banco de dados e analisar. Antes de analisar os dados, o software ¢ responsavel por
preparar e processar tais sinais. Apds a preparacdo dos dados, distintas caracteristicas sdo
calculadas dos sinais processados e os resultados sdo salvos em uma pasta especifica, em forma
de tabela, indicando cada paciente e seus respectivos valores relacionados as caracteristicas em

cada uma das coletas e atividades realizadas.

O software foi desenvolvido de forma genérica, com o intuito de ser utilizado por outras
pesquisas similares, permitindo assim, uma manipulagdo facil de seus aspectos e parametros.
Uma caracteristica importante, foi a constru¢do de tabelas padrdes no Excel, contendo as
informagdes necessarias de cada dado dos sujeitos, como o caminho da pasta de dados, qual
codigo do paciente, idade, lado acometido pelo tremor, qual a coleta, qual o nimero da coleta,
dados de cada sensores, escores da UPDRS, carga, atividade do punho. Assim, com esta tabela
padrdo, o software faz todo o processamento e criar nova pasta contendo os resultados
referentes a tabela. O procedimento foi deixado generalizado, sendo assim, outras pesquisas

podem usar o software apenas atualizando os dados da tabela no Excel.

Além disso, o software permite manipular quais processamentos prévios possam ser
utilizados nos sinais brutos, como filtragem e normalizacdo. Com os dados coletados, o estudo

gerou um vasto banco de dados.

Para a analise estatistica dos resultados, foram utilizadas ferramentas estatisticas

descritas no proximo item.

5.9.2 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi baseada no coeficiente de correlagdo de Spearman entre as
varidveis para p <0,05. O teste de Spearman analisou a correlagdo entre as caracteristicas dos
sinais, mediana da RMS e densidade do espectro de poténcia, versus os distintos sensores
inerciais, versus a comparagao dos escores da escala clinica, UPDRS em distintos protocolos

de atividades versus uso de carga.

A mediana da RMS foi a escolhida porque os valores extremos nao a afeta o que, nao
acontece com a média. Para o célculo dessa caracteristica foi utilizado a média dos valores dos

janelamentos dos sinais dos tremores das 3 coletas.

Em muitas situagdes problematicas sdo necessarios verificar se existem ou nao

diferencas significativas entre duas médias, e assim analisar se os dados sdo de distribuicao
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homogénea ou heterogénea. Se a pressuposicdo de normalidade ndo ¢ atendida, recomenda-se
o uso de testes ndo-paramétricos para dados heterogéneos (TRIOLA, 2008). Entao, uma solugao
¢ estimar a correlacdo através do coeficiente de correlagao de postos de Spearman (7, ou p)
(SIEGEL, 1975). O coeficiente () ¢ uma medida ndo paramétrica de correlacao de postos
(dependéncia estatistica entre a classificagdo de duas varidveis) e avalia com que intensidade a

relacdo entre duas variaveis pode ser descrita (SIEGEL, 1975).

Foi possivel na presente pesquisa correlacionar as variaveis temporais do sinal, com os
itens do protocolo experimental em dois momentos distintos de coletas, versus sensores
distintos e assim, exemplificar por diagramas de dispersdo. Para a anélise da relacdo de duas
variaveis, foi adotado indicadores de correlacdo, sendo, considerado muito fraco um coeficiente
de correlagdo de Spearman (p) entre 0,00-0,19; 0,20-0,39 (fraco); 0,40-0,59 (moderado); 0,60-
0,79 (forte) e 0,80-1,0 (muito forte), em concordancia com estudos ja existentes na literatura
(ARTILHEIRO et al., 2014). A func¢do cor.fest disponivel em R foi usada para a estimativa do

coeficiente de correlagao.
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6 RESULTADOS

Este item apresenta os resultados advindos da aplicacdo das técnicas e ferramentas
discutidas nos capitulos anteriores. Os resultados envolvem a correlagdo de andlise de
caracteristicas distintas dos sinais coletados, as varidveis experimentais, quanto os sensores
utilizados inseridos em duas condi¢gdes experimentais distintas (punho em repouso e em leve

extensdo mantida), classificando o tremor em repouso e postural.

6.1 Sujeitos da pesquisa

Os resultados apresentados neste capitulo consideram a analise dos dados coletados a
partir de 22 participantes dos experimentos, sendo todos com o diagnostico da doenga de
Parkinson e relato de tremor visivel no punho. Apenas 11 restantes fizeram todo o protocolo
experimental. Entretanto, 11 participantes fizeram apenas uma atividade de punho nas
condi¢des em repouso sem carga, devido a ndo identificagdo da presenga de tremor no segmento
avaliado, por meio da inspecdo visual. Esses 11 participantes realizaram apenas o protocolo

para preservar sua integridade na pesquisa.

6.2 Ferramenta desenvolvida e patenteada para caracterizacio da severidade do

tremor

Os resultados advindos do tremor de punho da DP foram coletados por meio do
dispositivo biomédico (TREMSEN) desenvolvido pela equipe do NIATS, do presente estudo,
com patente depositada na INPIL. O dispositivo foi confeccionado com material acessivel e de
baixo custo, contendo os sensores inerciais (acelerometro, giroscopio e magnetometro). Com o
desenvolvimento do equipamento foi possivel coletar e caracterizar a severidade de todos os

sinais advindos do tremor de punho por meio dos IMUs.

6.3 Escores da UPDRS

A tabela 2 apresenta os escores resultantes da aplicacio da UPDRS para os itens
estudados.
Tabela 2 - Escores da aplicagdo da UPDRS-Parte III para cada sujeito. O escore total é o somatdrio das

pontuagdes resultantes da aplicagdo dos itens de 20 a 25 da UPDRS. Escores especificos para os itens 20 e 21
sdo mostrados porque este estudo é focado na avaliacdo da presenga de tremor no punho.
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Soma dos escores de 20  Tremor de repouso - Tremor Postural das maos -
Participante a 25 da UPDRS Item 20 da UPDRS Item 21 da UPDRS
(UPDRS M 20 25) (UPDRS T 20) (UPDRS P 21)
1 6 0 1
2 1 0 0
3 13 3 3
4 6 1 1
5 11 3 1
6 3 0 0
7 S 0 1
8 4 0 1
9 10 3 1
10 14 3 1
11 12 1 3
12 6 0 0
13 16 0 0
14 9 1 1
15 21 4 4
16 6 1 1
17 9 1 1
18 4 1 0
19 6 2 0
20 6 1 1
21 6 2 1
22 10 2 2

Fonte: autoria propria, 2018.
O escore mais acentuado foi do participante de codigo 15. Todos os itens avaliados deste
participante foram mais elevados, caracterizando uma disfungdo acentuada relacionada ao
membro superior e também presenca de tremor neste segmento corporal. Este participante

realizou todo o protocolo de atividades. Em contrapartida, o participante de codigo 2 apresentou
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0 escore mais baixo. Sendo os itens 20 e 21 apresentando menor disfunc¢do, com escore 0. Este
participante realizou apenas a atividade de repouso sem carga, condizendo com seu escore, pois,

durante a coleta 0 mesmo ndo possuia tremor e o limitou de realizar todo o protocolo.

6.4 Analise de coeficiente de correlacio entre caracteristicas distintas dos sinais

coletados e variaveis experimentais

De acordo com os resultados a Figura 13 apresenta um grafico em boxplot que evidencia
o coeficiente de correlagdo calculado, r12, entre as caracteristicas estimadas e as variaveis

experimentais para cada protocolo.

Figura 13 — Box plot, mostrando a mediana, minimo, maximo, primeiro quartil, terceiro quartil e valores
extremos* para o coeficiente de correlagdo (r12) entre caracteristicas distintas (Mediana da RMS, wE1, wE2,
wE3, wE4) e variaveis experimentais (Carga, UPDRS M 20 25, UPDRS P 21 ¢ UPDRS T 20), para cada

protocolo (Postural ¢ Repouso).
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A Tabela 3 mostra os resultados da média de classificacdo de coeficiente de correlacao

entre cada caracteristica e as variaveis experimentais distintas.
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Tabela 3 — Média de Coeficiente de correlagdo entre cada caracteristica e variaveis experimentais distintas. NA -
Nao Disponivel, significa que ndo houve ocorréncia na categoria de correlagao.

Mediana da RMS wEl1 wE2 wE4
Correlacgiao
Muito Forte 0.8227 NA 0.8057 0.8196
Forte 0.6997 0.6761 0.7012 0.6083
Moderado 0.3954 0.4218 0.3892 0.3983
Fraco NA NA NA NA
Muito Fraco 0.0395 0.0637 0.0432 0.0254

Fonte: autoria propria, 2018.

6.5 Analise de coeficiente de correlacao considerando caracteristicas distintas,

variaveis experimentais e sensores utilizados

De acordo com a tabela 3, as caracteristicas que envolvem a mediana de RMS e wE4
foram as que apresentaram os maiores valores médios, “muito forte”, de coeficientes de
correlacdo. Assim, para visualizar a relacdo entre as caracteristicas e cada variavel
experimental, dentro de um contexto experimental distinto, postural e repouso, os graficos de
dispersdo foram gerados por meio das Figuras 14 a 17, considerando os coeficientes de
correlagdo para cada sensor individualmente. Relagdes semelhantes podem ser obtidas para os

outros recursos, portanto, eles ndo sdo apresentados. Sensores demarcados pelos retangulos

indicam uma correlagdo nao significativa (p <0,05).
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Figura 14 — Coeficiente de correlagdo entre a mediana da RMS e a carga, versus o coeficiente de correlagio entre
o wWE4 ¢ a carga, para condigdes experimentais distintas (postural e repouso). A relagdo ¢ apresentada para cada
sensor usado. Os sensores demarcados pelos retangulos indicam uma correlacdo nao significativa (p <0,05).
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Fonte: autoria propria, 2018.

Figura 15 — Coeficiente de correlagdo entre a mediana da RMS e UPDRS M 20 25, versus o coeficiente de
correlagdo entre wE4 e UPDRS M 20 25, para condigdes experimentais distintas (Postural e Repouso). A
relagdo ¢é apresentada para cada sensor usado. Os sensores demarcados pelos retaingulos indicam uma correla¢éo
ndo significativa (p <0,05).
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Fonte: autoria propria, 2018.
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Figura 16 — Coeficiente de correlagdo entre a mediana da RMS ¢ UPDRS P 21, versus o coeficiente de
correlagdo entre wE4 e UPDRS P 21, para condigdes experimentais distintas (Postural e Repouso). A relacao é
apresentada para cada sensor usado. Os sensores demarcados pelos retdngulos indicam uma correlagdo ndo

significativa (p <0,05).
UPDRS P 21
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<+ Protocolo
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Fonte: autoria propria, 2018.

Figura 17 — Coeficiente de correlagdo entre a mediana da RMS ¢ UPDRS_T 20, versus o coeficiente de
correlagdo entre wE4 e UPDRS T 20, para condigdes experimentais distintas (Postural e Repouso). A relagdo é
apresentada para cada sensor usado. Os sensores demarcados pelos retdngulos indicam uma correlagdo ndo

significativa (p <0,05).
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Fonte: autoria propria, 2018.
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DISCUSSAO

Esta pesquisa apresentou resultados envolvendo o tremor de punho em individuos com
DP por meio, da analise da correlagdo entre parametros objetivos e escores do UPDRS para a
caracterizacgdo e classificagdo do tremor, assim como a influéncia da carga. Quando uma alta
correlagdo entre as escalas objetivas e clinicas ¢ encontrada, a escala objetiva pode ser incluida,
na pratica clinica como uma forma para avaliar os sintomas motores do transtorno, como ¢ o

caso desta pesquisa.

E possivel encontrar na literatura estudos (BINDER; DEUSCHL; JENS, 2009; DAL,
ZHANG; LUETH, 2015; DELROBAEI et al., 2018; JITKRITSADAKUL et al., 2017a; KIM
et al., 2018; KOSTIKIS et al., 2014a) com finalidades semelhantes, no entanto o estudo atual
possuem varios aspectos inovadores que devem ser destacados: (i) ¢ o primeiro estudo que
relata resultados de componentes individuais (X, Y e Z) para coleta conjunta de dados a partir
do sensor giroscopio, acelerometro e magnetometro; (ii) as condi¢des experimentais, quanto ao
posicionamento dos sensores na mao e antebrago, classificagdo do tremor em repouso e
postural, e o impacto da carga na sensibilizagdo do sinal do tremor; (iii) a avaliacdo das
caracteristicas de amplitude, frequéncia e correlagdo com a UPDRS; (iv) desenvolvimento de
uma ferramenta de visualizacdo baseada em grafico de dispersdo por meio do coeficiente de
correlagdo entre distintas variaveis, usada para a discriminagao o tremor de repouso e o postural

de acordo com o protocolo em repouso e leve extensao mantida, respectivamente.

Esta discussdo se divide em trés andlises ou etapas, em concordancia com os itens

abordados nos capitulos de metodologia e resultados.

Primeiramente, foram gerados escores clinicos obtidos pela UPDRS, para avaliar as
carateristicas e classificacdo do tremor dos individuos participantes, de forma objetiva. Em
segundo, foi feito uma andlise da correlacdo considerando caracteristicas distintas dos sinais
coletados, varidveis experimentais para cada protocolo distinto, de modo a avaliar a relacao
existente entre os dois métodos. Em terceiro foi avaliado a correlacdo das caracteristicas
distintas dos sinais versus os distintos itens abordados na atividade experimental e distintos

sensores nos distintos protocolos para avaliar e classificar o comportamento do tremor.
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6.6 Protocolo experimental

Neste item abordamos analises dos diversos autores em relacao a coleta dos dados e
extracdo de caracteristicas do tremor dentro de um protocolo experimental utilizado no presente

estudo e mencionado na metodologia no capitulo 5.

6.6.1 Escores da UPDRS

De acordo com os resultados dos escores da escala UPDRS aplicada aos participantes
do presente estudo, foi possivel identificar por meio desses valores os individuos que
apresentaram uma severidade mais acentuada relacionando a parte III do exame motor — itens
20 a 25 que avaliam disfun¢des relacionadas ao membro superior, sendo que, o item 20 e 21

sdo especificos para o tremor de repouso € postural, respectivamente.

Em concordancia com a pesquisa atual, diversos autores (SALARIAN et al, 2007;
MEIGAL etal. 2012; BARBOUR; PARKER, 2014; KOSTIKIS et al., 2014; JEON et al., 2017;
DELROBAEI et al., 2018; KIM et al., 2018) também mencionam o uso da UPDRS para
avaliagdo da disfuncdo motora do membro superior dos individuos com DP, por meio da
categoria de exame motor — parte IIl. Sendo uma escala validada e muito utilizada pelos
profissionais e pesquisadores, pois, avaliam clinicamente os sintomas dos pacientes com
disfungdes motoras em membro superior, com a presenga do tremor em maos e classificam os

mesmos quanto a severidade da DP.

6.6.2 Analise da correlacdo considerando caracteristicas distintas dos sinais coletados e

varidveis experimentais

Estudos encontrados na literatura (BINDER; DEUSCHL; JENS, 2009; DAI;, ZHANG;
LUETH, 2015; DELROBAEI et al., 2018; JITKRITSADAKUL et al., 2017a; KIM et al., 2018;
KOSTIKIS et al., 2014a), sobre o assunto abordado, verificam os sinais do tremor em punho
na DP com o uso de sensores inerciais € fazem correlagdo com a UPDRS além de, analisarem

o uso de carga acarretando mudangas no sinal do tremor.

De acordo com o resultado da figura 13, as fortes correlagdes foram encontradas para a
condi¢do de protocolo em repouso de punho, versus caracteristicas investigadas (mediana de
RMS, wE1l, wE2, wE3, wE4) e a variavel clinica UPDRS T 20. Isso significa que essas

caracteristicas sdo sensiveis para as mudancas da amplitude e frequéncia do sinal por
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discriminarem participantes com tremor de repouso mais acentuado, e assim, observaram uma
tendéncia para todas as caracteristicas. De maneira oposta, uma fraca correlagdo foi encontrada
entre o UPDRS T 20 com todas as caracteristicas do sinal versus protocolo experimental
postural. Pelo fato dessas caracteristicas ndo serem sensiveis as mudangas da amplitude e
frequéncia do sinal e os participantes apresentarem tremor em repouso menos acentuado
(Tabela 2). Entretanto, a correlagdo entre as variaveis UPDRS T 20 e UPDRS P 21 sao
moderadas (0,59).

Por outro lado, a forte correlagdo encontrada para a varidvel UPDRS P 21 na condicao
protocolo postural, mostraram que as caracteristicas foram sensiveis para as mudangas na
amplitude e frequéncia do sinal por discriminar participantes com tremor postural mais
acentuado. Os resultados apresentaram uma tendéncia para todas as caracteristicas. Estudos

similares ndo encontrados na literatura.

Contudo, a semelhancga entre os resultados encontrados para as variaveis UPDRS P 21
e UPDRS M 20 25 na condig@o protocolo postural, pode ser justificada pelo fato de que a
maioria das atividades executadas nos itens de 20 a 25 da UPDRS avaliam a¢des posturais da
mao. As caracteristicas foram sensiveis as mudancas na amplitude e frequéncia do sinal por
discriminar participantes com tremor postural mais acentuado, seguindo uma tendéncia para

todos os resultados.

As correlagdes encontradas para a variavel carga foi de muito fraca a fraca, significando
que a carga empregada neste estudo (92 g e 184 g) ndo foram suficientes para sensibilizar as
caracteristicas da amplitude e frequéncia do sinal, e assim reduzir efetivamente o tremor,
embora a correlagdo tenha sido maior para a condi¢do em repouso. Assim, o estudo mostrou
que houve maior efeito da carga sobre o tremor de repouso. Com isso, os resultados
comportaram de maneira bastante similar para as distintas caracteristicas usadas, ndo

sensibilizando o sinal.

Diferentemente de alguns pesquisas (DEUSCHL et al., 2001) que revelam que a carga
adaptada ao segmento influencia positivamente na redugdo do tremor e que também devido ao
efeito do préprio peso do membro ja se tem um resultado no tremor. No estudo de Meigal et al.
(2012), a carga adicionada ao membro foide 1 a 2 Kg, para analise se o uso da mesma influéncia
significativamente na sensibilizacdo do sinal do tremor. Esse estudo foi produzido mediante

correlagdo de caracteristicas da RMS e densidade do espectro de poténcia versus UPDRS, sendo
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que essa correlagdo foi maior quando sem carga e diminui quando carga adicionada, o que

difere do atual estudo.

No estudo de Hui-Ing Ma et al. (2008) o objetivo foi investigar o efeito do peso de um
utensilio de alimentagdo no desempenho da cinemética do membro superior em pessoas com
DP por intermédio de, um acelerometro para analise da amplitude e frequéncia do sinal. Os
participantes realizaram uma tarefa usando colheres de trés pesos diferentes: 35 g, 85 g e 135
g. O resultado mostrou que o peso interferiu significativamente e permitiu uma melhor

cinematica do movimento de todos os participantes, o que difere do estudo atual.

Entretanto, no estudo de Meshack (2001), que analisou o tremor postural de punho na
DP por intermédio de um acelerdmetro, no qual a disfung¢do foi registrada com uso de colheres
adaptadas com peso de 108 g, 248 g e 470 g para verificar o efeito na amplitude e frequéncia.
Os resultados mostraram que ndo houveram diferencas significativas nas trés condi¢cdes de

carga usada para sensibiliza¢@o no sinal, sendo similar ao presente artigo.

Importante ressaltar que apds busca por estudos correlatos, podemos afirmar que nao
existem relatos similares na literatura que avaliam em conjunto o coeficiente de correlagdo (r12)
entre caracteristicas distintas (Mediana da RMS, wEl, wE2, wE3, wE4) e variaveis
experimentais (Carga, UPDRS M 20 25, UPDRS P 20 e UPDRS T 21), para cada
protocolo (Postural e Repouso). Este ¢ um grande diferencial da pesquisa e a partir desta anélise
foi possivel discriminar o tremor de acordo com os protocolos. Dessa maneira, poderia apoiar
os profissionais na area da saude quanto a classificagdo dos tremores encontrados na DP e

otimizacgao de tratamentos.

Assim, por meio do estudo atual foram evidenciadas todas as caracteristicas utilizadas
e sua relacdo em diferenciar categorias de tremores de acordo com o tipo de tarefa de punho,
discriminando o que ¢ tremor de repouso e postural a partir, das diversas atividades
desenvolvidas pelas participantes, no protocolo experimental. Sendo um diferencial no estudo,
pois, ndo foi encontrado na literatura andlise similar que mostre a classificacdo do tremor em
repouso e postural, apoiando os profissionais da satide no tratamento e diagnostico clinico da

DP.
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6.6.3 Analise da correlacdo considerando caracteristicas distintas dos sinais coletados,

variaveis experimentais e sensores utilizados

Conforme apresentado no atual estudo no item 5.10, de analise estatistica, descrito no
capitulo de metodologia e resultados (figura 14 a 17), o diagrama de dispersao representa uma
exibi¢do de dados que mostra a relagdo entre duas varidveis numéricas. Cada item do conjunto
de dados ¢ plotado como um ponto cujas coordenadas x e y estdo relacionadas com seus valores

para as duas variaveis (SIEGEL, 1975; TRIOLA, 2008).

Por meio dos graficos de dispersdes para cada sensor individual foi possivel observar os
coeficientes de correlagdo entre as variaveis wE4 e mediana RMS como ferramentas capazes
de fornecer a discriminagao visual entre o tremor postural € o repouso. Nao encontrado relato
na literatura para a analise similar. Como mencionado no capitulo de resultados e exemplificado
na Tabela 4, as caracteristicas denominadas de mediana de RMS ¢ wE4 foram as que
apresentaram os maiores valores médios, “muito forte”, de coeficientes de correlagao, por isso,

esse capitulo enfatizou essas caracteristicas.

A faixa de frequéncia em wE4 foi de 10 a 15 Hertz, significa o intervalo que mais se
destacou quanto ao tremor, portanto, podemos considerar a frequéncia tipica do tremor dos
participantes desse estudo. Diante do exposto € importante salientar que a faixa da frequéncia
do tremor na DP tipica € de 3 -6 Hz, porém, a mesma pode variar e essa variagdo ¢ mencionada
em distintos intervalos na literatura (MARJAMA-LYONS; KOLLER, 2001; MASSANO,
2011; MATTOS, 1998).

Assim, os graficos de dispersdes mostraram que dentre os sensores utilizados, o
magnetometro era o sensor cujos componentes produziam mais sobreposi¢do entre as
informagdes e apresentaram correlagdes tendendo a fraca, ndo sendo similar aos outros sensores
que podem ser utilizados juntos ou individuais de forma objetiva para verificar a caracteriza¢ao
do tremor, pois, comportam de maneiras similares. Contudo, o estudo atual verificou que o
giroscopio e acelerometro produzem resultados mais semelhantes e qualquer um sensor

apresenta o mesmo resultado.

Sendo assim, os resultados foram semelhantes as distintas varidveis experimentais (uso
de carga, UPDRS M 20 25, UPDRS P 21, UPDRS T 20) para os distintos protocolos. Foi
observado um comportamento similar dos sensores acelerdmetro e giroscopio, posicionados

tanto na mao (sensor 1) quanto no antebraco (sensor 2). O magnetometro 1 € 2 mostrou uma



75

correlagdo muito fraca e o restante dos sensores se enquadraram em correlagdes de forte a muito
forte. Assim, foi possivel caracterizar o tremor e mostrar que apenas um dispositivo simples em

forma de pulseira afixada ao punho poderia ser confeccionado e adaptado ao membro avaliado.

Contudo, as informag¢des das componentes individuais dos distintos sensores
compartilham similaridade, por isso, formam uma nuvem de pontos e a utilizacdo das trés
componentes deixam as informagdes mais completas, visto que, o tremor € complexo e acontece
em todas as dire¢des, sendo assim, podemos afirmar que apenas um sensor € uma componente

conseguem capturar as informagdes necessarias para a caracterizacdo do tremor.

Com o intuito de analisar a influéncia da carga quanto a sensibilizacdo das
caracteristicas dos sinais por meio das mudangas da amplitude e frequéncia e assim, observar
se a mesma influenciou no tremor foi acrescentado ao dorso da mao valores de 92 ge 184 g.
No entanto, a carga utilizada ndo influenciou no sinal do tremor, por outro lado, os individuos
que apresentaram o tremor de repouso mostraram um valor de correlagdo mais acentuado em
comparagdo aos individuos com tremor postural, diferentemente dos estudos correlatos
(DEUSCHL et al., 2001; MEIGAL et al., 2012) e de maneira similar ao estudo de Meshack
(2001).

Alguns estudos (MEIGAL et al., 2012), também fizeram a correlacdo da UPDRS versus
as caracteristicas dos sinais e foi possivel analisar as caracteristicas RMS e espectro de poténcia
(PSD) do sinal advindo do tremor de punho na DP apenas por um sensor (acelerdmetro) e
correlacionaram com os sinais clinicos das pontuacdes da UPDRS - exame motor, parte II1.

Esse estudo difere do atual porque utiliza apenas o acelerdmetro para a coleta do sinal.

Nos estudos de Jitkritsadakul et al. (2017), Jeon et al. (2017) e Kostikis et al. (2014),
foram possiveis correlacionarem a UPDRS - exame motor — parte III, com os sinais do tremor
de punho na DP capturados pelos sensores acelerdmetro e giroscopio por meio, das
caracteristicas RMS e média da frequéncia. Diferentemente do presente estudo que utilizaram
3 sensores inerciais acelerometro, giroscopio € magnetometro para coletar as caracteristicas dos
sinais. De maneira distinta, os estudos de Alanis et al. (2018) e Kim et al. (2018) demostraram
a caracteristica do sinal por meio da frequéncia advinda dos sensores acelerdmetro e giroscopio

para estimar a severidade do tremor de punho na DP.

De acordo com o estudo de Dai et al. (2015), relatam que € possivel encontrar uma alta

correlacdo entre a UPDRS e os sensores inerciais, porém, utilizam apenas 2 sensores, 0O
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acelerometro e giroscopio para, capturar o sinal por meio da caracteristica RMS da amplitude,
diferenciando do atual estudo por abranger mais sensores e caracteristicas deixando os

resultados mais completos.

Entretanto, o estudo de Delrobaei et al. (2018) analisam o tremor advindo da DP nao
apenas no punho, mas no corpo todo e consegue correlacionar as caracteristicas dos sinais
(RMS) capturadas por sensores inerciais (17 sensores, sendo 3 acelerdmetros, 3 giroscopios e

3 magnetometros) com a UPDRS (exame motor — parte I1I), durante tarefas do dia a dia.

Assim, o objetivo do estudo acima foi gerar uma animag¢do 3D em tempo real com base
nos dados de movimento articular registrado, mas o estudo revela que ¢ uma maneira mais
complexa de avaliar do tremor e que despende mais tempo do paciente quando se compara
estudos que coletam sinais de apenas uma articulagao especifica, como no presente estudo, €
chega ao mesmo objetivo, a caracterizagdo da severidade do tremor, de maneira menos

complicada e mais rapida.

Por fim, no estudo de Binder et al. (2009), analisaram a amplitude do tremor de repouso
de punho na DP por meio do acelerometro somente e correlacionaram com a UPDRS - exame
motor, item 20 apenas, mostrando uma forte correlagdo. Similar ao atual estudo no qual as
correlagdes também foram altas, entretanto, usamos 3 sensores inerciais, as caracteristicas
amplitude e frequéncia do sinal, versus escala UPDRS — exame motor, itens 20 a 25, dando ao

estudo um resultado mais abrangente.

Cabe ressaltar que apos buscas por estudos correlatos, pode-se afirmar que ndo existem
relatos similares na literatura que avaliam em conjunto a correlagdo da somatdria dos itens 20
a 25, itens 20 e 21 separadamente versus distintas caracteristicas do sinal de tremor, por
intermédio de 2 IMUs contendo 3 sensores cada (acelerometro, giroscopio e magnetometro),
com as 3 coordenadas avaliadas, em distintos protocolos e assim, classificar o tremor em
repouso e postural. Este ¢ um grande diferencial da pesquisa, pois, € um estudo completo e que

pode ajudar os profissionais da saude em um diagnéstico mais preciso € um melhor tratamento.

Além do mais, os achados mostraram que o dispositivo pode se tornar mais compacto
mesmo com um sensor € uma coordenada apenas e assim, permitir a substituicdo do método

tradicional, o item III do exame motor da UPDRS, pelo método objetivo.

As caracteristicas estimadas dos sinais advindo da DP para caracterizar o tremor do

presente estudo foram: mediana da RMS da amplitude e energia da PSD (wE1, wE2, wE3 ¢
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wE4). Essas andlises feitas sdo encontradas de maneira similar em alguns estudos (BINDER;
DEUSCHL; JENS, 2009; DAI, ZHANG; LUETH, 2015; DELROBAEI et al., 2018;
JITKRITSADAKUL et al., 2017a; KIM et al., 2018; KOSTIKIS et al., 2014a). Contudo,
reforgando o nosso objetivo central e compativel com nossa pesquisa, esses estudos
mencionados sugerem o uso de sensores inerciais como, método objetivo, para fornecer o

aspecto do sinal e caracterizar o tremor da DP.

No mais, as caracteristicas advindas dos sensores sdo maneiras precisas ¢ eficientes,
sendo considerada uma ferramenta apropriada para a caracterizacdo dos tremores da DP. Os
achados encontrados no presente estudo permitiram observar que o aspecto do sinal advindo
dos sensores inerciais sao precisos. De maneira complementar foi possivel verificar a existéncia
de forte correlagdo entres o método clinico com o objetivo, comprovando mais uma vez que ¢
confiavel para apoiar ou até substituir o clinico subjetivo, apenas o item III (20 a 25) do exame

motor.

6.7 Contribuicoes, limitacoes e estudos futuros

A partir desse estudo as seguintes contribui¢des foram levantadas:

(1) Foi desenvolvida uma ferramenta objetiva, por sensores inerciais, que estimasse a
caracterizacdo e classificagdo do tremor de punho dos individuos com Parkinson e
também a correlagdo das caracteristicas do sinal do tremor advindo dos distintos
sensores inerciais com a UPDRS;

(i1) Foi construida uma ferramenta desenvolvida em R para aquisicdo, visualizagdo e
armazenamento dos sinais, assim, como para o pré-processamento de sinais - Linear
Detrend e Nolinear Detrend - para extracao de caracteristicas relacionado ao movimento
involuntério de punho;

(ii1))  Foi demonstrado que as caracteristicas, RMS da amplitude e energia da frequéncia, de
sinais biomédicos, conseguem analisar, caracterizar e classificar o tremor de punho da

DP.
A partir desse estudo a seguinte limitacao foi levantada:

(1) O peso da carga utilizada neste estudo (92 e 184 g) ndo foi suficiente para observar a
sensibilizacdo da amplitude e frequéncia do sinal e mostrar a diminui¢ao do tremor

como, relatado em estudos paralelos (DEUSCHL et al., 2001; MEIGAL et al., 2012).
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Em pesquisas futuras, sugere-se um numero maior amostral para a realiza¢do de coleta de
dados, assim como o uso de uma carga mais pesada. Também sugere a coleta dos dados de
forma clinica e real, em distintos protocolos clinicos e distintos tremores. A partir disso €
possivel desenvolver um vasto banco de dados sobre distintos tremores encontrados na
sociedade em diversas situacdes clinicas. Contudo, a pesquisa foi um grande marco na

literatura, pois, buscou abordar déficits em pesquisas existentes.
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7 CONCLUSAO

O amparo dado para a caracterizagdo do tremor, vinda da engenharia, permite a
diminui¢do da subjetividade das avaliagdes clinicas, encontradas em métodos baseados em
escalas visuais. Além de tudo, o uso do método objetivo possibilita obtengdo de informagdes
adicionais da atividade de tremor, permitindo remover artefatos dos sinais para uma

caracterizacdo exata e especifica.

Assim, a ferramenta objetiva utilizada pela equipe da pesquisa atual permitiu chegar as

seguintes descobertas:

o As caracteristicas investigadas no estudo (mediana da RMS e energia do espectro de
poténcia) apresentaram uma sensibilidade para caracterizar e classificar os tremores,
pois, mostraram os maiores valores médios, “muito forte”, de coeficientes de correlagio
com a UPDRS, quando analisado no protocolo experimental de repouso e postural
discriminando em pacientes com tremor em repouso ¢ postural, respectivamente.

. Os fortes coeficientes de correlagdo no protocolo postural pode representar os
individuos com tremor postural, quando se comparada com a UPDRS 21 e
UPDRS 20 25. J4 o protocolo de repouso representaram os individuos com tremor de
repouso, quando relacionada com a UPDRS_20.

° O sensor inercial, magnetdometro, nao ¢ recomendado para a anélise de tremor, pois, sua
correlacdo foi fraca em relagdo ao acelerometro e giroscopio, visto ser um sensor mais
lento e sofrer influéncia do campo magnético da terra.

. O giroscopio e acelerdmetros sdo mais adequados para a andlise do tremor, pois,
apresentaram forte correlagcdo com as caracteristicas dos sinais, varidveis experimentais
e distintos protocolos. Devido a similaridade dos sensores qualquer um desses sdo
capazes de fornecer informagdes do tremor e podem ser usados em conjunto ou
separados.

. Todas as coordenadas (x, y, z) dos sensores apresentaram similaridades. Assim os
sensores podem ser usados de maneiras uniaxiais, visto que, qualquer eixo pode capturar
informagdes que mostram o comportamento do tremor. Desse modo o dispositivo torna-
se mais compacto.

. Existe uma forte correlagdo entre os IMU 1(mao) e 2 (antebrago), isto significa que um

r

pode ser eliminado. Apenas um ¢ suficiente e sensivel para capturar informagdes
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advindas do tremor, por meio do sinal coletado. Desse modo, pode-se adaptar apenas
um sensor de maneira mais funcional como, por exemplo, uma pulseira.

A carga empregada de 92 g e 184 g acrescentada ao membro ndo foi efetivamente
suficiente para sensibilizar o tremor postural e repouso, pois, ndo influenciaram as
caracteristicas dos sinais em nenhuma condi¢do experimental.

O conjunto hardware composto de sensores inerciais (acelerdmetro, giroscopio e
magnetometro) para caracterizar e classificacao do tremor de punho ¢ uma ferramenta
eficiente, ndo invasiva e de baixa complexidade e custo. Além disso, conseguem
demostrar os sinais dos movimentos em tempo real, permitindo apoio a area da saude,
como parametro instrumental para auxiliar no diagndstico e tratamento mais preciso.
O método objetivo pode ser reproduzido para outros tremores por apresentar praticidade
computacional e também na aplicagdo. O software foi desenvolvido de forma genérica,
com o intuito de ser utilizado por outras pesquisas similares, permitindo assim, uma
constru¢do de um vasto banco de dados.

Nenhum estudo se baseia no uso dos sensores inerciais juntos (acelerdmetro, giroscopio
e magnetometro), com os 3 eixos, acoplados a mao e antebrago, sendo que, pelo fato do
tremor ser complexo quanto mais informacgdes capturadas mais completo €. Entretanto,
devido a similaridade encontrada por meio da correlagcdo apenas um sensor € um €ixo
na mao ou antebraco ¢ eficiente para caracterizar e classificar o tremor de punho na DP.

Essa conclusdo torna o dispositivo mais simples, de facil aplicacdo e analise.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada O USO DE
SENSORES INERCIAIS PARA CARACTERIZACAO E CLASSIFICACAO DO
TREMOR DE PUNHO EM INDIVIDUOS COM A DOENCA DE PARKINSON E
CORRELACAO COM A ESCALA DE AVALIACAO SUBJETIVA: UPDRS, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Adriano de Oliveira Andrade e
pesquisadora Ana Paula Sousa Paixao Barroso da Silva e pela Fisioterapéuta Cristiane
Morais. A participacdo neste estudo sera mediante andlise de seu prontudrio, disponivel
na Associagao de Parkinson do Triangulo Mineiro.

O objetivo principal da pesquisa € caracterizar o tremor do punho em individuos
com tremor devido as sequelas neuroldgicas nas doencas de Parkinson, durante a
execu¢do de tarefas especificas. Os resultados deste estudo serao utilizados para
caracteriza¢ao do tremor humano, por intermédio de sensores inerciais, para assim apoiar
os profissionais da satide no diagndstico das doencas relacionadas com o tremor e permitir
um melhor tratamento da mesma.

A sua participacdo na pesquisa requer uma disponibilidade de tempo de cerca 60
minutos durante um dia apenas. Nesta sessdo Unica, vocé sera instruido sobre os
propdsitos gerais da pesquisa, bem como sobre as atividades que serdo realizadas.

Os experimentos serdo executados na Universidade Federal de Uberlandia,
Faculdade de Engenharia Elétrica, Laboratério de Engenharia Biomédica, Campus Santa
Moénica, Bloco 1E, Avenida Jodo Naves de Avila, 2121, Uberlandia, MG e na Associagao
Parkinson do Tridngulo Mineiro, rua mato grosso, 3621, Umuarama, Uberlandia, MG. Os
pesquisadores providenciardo seu transporte para o local da pesquisa caso seja necessario.

Neste tnico dia de participagdo do estudo vocé responderd um questionario
especifico para compreensdo da severidade do seu tremor. Vocé realizara atividades que
envolvem a articulacdo do punho sem e com o uso da carga. As atividades serdo
monitoradas por equipamentos especificos capazes de registrar o tremor humano.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto
e ganho financeiro por participar na pesquisa.

O risco da sua participagdo nesta pesquisa € minimo, sendo que se existir
consistira em apenas um leve desconforto ao usar os sensores inerciais e durante a sessao,
nas realizagdes das atividades especificas. J& os beneficios serdo varios como, contribuir
no entendimento e caracteriza¢do do tremor, quanto no avanco das pesquisas em doencas
relacionadas ao tremor, no Brasil.

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
voce.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, voc€ poderd entrar em contato com o0s
pesquisadores Ana Paula de Sousa Paixao (tel.: 31-9929-8539) e Prof. Dr. Adriano de
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Oliveira Andrade (tel.: 34-3239-4729), Universidade Federal de Uberlandia, Faculdade
de Engenharia Elétrica, Campus Santa Mdnica, Bloco 1E, Avenida Jodo Naves de Avila,
2121, Uberlandia, MG.

Vocé podera ainda entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com
Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121,
bloco A, sala 224, Campus Santa Modnica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-
32394131.

Uberlandia, ....... de ........ de 2018

Assinatura dos pesquisadores

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

Participante da pesquisa
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ANEXO B — Escala Unificada de Avaliagao da Doenca de Parkinson (UPDRS)

Todos os participantes com Parkinson responderam uma escala que monitora a
progressao da doenca e a eficacia do tratamento medicamentoso na Doenca de Parkinson.
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS ¢ uma escala valida e confiavel
(r=0,96), o que a qualifica como um método adequado e uniforme para a avaliacdo dos
sinais e sintomas de determinadas atividades dos pacientes com a DP por meio do auto
relato e observagdo clinica (SANT et al., 2008); (BRAGA; XAVIER; MACHADO,
2003).

Essa escala ¢ composta por 42 itens, divididos em quatro categorias: (i) atividade
mental, comportamento ¢ humor; (ii) atividades de vida didria (AVDs); (iii) exploragao
motora e (iv) complicagdes da terapia medicamentosa. A pontuacdo em cada item varia
de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior comprometimento pela doenca e o
minimo, normalidade (HORTA W, 1996). A escala ¢ dividida em 3 partes principais
(Total pontuagdo: 180): parte I - Cogni¢do, comportamento ¢ humor (0-16); parte II -
Atividade de Vida Didria (0-56); parte III - Motora (0-108); e parte IV - avalia as
complicagdes dos pacientes em tratamento medicamentoso (MARTINEZ-MARTIN et
al., 1994).

No presente estudo utilizaremos apenas a categoria denominada de exame moto,
parte III (Itens - 20 ao 25), com pontuagdes totais 24, de modo a qualificar as dificuldades
motoras apresentadas pelos sujeitos, referente aos membros superior e especificamente o
tremor que € o foco do nosso estudo. Sendo assim, focaremos em um escore a partir da
soma das pontuagdes obtidas nos 6 itens analisados e um escore separado, por meio, do
item 20 e 21, pois, mencionam o tremor de repouso e postural, respectivamente. A escala

¢ apresentada a seguir.

Escala Unificada de Avaliacio para Doenca de Parkinson (UPDRS):

I. ESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL
1. Comportamento intelectual
0=NENHUM

1= MINIMO. Esquecimento consistente com lembranga parcial de eventos, sem outras dificuldades
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2= MODERADO. Perda moderada da memoria, com desorientagdo. Dificuldade moderada para resolver
problemas complexos. Minimo, mas definitivo comprometimento das atividades em casa, com necessidade de ajuda
ocasional.

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

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientagdo preservada apenas para sua pessoa. Incapaz de fazer
julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados pessoais. Ndo pode ficar sozinho em
nenhuma situagio.
2. Desordem do pensamento (devido 2 deméncia ou intoxicagdo por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

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

3= ocasionais a frequentes alucina¢des sem julgamento, podendo interferir com as atividades didrias.

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

1= ausente

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

3= depressdo permanente com sintomas vegetativos (insonia, anorexia, perda de peso, desinteresse).

4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicidio.
4. Motivacao/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2=perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia

IL. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. 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 motivagao.

6. Salivacao
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 frequentemente.

4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente.



7. Degluti¢ao
0= normal
1= engasgos raros
2= engasgos ocasionais
3= deglute apenas alimentos moles.
4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.
8. Escrita
0= normal
1=um pouco lenta ou pequena.
2= menor ¢ mais lenta, mas as palavras sdo legiveis.
3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.
9. Cortar alimentos ou manipular
0= normal
1= lento e desajeitado, mas ndo 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.
10. Vestir
0= normal.
1= lento mas ndo 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= nio consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.
11. Higiene
0= normal.
1= lento mas ndo 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 mecanica.
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 len¢dis, mas com grande dificuldade.

3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lengois.



4=nao consegue fazer nada.
13. Quedas (nio 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 hesita¢@o no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.
3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.
4= quedas frequentes devido ao freezing.
15. Marcha
0= normal.
1= pequena dificuldade. Pode ndo 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= nio 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 frequente, mas suportavel.
3= sensagdes dolorosas frequentes.

4= dor insuportavel.

III. EXAME MOTOR

18. Fala
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0= normal.
1= perda discreta da expressao, volume ou dicgéo.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.
19. Expressao facial
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminui¢@o pequena, mas anormal, da expressdo facial.
3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo 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 acdo nas maos
0= ausente
1= leve, presente com a acao.
2= moderado em amplitude, presente com a agao.
3=moderado em amplitude tanto na agdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulag¢des, 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 articulago.

4= grave e 0 movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior amplitude possivel,
uma mio de cada vez.

0= normal
1= leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

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



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

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

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

0= normal
1= leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

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

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

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

25. Movimentos rapidos alternados das méaos (pronagio e supina¢io das maos, horizontal ou verticalmente,
com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal
1= leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

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

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

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
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26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chiio 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 lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

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

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

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bracos cruzados em frente ao peito).
0= normal
1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa
2= levanta-se apoiando nos bragos 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.
28. Postura
0= normal em posicao ereta.
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.
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3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.
29. Marcha
0= normal
1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo hé festinagdo ou propulsio.

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= nido consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento siibito para tras, puxando os 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 ndo fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinac¢io de hesitaciio, diminui¢do do balancar dos bracos, pobreza
e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugdo 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.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A. DISCINESIAS:
32. Duragdo. 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.
33. Incapacidade. Quao 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= ndo dolorosas.
1=leve.
2= moderada.
3= grave.
4= extrema.
35. Presenca de distonia ao amanhecer.

0=nao 1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS:

36. Algum periodo off previsivel em relaciio ao tempo apés a dose do medicamento?
0=ndo 1= sim

37. Algum periodo off imprevisivel em relaciio ao tempo apés a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

38. Algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=nao 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=126 - 50% do dia.
3=51-"75% do dia.

4=176 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES:

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

41. O paciente apresenta algum distiirbio do sono? Insonia ou hipersonoléncia.
0=nao 1=sim

42. O paciente apresenta hipotensio ortostatica sintomatica?

0=nao 1= sim.
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ANEXO C — Andlise da articulagdo punho em repouso sem e com carga

Os participantes foram instruidos verbalmente sobre o experimento a ser
realizado. Quanto a tarefa de manutencao a articulagdo do punho em repouso (figura 18),
os participantes foram orientados a sentar em uma cadeira confortavel com os membros
inferiores apoiados ao chdo, tronco ereto e apoiado. Para a realizagdo desta atividade o
individuo manteve o antebraco, avaliado, apoiado em um suporte especifico € mao em
repouso e pendente (palma da mao para baixo) sem ativacdo da musculatura, a favor da

gravidade, sendo, sem carga e posteriormente com carga.

As tarefas foram feitas de trés maneiras distintas: (i) sem carga; (ii) com carga de
92 g e com carga de 184 g adaptada ao dorso da mao (figura 19). O membro a ser avaliado
permaneceu com o brago paralelo ao tronco e cotovelo em torno de 90° de flexdo. A
execucao do protocolo constou de 3 repeti¢des validas de 15 segundos, com intervalos de
60 segundos, entre as tarefas. Durante a execucdo do protocolo registramos a atividade

do movimento voluntario e involuntario (tremor) por meio dos sensores inerciais.

Estas atividades permitem avaliar a existéncia de alguma modifica¢do dos sinais
inerciais durante a manutencao do punho em repouso sem e com carga. Todos os dados

coletados foram posteriormente analisados.

Figura 18 — A/B: tarefa de punho em repouso sem uso de carga. A: vista superior do membro avaliado. B:

vista lateral do membro avaliado.
W
7

%

Fonte: autoria propria, 2018.
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Figura 19 — A - Carga adaptada ao dorso da mao. B- Tarefa de punho em repouso com uso de carga

Fonte: autoria propria, 2018.
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ANEXO D — Andlise da articulagdo punho em leve extensdo mantida a 0° sem e com

carga

Os participantes foram instruidos verbalmente sobre o experimento a ser
realizado. Quanto a tarefa de manutencao a articulagdo do punho em extensdo mantida a
(0°) (figura 20), os participantes foram orientados a sentar em uma cadeira confortavel
com os membros inferiores apoiados ao chao, tronco ereto e apoiado. Para a realizacdo
desta atividade o individuo mantive o antebraco, avaliado, apoiado em um suporte
especifico e punho em extensdo mantida a 0°, contra a gravidade com a palma da mao
para baixo, com ativagdo da musculatura extensora de punho, contra a gravidade, sendo,

sem carga e posteriormente com carga.

Figura 20 — A: vista lateral do punho em extensao mantido a 0°, sem carga. B: vista lateral do punho em

extensdo mantido a 0° contra a gravidade, com carga.

Fonte: autoria propria, 2018.

As tarefas foram feitas de trés maneiras distintas: (i) sem carga; (ii) com carga de
92 g e 184 g adaptada ao dorso da mao (Figura 20). O membro a ser avaliado permaneceu
com o braco paralelo ao tronco e cotovelo em torno de 90° de flexdo. A execugdo do
protocolo constou de 3 repeti¢des validas de 15 segundos, com intervalos de 60 segundos,
entre as tarefas. Durante a execucao da atividade registramos a atividade do movimento

voluntario e involuntério (tremor) por meio dos sensores inerciais.

Estas atividades permitem avaliar a existéncia de alguma modificagdo dos sinais
inerciais durante a ativagdo do punho sem e com carga. Todos os dados coletados foram

posteriormente analisados.



