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RESUMO

A instabilidade postural tem sido considerada uma das principais caracteristicas dos
individuos com Doenga de Parkinson (DP). Acredita-se que a deterioragdo do
equilibrio, implicita na instabilidade postural dos parkinsonianos (PK), possa estar
relacionada a perda da habilidade de controlar os movimentos intencionais do centro
de massa corporal (CMC) sobre a base de suporte (BS), regido marcada pelo limite
de estabilidade (LE). A quantificacdo do LE fornece uma representacdo importante
do equilibrio, pois sua diminuicdo pode comprometer a realizacdo das atividades de
vida diaria. O objetivo do presente estudo foi investigar se, na postura estatica, ha
alteracdes no limite de estabilidade de individuos com Doenca de Parkinson (DP).
Os objetivos especificos foram comparar a velocidade de movimento, a excursao
méaxima e o controle direcional do centro de massa corporal de individuos com e
sem DP. Foram testados um grupo de 12 individuos com DP e outro com 12
individuos sem DP. Foi registrada a porcentagem de peso corporal sustentada em
cada perna, em postura vertical, por meio do Teste de suporte de peso com joelhos
estendidos. A velocidade de movimento (VM), a excursdo maxima (EM) e o controle
direcional (CD) do centro CMC nas diregbes anterior, posterior, direita e esquerda
foram quantificados utilizando-se o Teste de LE, do Balance Master System® (BMS).
A analise estatistica foi realizada por meio do teste t de “Student” para amostras
independentes quando as variaveis se apresentaram normalmente distribuidas
(idade, altura, peso e indice de Massa Corporal). Como a maioria das outras
variaveis relacionadas a VM, a EM e ao CD né&o apresentaram distribuicdo normal,
utilizou-se o teste ndo paramétrico Mann-Whitney para comparagdo entre o grupo
controle e o grupo experimental. O nivel de significancia estabelecido foi de a < 0,05.
Nao foi observada diferencga significativa na porcentagem de peso suportada pelos
membros inferiores entre os dois grupos. Encontrou-se redugéo significativa da VM
nas quatro diregcbes do teste. A EM e o CD dos PK foram significativamente
diferentes para as direcoes posterior, direita e esquerda. Os resultados sugerem
que, em posicao vertical estatica, o limite de estabilidade dos PK & menor nas

mesmas direcoes.



ABSTRACT

Postural instability has been considered one of the main features of individuals with
Parkinson’s disease (PD). It is believed that balance deficiencies are apparent
features of the postural instability of Parkinsonians and is correlated with the inability
to control the center of mass over the base of support, decreasing the stability limit.
Quantification of the limits of stability provides an important representation of
balance, since its reduction can affect the individuals’ ability to perform routine daily
tasks. The aim of the present study was to investigate changes in balance of
individuals with PD during a static standing position. Comparisons of movement
velocity (MV), maximal excursion (ME) and the directional control (DC) of the center
of mass were assessed in individuals with and without PD. Twelve individuals with
PD and 12 control subjects were included in the study. The percentage of body
weight on each leg, in an upright stance was determined using the weight bearing
test with the knees extended. The MV, ME, and the DC of the center of mass to the
front, back, left, and right were quantified using the limits of stability tests with the
Balance Master System® (BMS). Independent Student’s t-tests were employed to
compare differences between groups for the normally distributed variables (age,
height, and weight, as well as body mass index). Since the majority of the variables
related to the MV, ME, and DC did not show normal distributions, the differences
between groups were tested by the non-parametric Mann-Whitney-U, with a
significance level of a<0.05. No significant differences were found between groups
for the percentage of body weight over the lower limbs. Significant decreases in MV
were observed for the four assessed directions. The ME and control to the back, right
and left directions were significantly different. The results suggested that in a normal
standing position, individuals with PD showed lower limits of stability regarding the
backward, right and left directions.



Capitulo 1 - INTRODUCAO

1. DOENCA DE PARKINSON

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doencga neurodegenerativa, progressiva e
incapacitante, relacionada a reducao de dopamina nos Nucleos da Base (NB). Afeta
uma pessoa em cada 1000 na populacdo’™, com previsdo de acometer 40 milhdes
de pessoas no mundo, em 2020*. Em 96% dos casos, os sintomas iniciam-se apds
os 50 anos®, com aumento exponencial de doentes na faixa etaria acima de 60
anos"®,

A DP apresenta sinais motores tipicos: bradicinesia, tremor em repouso e
rigidez>®. Bradicinesia é a redugdo na velocidade de execucdo e na amplitude dos
movimentos® °. Individuos com bradicinesia tém dificuldade em realizar movimentos
repetitivos e sequenciais. Na marcha, a bradicinesia determina a reducao do
tamanho dos passos e, na escrita, causa a redugdo do tamanho da letra*. Quando a
bradicinesia € muito acentuada, resulta na pobreza de movimentos denominada
hipocinesia® ®'°. Os parkinsonianos (PK) desenvolvem bradicinesia axial ha mesma
extensdo da bradicinesia distal, independente do estagio da doenca, melhorada
parcialmente apds a administragcédo de Levodopa'" '2.

O tremor em repouso é a forma mais freqiiente na DP'°. Além dele, podem
ocorrer o tremor de acao, observado durante a execugdo de movimentos, e o tremor
postural, evidenciado quando o peso é suportado nos membros ou quando ha
resisténcia ao movimento dos membros, do tronco da cabeca ou do pescoco® *°.

A rigidez é caracterizada pela resisténcia aumentada através da amplitude

passiva de movimento de uma articulagdo'. O grau de rigidez é influenciado por



ansiedade, pelo movimento de um membro contra-lateral ou pela postura de pé e,
muitas vezes, € maior quando o movimento é lento'® '*. Considera-se que a
alteracao das propriedades mecanicas dos musculos e articulagdes, produzidas pela
DP, possa contribuir com a presenca da rigidez'®.

Além dos sinais motores ja descritos, a DP apresenta instabilidade postural,
alteracbes da postura e da marcha e sinais ndo motores. Esses sinais incluem
alteracdes do sistema autondmico, depressao e declinio cognitivo'* '°.

A instabilidade postural tem sido considerada uma das principais

P16, 17

caracteristicas dos individuos com D e €, para alguns autores, o principal

problema clinico apresentado pelos pacientes'® '

. Inicialmente, pode manifestar-se
como incapacidade de recuperar o equilibrio quando empurrado® e,
progressivamente, modificar-se para a incapacidade de ficar de pé sem suporte ou
mesmo sentar. Além disso, a instabilidade postural leva, freqlientemente, a quedas,

cujas conseqiiéncias tém impacto devastador sobre a mobilidade?3>418:20-22

e a
qualidade de vida dos PK?*%*. A maioria das quedas ocorre durante mudancas
subitas na postura, particularmente em movimentos de rotacdo de tronco ou durante
tentativas dos PK realizarem atividades simultdneas enquanto estdo de pé ou
caminham?. Elas geralmente ndo estdo presentes nos estagios iniciais da doenca,
entretanto, progressivamente, tornam-se mais frequentes. No intervalo de um ano,
chegam a acometer 70% dos PK, dos quais 50% relatam quedas recorrentes?®.
Acredita-se que a deterioracao do equilibrio, implicita na instabilidade postural
dos PK, possa estar relacionada a perda da habilidade de controlar os movimentos
intencionais do centro de massa corporal (CMC) sobre a base de suporte (BS),

durante a realizacdo de atividades que envolvem transferéncias de peso®” 2.



Grande parte da atividade muscular registrada durante a realizagdo de movimentos
voluntarios provém da necessidade de controlar essa posicdo do CMC durante as
transferéncias de peso envolvidas nas atividades funcionais?®. Como a DP determina
padrdes anormais de respostas posturais®®, é provavel que o controle sobre o CMC
esteja alterado em funcdo desses padroes, com repercussao sobre os parametros
de estabilidade postural dos PK.

A postura de pé envolve flexdo da cabeca, pescogo tronco e membros e
inclinacdo do corpo para frente, o que, aparentemente, projeta o corpo
anteriormente. Isso compromete a orientagdo corporal e conduz a perda de
GQUilibriOS’ 9,10,14,22,30-32.

A flexdo do tronco e dos joelhos permanece durante a marcha®, que é
caracterizada por incapacidade de levantar os pés para iniciar 0s passos;
retropulsdo e reducdo dos movimentos do tronco e dos bragos; propulsdo corporal

14

acompanhada por passos rapidos e compulsivos *; redugdo no comprimento do

passo® e, muitas vezes, ocorréncia de passos no mesmo lugar™.

2. NEUROFISIOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

Neuroquimicamente, a DP é uma doenca determinada pela reducdo dos
niveis de dopamina na via nigroestriatal dos NB, em consequéncia a perda dos
neurdnios da parte compacta da substancia negra” '. A via nigroestriatal ¢ um dos

quatro circuitos dopaminérgicos existentes no cérebro” °. Conecta o estriado &

5, 0,34,35 36,37

substancia negra e € considerada importante no controle do movimento
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Além da perda dos neurbnios dopaminérgicos, a DP é caracterizada pela presenca
de inclusdes intracitoplasmaticas denominadas Corpos de Lewy':89:32:37:38

A dopamina é um neurotransmissor produzido por células da substancia
negra compacta mesencefalica, da area tegmentar ventral da formagéo reticular e do
hipotdlamo’. A dopamina da substancia negra compacta liga-se aos NB®'3*%
enquanto a dopamina da area tegmentar ventral € destinada a areas cerebrais
relacionadas com a motivacdo e a tomada de decisées®’.

Nos estagios iniciais da DP, a perda de dopamina ocorre principalmente nas
fibras dopaminérgicas dorsolaterais do putamen. A medida que a doenca progride,
envolve todo o estriado e pode se estender a outras areas®®*”*°. O acometimento do
putdmen determina as alteragdes na conducdo neural da via nigroestriatal®'%3*%.
Quando a reducao da dopamina da via nigroestriatal alcanca 60 a 80%, os sintomas
da DP tornam-se evidentes *®*°. Recentemente, tem sido também considerado o
envolvimento de outros neuromoduladores na DP*'.

O mecanismo pelo qual a via nigroestriatal participa do controle dos
movimentos ainda ndo estd bem claro **%’. E hipotetizado que existem duas vias
unindo o estriado ao pdlo efetuador dos NB, sendo uma direta e a outra indireta.
Admite-se que a falta de dopamina inativa a via direta, o que desinibe o pdlo
efetuador. Ao mesmo tempo, a via indireta é ativada, contribuindo para a
hiperatividade do nudcleo subtalamico e para a estimulacdo adicional do pélo
efetuador dos NB*’. Além dessas duas vias, é proposta a existéncia de uma outra
via “superdireta” conectando o cortex cerebral ao nucleo subtaldamico, sem conexdes

com os NB*.
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Segundo Obeso (2000)*’, o circuito motor dos NB & composto por vias
paralelas conectadas ao cortex motor, fornecedoras de sinalizacdo antecipatéria
para a preparacao dos movimentos. Além das conexdes com o cortex, os NB
contém também circuitos internos, cuja funcao é fornecer feedback para estabilizar
seu funcionamento e o da rede de controle motor. A deplecao de dopamina parece
desestabilizar a rede e conduzir ao aumento da atividade oscilatéria em varios
circuitos dos NB. O resultado é a excessiva ativacao dos neurdnios eferentes dos
NB acompanhada pela inibicao excessiva dos sistemas motores ¥.

Atribui-se ao conjunto dos NB a regulacdo da contragcao e da forga muscular
em movimentos de mdltiplas articulagbes e nas seqliéncias de movimentos °'.
Acredita-se que eles também participem do controle da orientagdo do segmento
axial ®. Além do circuito motor, outros circuitos contam com participacdo dos NB.
Sao os circuitos 6culo-motor, associativo, limbico e érbito-frontal °. De modo
semelhante, fun¢gdes ndo motoras sdo também atribuidas aos NB. Considera-se que
eles participem da discriminagdo sensorial, da flexibilidade de pensamento, da
39

iniciativa e também de fungdes executivas que envolvam percepgédo visual,

meméria espacial de trabalho e aprendizagem de habitos 3*3°.

3. CONTROLE POSTURAL E DOENCA DE PARKINSON

Na posicao de pé, a manutengao do equilibrio pode ser analisada por meio do
modelo do péndulo invertido, pelo qual considera-se que a situacao de equilibrio é

alcancada quando a projecao vertical do CMC estiver mantida dentro dos limites da
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BS** regidao marcada pelo limite de estabilidade (LE)*°. O LE é a distancia maxima
que o centro de massa de uma pessoa pode, intencionalmente, ser deslocado sem
alterar a BS. Pode ser expresso em graus em relacdo a linha vertical determinada
pela direcdo da forca da gravidade. Os mecanismos do controle postural operam

para manter o CMC dentro do LE durante o equilibrio estatico'*%-46

. A realizacao
bem sucedida dessa tarefa é produto da complexa interacdo de sistemas neurais
com componentes musculoesqueléticos 2.

Para manter o equilibrio, os adultos usam sinergias dos musculos dorsais ou
ventrais® ativadas reciprocamente®. Durante inclinagées voluntérias do tronco, o
CMC é movido na direcéo da inclinagéo e € preciso que uma forgca de diregéo oposta
impeca a queda do individuo®462,

Atribui-se a musculatura dos tornozelos, triceps sural e tibial anterior, o
controle dos deslocamentos na diregcao antero-posterior. A musculatura dos quadris,
adutores e abdutores, cabe o controle na direcdo médio-lateral****. Embora existam
controles separados para cada dire¢do, eles nao sao considerados independentes,
pois atuam em conjunto para controlar a posicdo do CMC. Assim, nos
deslocamentos na direcdo antero-posterior, os musculos do tornozelo atuam para
mover o CMC, enquanto os musculos do quadril trabalham para impedir desvios
laterais. Acao similar é relatada para os deslocamentos na direcao médio-lateral, na
qual impediriam os desvios para frente e para tras**. A trajetéria do CMC sera
definida pela somacgdo espacial e temporal da aceleracdo imposta pelos dois
mecanismos. A dimensdo do deslocamento sera influenciada pela rigidez do

sistema®®°. A estabilidade estara no produto da interagdo entre velocidade e

posicdo do CMC*® com a rigidez do sistema®. Estudos prévios com PK registraram
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aumento da rigidez na musculatura desses individuos®®%°**° Esse aumento ajuda
a resistir as perturbacbes externas, mas reduz a amplitude das inclinacbes
corporais® e impede a geracdo de torques reativos rapidos®.

Trés mecanismos operam no controle do CMC: o tbnus muscular de base, os
ajustes posturais centralmente iniciados e as reacdes posturais perifericamente
desencadeadas. O tonus muscular de base contribui para o alinhamento postural
inicial e deve ser modulado para permitir que os ajustes posturais centralmente
iniciados e as reacdes posturais perifericamente desencadeadas® corrijam
perturbacdes da postura sem impedir os movimentos voluntarios?**%3%%® A acio do
tbnus é controlada pelo sistema nervoso central, com envolvimento do sistema
dopaminérgico®', e se faz por meio da determinacdo da quantidade de tensido
muscular necessaria para contrapor a forca da gravidade e manter a
estabilidade****. Tem sido demonstrado que, na DP, o ténus de base dos individuos

16,28,30,58

€ elevado e que o grau de rigidez estd correlacionado a presenga de

instabilidade postural®.

Os ajustes posturais centralmente iniciados antecipam e participam de
movimentos voluntarios como parte integrante do programa motor para aquele
movimento, pelo fato de serem disparados junto com o movimento desejado. Atuam
por meio da ativagdo muscular ou pela inibicio de contragcdes em curso®.

Diferentemente, as reagdes posturais perifericamente desencadeadas

destinam-se a reagir a perturbacdes externas da postura corporal®

. Os ajustes e as
reagcOes posturais envolvem ac¢des musculares na forma de sinergias, ou seja,
ativacéo e relaxamento de um grupo de musculos com padrbes espacial e temporal

7

determinados®®. A magnitude da acdo muscular é apropriadamente graduada &
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velocidade e ao tamanho da perturbagdo interna ou externa ao equilibrio®°. A

organizacao temporal das sinergias posturais resulta da combinacdo de padrdes
organizados centralmente e de informacbes proprioceptivas que modelam as

respostas de acordo com as caracteristicas da perturbacdo®.

A DP determina alteracdes nas reagdes e nos ajustes posturais®®=°®, com

substituicio da ativacdo muscular reciproca por co-ativagdo de musculos

16,19,30 16,20,30,62

antagonistas ao nivel do tronco, da pelve , dos joelhos e dos

tornozelos 62830

, provavelmente devido a combinagdo de reducdo na laténcia de
ativacdo muscular e ativagdo aumentada dos antagonistas'®.

Atualmente, informagdes importantes sobre os deslocamentos do CMC em
estudos sobre a DP tém sido registradas por meio de posturografia'®'9-°6:60:63:6565

Estudos das respostas a perturbacdes externas do equilibrio registraram o
inicio mais lento do movimento do CMC dos PK, em todas as diregcdes de
oscilacdo'93%°¢% Também assinalaram a reducdo da margem de estabilidade dos
PK'9°68  especialmente na direcdo posterior e de modo significativamente
dependente da largura da BS®®.

A posturografia com a Plataforma Balance Master tem sido utilizada para

quantificar parametros relativos aos movimentos do CMC em varios estudos com

67-75 51,73,76-82
)

individuos assintomaticos®"*>, com portadores de doencas especificas
quanto com individuos com DP%¥®. Esse equipamento permite avaliar o LE em
situagdes estaticas e dinamicas. A quantificacdo do LE fornece uma representagéao
importante do equilibrio, pois sua diminuicdo pode comprometer a realizagcdo das

atividades de vida diaria®. Surpreendentemente, investigacdes sobre a estabilidade

postural de PK na posigdo de pé estatica realizadas com o Balance Master quase
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nao foram encontradas na literatura. Dos estudos nos quais individuos com DP
foram testados no Balance Master, apenas o de Nallegowda et al. (2004)%
investigou a estabilidade postural. Esses autores relataram a reducao do LE dos PK
em relagao ao LE de individuos sem DP.

Assim, ainda nao esta claro como, diante de perturbagcdes geradas
internamente, a DP influencia o limite de estabilidade dos PK, como também néo foi
determinado se, nas mesmas condi¢cdes, os PK sdo mais instaveis que individuos

sem DP.

4. OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo geral desse estudo foi investigar se ha alteracdo no limite de
estabilidade em individuos com DP, durante a postura estatica. Os objetivos
especificos foram comparar, durante inclinagbes voluntarias do corpo na postura
estatica, a velocidade de movimento, a excursdo maxima e o controle direcional do

CMC de PK e de individuos sem DP.
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Capitulo 2 - MATERIAL E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo experimental com um grupo de individuos PK e um
grupo controle de ambos os sexos. A repeticdo das unidades experimentais foi
representada pelos individuos definidos ao acaso. Esse estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — COEP —
conforme parecer n® ETIC 444/05 (anexo 1). Todos os participantes assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 1).

2.2 Local de realizacao

Os dados foram coletados no Laboratorio de Performance Motora e Funcional
Humana do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educagdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo

Horizonte — Minas Gerais.

2.3 Amostra

Participaram do presente estudo 24 individuos acima de 50 anos divididos em

dois grupos, um experimental composto por 12 individuos com DP e o outro

controle, com 12 individuos sem DP, emparelhados por idade, sexo, altura e peso.
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Altura e peso foram equiparados por meio do indice de Massa Corporal (IMC),
definido como o peso em kilogramas dividido pelo quadrado da altura .
A amostra foi calculada utilizando-se a tabela que apresenta o tamanho da

t88

amostra necessaria para o Teste t °°, a partir do calculo do efeito da diferenca entre

2 médias (d), obtido com a férmula:
d=Xa-Xp
DPcomb
onde Xaé a média obtida por um grupo de PK numa das variaveis do teste do
LE, X, € a média obtida pelo grupo controle na mesma variavel € DPcomp € 0 desvio
padrao combinado.

O DP¢omp foi calculado de acordo com a féormula:

DP = (ny—1) x DP4 + (np—1) x DP;

Ny +nNa—2
onde ny refere-se ao numero de individuos PK, nz ao numero de individuos do grupo
controle, DP¢ € o desvio padrdo do grupo PK e DP, é o desvio padrdo do grupo
controle.

Foram utilizados os resultados da variavel “controle direcional” do estudo de
Nallegowda et al. (2004), que avaliaram 30 PK e 30 controles no Balance Master
System® (BMS). Tais autores encontraram médias de 78,41 + 9,52% do LE para o
grupo de PK e 87,08 + 1,86% do LE para o grupo controle. Foi considerado um nivel

de significancia alfa < 0,05 e poder de .90.
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2.4 Recrutamento dos participantes do estudo

O grupo experimental foi recrutado no Ambulatério de Disturbios do
Movimento da Universidade Federal de Minas Gerais € o grupo controle foi

recrutado na comunidade em geral.

2.5 Critérios de inclusao e exclusao

2.5.1 Grupo Experimental

Critérios de inclusao

Foram incluidos nesse grupo individuos com DP idiopatica, diagnosticada por
neurologista; classificados nos estagios 2 a 3 da Escala Hohen e Yahr Modificada®
(anexo 2); que estivessem em uso de medicagado anti-parkinsoniana a base de
levodopa, porém sem apresentar hipotensdo postural, e que fossem capazes de
visualizar, mesmo que com oOculos, o sinal dado pela tela do computador do BMS

posicionado a frente e ao nivel dos olhos, a 1,85 m de distancia.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo individuos com outros tipos de parkinsonismo; que
apresentassem discinesias; que tivessem sido submetidos a cirurgias neuroldgicas;
gue possuissem préteses nos membros inferiores ou que necessitassem de Ortese
para permanecer em pé. Também foram excluidos os PK que apresentassem
historia ou sintoma de altera¢des labirinticas ou de doencga ortopédica/reumatolégica

nos membros inferiores que interferissem na capacidade de manter-se na postura
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ortostética, bem como os PK que estivessem em uso de medicamento que pudesse
interferir no equilibrio ou apresentassem queixa de dor aguda ou crénica de qualquer
natureza a época dos testes. Foram excluidos ainda individuos com problemas
visuais, auditivos ou que apresentassem dificuldade de compreensao que impedisse

a realizacao dos mesmos.

2.5.2 Grupo controle

Critérios de inclusao

Foram incluidos nesse grupo individuos sem DP; assintomaticos; capazes de
caminhar e ficar de pé independentemente; sem relato de queda nos ultimos 6
meses; com sexo, idade e IMC semelhantes aos do grupo experimental. A correcao
visual com 6culos foi permitida nos casos em que fosse necessaria para a realizagao

dos testes.

Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos com doencas neuroldégicas ou reumatoldgicas
de qualquer natureza, histéria de quedas e problemas ortopédicos que interferissem
na manutencao da postura ortostatica como fraturas, entorses limitacbes musculares
e articulares. Também foram excluidos os individuos com dor aguda ou crénica de
qualquer natureza a época dos testes, com problemas visuais, auditivos ou que
apresentassem dificuldade de compreensdo que prejudicasse a realizagdo dos

testes.
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2.6 Instrumentos de medidas

2.6.1 Teste de Hipotensao Postural

Considera-se hipotensdo postural a queda de pelo menos 20 mmHg na
pressao sistélica e de 10 mmHg na diastélica, registrada por mandémetro entre o
primeiro e o décimo minutos, apds a adocdo da posicdo ortostatica®® . No presente
estudo, a hipotenséo postural foi avaliada pela comparagéao dos registros da pressao
arterial em quatro momentos consecutivos: apds 15 minutos de repouso em decubito
dorsal, conforme o protocolo de Senard et al. (1997)%, e no primeiro, segundo e
quinto minutos apds a passagem para a posi¢ao ortostatica.

Na DP, a hipotensdo postural pode resultar de alteracbes autondmicas
primarias ou do uso de medicamentos que agem no sistema nervoso central e que

apresentam propriedades vasoativas, como os agentes dopaminérgicos®'%.

2.6.2 Balance Master System

O Balance Master System (BMS), versdo 8.0.3%%, é composto por duas
plataformas de 1,40 m de comprimento por 0,43 cm de largura unidas por um pino,
em cujas extremidades estdo colocados 04 sensores de forca que detectam
pressdo. As plataformas sao conectadas a um computador com monitor localizado
1,85m a frente das mesmas e ao nivel dos olhos do individuo. O BMS registra as
forcas verticais produzidas sobre a plataforma nas direcbes anterior, posterior,

direita e esquerda e em dire¢ées combinadas.
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O BMS permite avaliar multiplas dimensdes do equilibrio por meio de baterias
de testes estaticos e dinamicos®. O equipamento fornece medidas de equilibrio
confiaveis, tendo sido considerado padrdo ouro para a validacdo de uma escala

clinica de avaliagao do equilibrio e marcha em PK %.

2.6.2.1 Testes

Teste 1 - Suporte de peso com joelhos estendidos
O suporte de peso com joelhos estendidos registra instantaneamente a
porcentagem do peso corporal sobre cada perna, durante a postura vertical estatica

e com os individuos olhando para frente.

Teste 2— Limite de Estabilidade

O teste de LE quantifica as caracteristicas de movimento do CMC associadas
com a habilidade do individuo oscilar o corpo voluntariamente em oito direcées no
espaco. Consiste na exibicdo na tela do computador de um sinal representativo do
CMC do participante, além de um alvo central e oito alvos periféricos, aleatéria e
individualmente iluminados, dispostos de modo circular, em angulos de 45° nas
direcbes anterior, anterior-direita, direita, posterior-direita, posterior, posterior-

esquerda, esquerda e anterior-esquerda (Figura 1).
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100% LOS

Figura 1: Teste do Limite de Estabilidade do Balance Master System

Os alvos periféricos sao posicionados ao nivel de dificuldade de 100% do LE
calculado pelo equipamento com base na altura do participante. A partir da posi¢ao
central inicial que representa a coincidéncia do CMC do individuo com o centro da
plataforma, os participantes foram orientados a se inclinarem em direcdo a cada
alvo, de modo rapido e direto, seguindo a orientacao visual na tela do computador.

Os parametros utilizados nesse estudo foram velocidade de movimento (VM),
excursao maxima (EM) e controle direcional (CD) do CMC.

A VM registra a velocidade média do centro de massa, expressa em graus por
segundo, computada entre 5% e 95% da distancia percorrida até a ocorréncia do
primeiro movimento corretivo da trajetéria do CMC.

A EM mede, em porcentagem do LE, a maior distancia percorrida pelo CMC
durante cada tentativa de alcancar os alvos. Uma vez que os alvos sao posicionados
a 100% do LE, os escores proximos a esse valor sdo considerados melhores.

O CD compara a quantidade de movimento intencional, em diregdo ao alvo,
com a quantidade de movimento corretivo, ndo direcionado ao alvo. E calculado pela
seguinte formula:

mov. intencional — mov. corretivo
mov. intencional
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O resultado é expresso em porcentagem. Se todo o movimento do individuo é
direcionado ao alvo, numa linha reta, a quantidade de movimento corretivo € igual a
zero e o escore é de 100%™,

O teste de LE alcancou indices de 100% de sensibilidade e 95% de
especificidade, em um estudo cujo objetivo foi diferenciar Paralisia Supranuclear
Progressiva e DP®. Este teste foi considerado confiavel para avaliar o equilibrio
dinamico, com confiabilidade teste-reteste de 0,80% e 0,88”" para a variavel VM, de
0,73 para a EM* e de 0,84"" para a variavel CD. E recomendada a realizacdo de, no
minimo, duas medidas®” em dias diferentes ou no mesmo dia ® para a obtencéo de

medidas consistentes e confiaveis.

2.7 PROCEDIMENTOS

2.7.1 Examinador
Todos os testes e procedimentos descritos no presente estudo foram

realizados pela autora, previamente treinada na aplicagdo dos mesmos.

2.7.2 Testes que antecederam a avaliacao do limite de estabilidade

Os PK participantes do presente estudo foram avaliados em dois momentos.
No primeiro, foi preenchida a Ficha e Identificacdo e Avaliagdo (apéndice 2),
acrescida com alguns itens da Unified Parkinson’s Disease Rate Scale (UPDRS),
seguida pela aplicacdo do Teste de Hipotensdo Postural. Somente os participantes
que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo passaram para a segunda

etapa, de avaliacao do LE, realizada no dia seguinte.
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Os individuos do grupo controle foram avaliados de acordo com a Ficha de

Avaliacao Inicial (apéndice 3) no mesmo dia da avaliacdo do LE.

2.7.3 Avaliacao do limite de estabilidade

2.7.3.1 Procedimentos Gerais

Apo6s o preenchimento da ficha, cada individuo foi pesado e medido em
balanca devidamente aferida e ajustada antes de cada medida.

O BMS foi calibrado, antes do inicio dos testes. Todos os individuos
passaram por um periodo de até 5 minutos de familiarizagdo com os movimentos do
cursor representativo do CMC®”®®, no qual puderam alcancar cada um dos oito alvos
apresentados em sequéncia aleatéria, a fim de garantir o registro da habilidade de
equilibrio dinamico de modo mais consistente e representativo. Durante os testes, os
dois grupos usaram roupas confortaveis, calgados de uso didrio sem salto e 6culos

para correcdo visual, quando necessario.

2.7.3.2 Procedimentos Especificos

Os PK foram testados em torno de uma hora ap6s a ingestdo da medicacao
anti-parkinsoniana a fim de garantir que estivessem sob efeito da mesma.

Todos os participantes foram instruidos a permanecerem de pé sobre a
plataforma, o mais perto possivel da vertical, de modo relaxado, confortavel e com
0s bragos ao lado do corpo. Os pés dos individuos foram posicionados de modo
padronizado conforme recomendagdes do fabricante do equipamento, com a

distancia entre eles determinada a partir da altura de cada individuo. A posi¢cdao dos
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pés foi cuidadosamente monitorada durante cada teste e, no caso em que o
participante alterou a posicdo dos pés durante o teste, os mesmos foram
reposicionados e o teste foi repetido. Por medida de seguranga, uma pessoa ficou
posicionada a direita e outra a esquerda, para amparar o individuo, caso ele se
desequilibrasse durante os testes. Foi incentivado o alcance dos alvos a partir do
movimento nos tornozelos, pois nessa condicdo ndao ha componentes de forcas
horizontais sendo exercidas sobre a plataforma. O movimento em torno dos quadris
foi desestimulado por introduzir componentes horizontais de for¢a, que ndo sao
detectados com exatiddo pela plataforma, embora possam nao afetar

significantemente os registros®.

2.7.4 Reducgao e analise dos dados

Foram realizadas duas medidas consecutivas, no mesmo dia, com intervalo
de repouso de aproximadamente 5 minutos entre elas, de acordo com as
recomendacdes de Clark & Rose (2001)%®. Foi considerada para analise a melhor
medida obtida em de cada variavel.

No teste de suporte de peso com joelhos estendidos, para a comparacao
entre a porcentagem de peso corporal sobre cada membro inferior, utilizou-se a
férmula:

menor % de peso

maior % de peso
O resultado foi expresso em numeros naturais. Sdo considerados normais

valores entre 0,81 e 1,0, pois representam até 5% de diferengca na quantidade de
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peso entre os membros inferiores. Quando a quantidade de peso corporal €
simétrica, o resultado é igual a 1.

Embora o teste do LE registre 8 direcoes, foram objeto da andlise do presente
estudo os parametros VM, EM e CD nas dire¢gées anterior (VMA, EMA e CDA),
posterior (VMP, EMP e CDP) direita (VMD, EMD e CDD) e esquerda (VME, EME e

CDE).

2.7.3 Analise Estatistica

Estatistica descritiva e teste de normalidade (SHAPIRO-WILK) foram
realizados para todas as varidveis, utilizando o pacote estatistico SPSS ® (versdo
13.0, SPSS Inc.).

O teste t de “Student” para amostras independentes foi utilizado para
comparar, entre os dois grupos, as variaveis normalmente distribuidas (idade, altura,
peso e IMC). Como a maioria das outras variaveis relacionadas a VM, a EM e ao CD
nao apresentaram distribuicdo normal, utilizou-se o teste ndo paramétrico Mann-
Whitney para comparacéo entre o grupo controle e o grupo experimental. O nivel de

significancia estabelecido foi de a < 0,05.
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RESUMO
OBJETIVO: O presente estudo foi proposto para investigar se, na postura estdtica, ha
alteracdes no limite de estabilidade de individuos com e sem Doenga de Parkinson (DP).
METODO: Foram testados um grupo de 12 individuos com DP e outro, com 12 individuos
sem a doencga. Foi registrada a porcentagem de peso corporal em cada perna, em postura
vertical, por meio do teste de suporte de peso com joelhos estendidos. A velocidade de
movimento (VM), a excursdao maxima (EM) e o controle direcional (CD) do centro de massa
corporal nas dire¢des anterior, posterior, direita e esquerda foram quantificados utilizando-se
o teste de limite de estabilidade (LE), do Balance Master System® (BMS). RESULTADOS:
Nio foi observada diferenca significativa na porcentagem de descarga de peso nos membros
inferiores entre os dois grupos. Houve reducdo significativa da VM nas quatro dire¢des do
teste. A EM e o CD dos parkinsonianos (PK) foram significativamente diferentes para as
direcdes posterior, direita e esquerda. CONCLUSOES: Os resultados sugerem que, em
posicdo vertical estdtica, o limite de estabilidade dos PK é menor nas dire¢des posterior,
direita e esquerda.
ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to evaluate changes in the limits of stability of
individuals with Parkinson’s Disease (PD) during a static standing stance. METHODS:
Twelve individuals with PD and 12 control subjects were included in the study. The
percentage of body weight on each leg in an upright stance was determined using the weight
bearing test. Movement velocity (MV), maximal excursion (ME), and the directional control
(DC) of the center of mass to the front, back, left, and right were quantified using the limit of
stability test with the Balance Master System® (BMS). RESULTS: No significant

differences were found between groups for the percentage of body weight over the lower



39

limbs. Significant decreases in MV were observed for the four assessed directions. The ME

and control to the back, right, and left directions were significantly different.

CONCLUSIONS: The results suggested that in a normal standing position, individuals with

PD showed lower limits of stability regarding the backward, right and left directions.
INTRODUCAO

A instabilidade postural presente na Doenca de Parkinson (DP)' leva, fregiientemente,
a quedas, cujas conseqiiéncias tém impacto devastador sobre a mobilidade™ e a qualidade de
vida dos parkinsonianos (PK)’. A deterioragdo do equilibrio, implicita na instabilidade
postural desses individuos, pode estar relacionada a perda da habilidade de controlar os
movimentos intencionais do centro de massa corporal (CMC) sobre a base de suporte (BS),
durante a realizacdo de atividades que envolvem transferéncias de pes06.

Na posicdo de pé, o equilibrio é alcangado quando a projecdo vertical do CMC estiver
mantida dentro dos limites da BS"*, regido marcada pelo limite de estabilidade (LEY’. OLE é
a distdncia mdxima que o centro de massa de uma pessoa pode, intencionalmente, ser
deslocado sem alterar a BS. Como a DP determina padrdes anormais de respostas posturaisz, é
provavel que o controle sobre o CMC esteja alterado em fungdo desses padrdes, com
repercussdo sobre os pardmetros de estabilidade postural dos PK. Estudos prévios com PK

: . co 10-13
registraram aumento da rigidez na musculatura desses individuos

, 0 que ajuda a resistir as
perturbagdes externas, mas reduz a amplitude das inclinac¢des corporais14 e impede a geracdo
de torques reativos répidoslo.

O sistema de controle postural opera para manter o CMC dentro do LE durante o

equilibrio estatico> ™"’

, por trés mecanismos. O primeiro € o tonus muscular de base, que é
controlado pelo sistema nervoso central, com envolvimento do sistema dopaminérgicolg. Esse

mecanismo determina a quantidade de tensdo muscular necessdria para contrapor a forgca da
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gravidade e manter a estabilidade®. O segundo, utiliza os ajustes posturais, que antecipam e
participam de movimentos voluntdrios'?. O terceiro mecanismo envolve as reacdes posturais,
destinadas a reagir a perturbacdes externas da postura corporallz. Tem sido demonstrado que a

1,10,12

DP determina aumento no tonus de base e alteracdes nas reagdes e nos ajustes

posturaislz, com substitui¢do da ativacdo muscular reciproca por co-ativacdo de mdusculos
antagonistas'>'%1#17,

O LE, diante de perturbacdes geradas internamente, fornece uma representacio
importante do equilibrio, pois sua diminuicdo pode comprometer a realizacdo das atividades
de vida didria®®, embora ndo esteja claro como ele € influenciado pela DP. Desse modo, o
objetivo desse estudo foi investigar se ha alteragdo no LE em individuos com DP, durante a
postura estatica.

MATERIAIS E METODOS
Participantes

Participaram do presente estudo 24 individuos acima de 50 anos divididos em dois
grupos. O grupo experimental foi composto por 12 individuos com DP idiopaitica,
diagnosticada por neurologista; que ndo apresentassem dificuldade de compreensdo durante
os testes; classificados nos estagios 2 a 3 da Escala Hohen e Yahr Modificada®' e em uso de
medicagdo a base de levodopa. O grupo controle foi composto por 12 individuos sem DP ou
outra doenca neuroldgica; assintomdticos; capazes de caminhar e ficar de pé
independentemente; sem relato de queda nos tltimos 6 meses e emparelhados com os PK
quanto a idade, sexo, altura e peso. Altura e peso foram equiparados por meio do Indice de
Massa Corporal (IMC), definido como o peso em kilogramas dividido pelo quadrado da

altura.
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Foram excluidos os PK com discinesias, submetidos a cirurgias neuroldgicas, com
histéria ou sintoma de alteragdes labirinticas ou em uso de medicamento que pudesse
interferir no equilibrio. Foram excluidos do grupo controle individuos com dor aguda ou
cronica de qualquer natureza a época dos testes; com problemas ortopédicos/reumatoldgicos
que interferissem na manutengdo da postura ortostdtica; com hipotensdo postural, com
problemas visuais, auditivos ou dificuldade de compreensdo que impedissem a realizacdo dos
testes ou que necessitassem de drtese para permanecer em pé.

Instrumentos de Medidas
Teste de Hipotensdo Postural

A hipotensdo postural foi testada pela comparagdo dos registros da pressdo arterial
ap6s 15 minutos de repouso em decubito dorsal, conforme o protocolo de Senard et al.
(1997)*, e no primeiro, segundo e quinto minutos apds a passagem para a posi¢ao ortostatica.
Balance Master System®

Os testes foram realizados no Balance Master System® (BMS), versdo 8.0.3%,
composto por duas plataformas de 1,40 m de comprimento por 0,43 cm de largura unidas por
um pino, em cujas extremidades estdo colocados 04 sensores de forca que detectam pressao.
As plataformas sdo conectadas a um computador com monitor, localizado 1,85m a frente das
mesmas e ao nivel dos olhos do individuo. O BMS foi calibrado antes de cada teste.

Teste de suporte de peso com joelhos estendidos

Durante a postura vertical estitica e com os individuos olhando para frente, foi
realizado o teste de suporte de peso com joelhos estendidos, que registra, instantaneamente, a
porcentagem do peso corporal sobre cada perna.

Teste de Limite de Estabilidade
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O teste de LE consiste na exibi¢@o na tela do computador de um sinal representativo
do CMC do participante, além de um alvo central e oito alvos periféricos posicionados ao
nivel de dificuldade de 100% do LE, calculado pelo equipamento com base na altura do
participante. Os alvos dispostos de modo circular, em angulos de 45° foram aleatéria e
individualmente selecionados nas dire¢des anterior, anterior-direita, direita, posterior-direita,
posterior, posterior-esquerda, esquerda e anterior-esquerda. A partir da posi¢do central inicial
que representa a coincidéncia do CMC do individuo com o centro da plataforma, os
participantes foram orientados a se inclinarem em direcdo a cada alvo, pelo movimento nos
tornozelos, de modo rdpido e direto, seguindo a orientacdo visual na tela do computador. Foi
desestimulado o movimento em torno dos quadrisM.

O teste do LE quantifica a velocidade de movimento (VM), a excursdo maxima (EM)
e o controle direcional (CD) do CMC, associados com a habilidade do individuo oscilar o
corpo voluntariamente. A VM registra a velocidade média do centro de massa, expressa em
graus por segundo, computada entre 5% e 95% da distancia percorrida até a ocorréncia do
primeiro movimento corretivo da trajetéria do CMC. A EM mede, em porcentagem do LE, a
maior distncia percorrida pelo CMC durante a inclinag@o para alcancar cada alvo. Uma vez
que os alvos s@o posicionados a 100% do LE, os escores proximos a esse valor sdo
considerados melhores. O CD compara a quantidade de movimento intencional em dire¢do ao
alvo com a quantidade de movimento corretivo, ndo direcionado ao alvo e é expresso em
porcentagem. Se todo o movimento do individuo € direcionado ao alvo, numa linha reta, a
quantidade de movimento corretivo € igual a zero e o escore € de 100%**.

Procedimentos
O registro dos dados antropométricos e de identificacdo dos PK, acrescidos de alguns

itens da Unified Parkinson’s Disease Rate Scale (UPDRS) e o teste de hipotensdo postural
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foram realizados previamente. No dia seguinte foi realizado o teste de LE, em torno de um
hora apds a ingestdo da medicacdo a base de levodopa. Registros antropométricos e de
identificac@o e o teste do LE dos individuos do grupo controle foram realizados no mesmo
dia. Antes do teste do LE, cada individuo foi pesado e medido em balanga devidamente
aferida e ajustada. Durante os testes, os participantes usaram roupas confortaveis, calcados de
uso didrio sem salto e 6culos para corregdo visual, quando necessario.

Todos os participantes foram instruidos a permanecerem de pé sobre a plataforma, o
mais perto possivel da vertical, de modo relaxado, confortdvel e com os bracos ao lado do
corpo. Os pés foram posicionados de modo padronizado de acordo com a altura do individuo,
conforme recomendag¢des do fabricante do equipamento e monitorados durante cada teste. Se
a posicdo dos pés foi alterada, eles foram reposicionados e o teste foi repetido. Uma pessoa
ficou posicionada a direita e outra a esquerda, para amparar o individuo, caso ele se
desequilibrasse. Os participantes passaram por um periodo de até 5 minutos de familiarizacdo
com o teste do LE®, no qual inclinaram-se, em seqiiéncia aleatdria, nas oito direc¢Oes
propostas.

Reducdo e Andlise dos Dados

Foram realizadas duas medidas, no mesmo dia, com intervalo para repouso de
aproximadamente 5 minutos, de acordo com as recomendacdes de Clark & Rose (2001)* e
considerada para andlise a melhor medida obtida em cada varidvel.

No teste de suporte de peso com joelhos estendidos, a menor porcentagem de peso foi
dividida pela maior e o resultado foi expresso em nimeros naturais. Sdo considerados normais
valores entre 0,81 e 1,0, pois representam até 5% de diferenca na quantidade de peso entre os

membros inferiores. Se a quantidade de peso corporal € simétrica, o resultado € igual a 1.
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Embora o teste do LE tenha sido realizado em 8 direcdes, foram analisados pelo
presente estudo as dire¢des anterior (VMA, EMA e CDA), posterior (VMP, EMP e CDP),
direita (VMD, EMD e CDD) e esquerda (VME, EME e CDE).

Andlise Estatistica

Estatistica descritiva e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram realizados para
todas as varidveis, utilizando o pacote estatistico SPSS ® (versdao 13.0, SPSS Inc.). Testes t de
“Student” para amostras independentes foi utilizado para comparar, entre os dois grupos, as
varidveis normalmente distribuidas (idade, altura, peso e IMC). Como a maioria das outras
varidveis relacionadas 2 VM, a EM e ao CD nio apresentaram distribuicdo normal, utilizou-se
o teste ndo paramétrico Mann-Whitney para comparagdo entre o grupo controle € o grupo
experimental. O nivel de significincia estabelecido foi a < 0,05.

RESULTADOS
Caracterizagdo da amostra

Participaram desse estudo 24 individuos, 12 PK e 12 individuos no grupo controle,
sendo 4 mulheres e 8 homens em cada grupo. O grupo dos PK apresentou idade entre 56 e 82
anos (69,7 + 7,0 anos); tempo médio de evolugdo da DP (9,0 + 3,8 anos) e escore de 0 a 3 no
item estabilidade postural da UPDRS. Nesse grupo, a média do peso foi (64,9 + 8,1Kg), da
altura foi (1,60 + 0,1m) e do IMC foi de (24,74 + 3,1). Cinco PK foram classificados no
estagio 2 da escala de Hoehn & Yahr, um no estagio 2,5 e seis no estagio 3.

No grupo controle, a idade variou entre 54 e 84 anos (69,42 + 7,74 anos), enquanto a
média do peso foi (71,90 + 12,25 Kg), da altura foi (1,65 + 0,09)m e do IMC foi ( 25,95 +
2,35). Nao houve diferenca significativa em tais varidveis, entre os dois grupos.

Teste de Suporte de peso com joelhos estendidos
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Niao houve diferenca significativa entre os grupos controle (Me = 0,90) e experimental
(Me = 0,89) quanto a porcentagem de descarga de peso corporal sobre cada perna, durante a
postura vertical estética (p = 0,48).
Teste de Limite de estabilidade

Velocidade do Movimento do CMC

Os individuos com DP foram significativamente mais lentos em todas as dire¢des de
deslocamento do CMC, quando comparados ao grupo controle (Tabela 1).

Excursdo Mdxima do CMC

Nao houve diferenca significativa na varidvel EMA entre os grupos. Por outro lado, a
EM do CMC foi menor para os PK do que para o grupo controle nas dire¢des posterior,
direita e esquerda (Tabela 2).

Controle Direcional do CMC

Assim como para a excursdo miaxima do CMC, também ndo houve diferenca
significativa entre os grupos para o CDA. Além disso, os PK exibiram pior controle direcional
do CMC nas dire¢Oes posterior, direita e esquerda do que os individuos do grupo controle
(Tabela 3).

DISCUSSAO

Esse estudo foi proposto para investigar se, na postura estatica, ha alteracdo do LE em
individuos com DP. Foram encontradas diferencas em relacdo aos trés parametros
investigados VM, EM e CD, que indicam redu¢do no LE dos PK que compuseram a amostra.

Os PK do presente estudo foram significativamente mais lentos nas quatro dire¢des
examinadas. A proximidade entre os valores das medianas para a VM dos PK e os valores
minimos do grupo controle (Tabela 1) indica que a diminuicdo acentuada na VM do CMC ¢

um sinal marcante na DP, presente nos estdgios intermedidrios da doenca. Esse resultado era
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esperado pelo fato da bradicinesia ser uma caracteristica inerente a DP, reconhecida durante

12,26 ~ : 27 11
, perturbagoes geradas Internamente” e externamente .

ajustes posturais antecipatorios
Durante respostas posturais antecipatdrias, a bradicinesia impede que os PK desenvolvam,
rapidamente, a ativagdo muscular necessdria para gerar forgcas contra a superficie a fim de
controlar o CMC?®. Essa dificuldade produz ajustes posturais menos vigorosos e diminui a
estabilizacdo ao final do movimentozs, tornando o controle sobre os deslocamentos do CMC
mais dificil. Diminuir a necessidade de ajustes posturais pode auxiliar os PK. Como esses
ajustes destinam-se a contrapor forcas reativas que atuam sobre as articulagdes, a diminui¢do
na VM reduz as forcas reativas e minimiza a necessidade de estabilizacao posturalzs, 0 que
pode ser vantajoso para os PK.

Paralelamente, a terapia com levodopa melhora a produgdo de forca muscular e reduz
o tonus postural, que é caracteristicamente alto na DP?®. Isso facilita os movimentos do CMC
e melhora o desempenho dos PK nas respostas posturais antecipat(’)rias28, embora elas
permane¢am sempre inferiores as de individuos sem DP'2. Entretanto, na postura estdtica, a
combinagdo de menor estabilizacdo ao final do movimento e maior facilidade de mover o
CMC aumentaria, para os PK, o nivel de complexidade do controle sobre os movimentos
intencionais. Como alternativa, o sistema nervoso central poderia tentar tirar vantagem do uso
de velocidades baixas durante perturbacdes geradas voluntariamente, para permitir a
aproximacao mais cautelosa do LE, comprometendo menos a estabilidade de pé.

A reducio significativa da EMP, EMD e EME mostra que os PK conseguem conduzir
intencionalmente o CMC a distancias menores nessas direcdes e ficam mais afastados do
limite teérico da estabilidade. Isso indica que, na postura vertical estdtica, eles sdo mais
estiveis em uma regido menor que os individuos sem DP. A redugdo da amplitude dos

deslocamentos do CMC em postura estitica foi previamente relatada para movimentos
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intencionais de transferéncia de peso nas dire¢Ges antero-posterior e médio-lateral" e em
inclinagdes voluntarias em varias diregf)es29 A reducdo da EM dos PK pode estar relacionada
com a presenga de rigidez, associada a diminuicdo da forca das respostas posturais, além de
alteracdes determinadas pela doenga em componentes do controle motor, como a coativagio
de antagonistaszg.

Considera-se que a rigidez exibida pelos PK ajuda a resistir as perturbagdes que
desestabilizam o CMC'’. Entretanto, pela reducdo que ela impde no movimento das
articulagdes, as possibilidades de resposta destinadas a contrapor essas perturbac¢des ficam
reduzidas. Como conseqiiéncia, o corpo passaria a comportar-se, cada vez mais, como um
péndulo invertido, no qual os segmentos superiores, rigidamente unidos, respondem com uma
unidade. Isso transfere para os tornozelos a responsabilidade sobre o equilibrio postural”.
Nessa situacdo, posi¢cdes mais verticais do corpo projetam o CMC mais perto do centro da
base de suporte e exigem menor esfor¢co muscular. Contrariamente, grandes inclinag¢des, como
as necessdrias para aproximar o CMC do LE, exigem maior forca muscular para impedir as
quedas. Portanto, a produ¢do reduzida de forca muscular durante respostas posturais
inviabilizaria essas inclinagdes para os PK reduzindo a EM.

Efeito semelhante € produzido pela presencga de coativagdo de musculos antagonistas,
que também contribui para reduzir o movimento entre as articulacdes e reforca o
comportamento como péndulo invertido. A reducdo no deslocamento do CMC sinaliza a
inflexibilidade motora dos PK, que os conduz a instabilidade postural3 L

Embora nado tenha sido encontrada diferenca significativa na EMA entre os grupos
estudados, observou-se valores minimo € miximo muito préximos para ambos, enquanto a
mediana do grupo experimental foi bem menor (tabela 2). Isso sugere que mais da metade dos

individuos com DP tiveram dificuldade para deslocar-se na direcao anterior. E possivel que
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alguns PK desse estudo tenham apresentado melhor desempenho na dire¢do anterior por
terem mais preservada a estratégia do tornozelo que utiliza os musculos posteriores para
corrigir desequilibrios anteriores do CMC, conforme descrito por Horak, Frank & Nutt
(1996)".

Os resultados do CD mostram que os PK oscilaram significativamente mais que os
individuos sem DP, durante as inclinagdes posterior, direita e esquerda. Esse aumento na
quantidade de oscilagdo pode ocorrer devido a uma maior atuacdo do mecanismo de inibi¢do
reciproca, como previamente observado nos musculos posturais dos PK, por Horak, Frank &
Nutt (1996)'°. Trata-se de um padrdo de disparos em forma de espiculas, exibido pelos PK,
que eleva bruscamente o nivel de atividade dos musculos posturaisls, mas que a faz retornar,
periddica e intermitentemente, aos niveis basais'’. Como inclinar-se em dire¢do a um alvo
localizado a 100% do LE exige coordenagdo precisa da agdo dos musculos posturais para
permitir o movimento direcional, o aumento da inibicdo reciproca interromperia a forga
muscular responsdvel pelo deslocamento do CMC e fragmentaria a atividade muscular’. A
cada interrup¢do, o CMC estaria desviando-se da trajetdria inicial.

O tremor de repouso ou postural, presentes na DP, também poderiam alterar a
trajetoria do CMC durante os movimentos. Entretanto, € possivel que os resultados
encontrados referentes ao CD sejam melhor justificados pela participagdo do mecanismo de
inibi¢do reciproca do que pelo tremor, uma vez que este responde a levodopa, o que ndo
acontece com a alteracdo da inibigﬁolg. Além do possivel efeito sobre a oscilagdo corporal que
altera a trajetoria do CMC, essas duas alteragdes foram previamente consideradas causadoras
de instabilidade postural nos PK".

Na DP, a combinagdo de rigidez, reducdo da VM e da EM ajuda a manter o CMC mais

proximo a drea de estabilizagdo no centro da base de suporte e distante dos limites da
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estabilidade. Embora seja util para reduzir o deslocamento do CMC e indique a busca pelo
equilibrio, isso ndo se traduz em estabilidade para os PK. Eles usam a rigidez para maximizar
a estabilidade e prejudicam a mobilidade. Assim, respondem no modo tudo-ou-nada™,
reduzem a regido de estabilizang11 e ficam mais estiveis em uma drea muito pequena
somente proximo ao centro da base de suporte2.
CONCLUSOES

Em condicdes estaticas, o presente estudo mostrou que hé diferenga entre o LE dos PK
e o de individuos sem DP. Os PK tém LE menor e sdo mais instdveis quando inclinam-se nas
dire¢des posterior, direita e esquerda. A andlise simultinea da VM, EM e CD indicou que a
direcdo de maior instabilidade para os PK serd aquela na qual o CMC, mesmo sendo movido
lentamente, ainda nao conseguir se aproximar do LE e precisar de maior quantidade de
movimentos corretivos durante o deslocamento. A redu¢@o do LE pode contribuir para deixar
esses individuos mais vulneraveis frente as necessidades impostas pelas atividades da vida

diaria.
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Tabela 1 - Valores Minimo (min), Maximo (max), Mediana (Me) e
Valores de p da Variavel Velocidade de Movimento em Graus/seg.

(°/seg), nas Quatro Direcoes

Varidvel Controle Parkinson
min max Me min max Me p
VMA 1,8 6,1 3,9 0,9 3,9 1,7 0,001
VMP 1,2 7.4 3,5 1,0 24 1,8 0,001
VMD 1.4 11,6 4,2 1,1 6,5 1,9 0,004
VME 1,9 10,5 5.9 1,2 4.4 2,3 0,014

VMA = velocidade de movimento anterior; VMP = velocidade de
movimento posterior; VMD = velocidade de movimento direita; VME =

velocidade de movimento esquerda.




Tabela 2 - Valores minimo (min.), Maximo (max.), Mediana (Me) e
Valores de p da Variavel Excursao Maxima do CMC em Porcentagem

do LE, nas Quatro Direcoes

Varidvel Controle Parkinson
min max Me min max Me p
EMA 33 85 69 28 86 44 0,056
EMP 85 109 98 29 95 73 0,000
EMD 78 103 96 34 99 72 0,003
EME 83 108 99 47 91 80 0,000

EMA = excursao maxima anterior; EMP = excursdo maxima posterior; EMD

= excursdo maxima direita; EME = excursdo maxima esquerda.

51



52

Tabela 3 - Valores Minimo (min.), Maximo (max.), Mediana (Me) e
Valores de p da Variavel Controle Direcional em Porcentagem do LE

(% LE), nas Quatro Direcoes

Varidvel Controle Parkinson
min max Me min max Me p
CDA 67 94 88 40 94 75 0,112
CDP 79 96 87 29 91 79 0,014
CDD 84 96 90 71 91 84 0,012
CDE 85 95 91 69 93 86 0,028

CMA = controle direcional anterior; CMP = controle direcional posterior;

CMD = controle direcional direito; CME = controle direcional esquerdo.
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Capitulo 5 — CONSIDERAGOES FINAIS

A DP determina alteragcdes no tdbnus muscular de base, nos ajustes posturais
centralmente iniciados e nas reacdes posturais perifericamente desencadeadas,
envolvidos no controle do CMC. Os PK exibem aumento de tébnus e co-ativacao de
musculos antagonistas durante as reacdes e 0s ajustes posturais. Tais alteragdes
substituem a ativacdo muscular reciproca esperada durante a utilizagdo das
sinergias destinadas a corrigir desestabilizagdes do CMC.

Uma vez que o controle sobre os movimentos do CMC envolve manté-lo
dentro do LE durante o equilibrio estético, esse estudo investigou se ha alteragdo no
limite de estabilidade em individuos com DP, durante a postura estética.

As diferencas encontradas nos trés parametros investigados VM, EM e CD,
indicaram a ocorréncia de reducédo no LE dos PK em fase moderada da doenca.
Assim, mesmo deslocando lentamente o CMC, eles apresentam dificuldades de se
aproximar do LE.

Os resultados encontrados sado relevantes para o estabelecimento de
programas de reabilitacao direcionados ao treino de equilibrio de individuos com DP,
em ortostatismo. Atividades que estimulem o movimento do CMC em direcéo ao LE
devem ser estimuladas. Tal treinamento poderia ser Util para manter, enquanto
possivel, a estabilidade postural dos PK e contribuir para assegurar a independéncia

desses individuos na realizagao de diversas atividades funcionais na postura de pé.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO

Investigadores: Fatima Valéria R. de Paula Goulart, PhD.
Claudia de Almeida Ferreira Diniz

TITULO DO PROJETO: Estudo do limite de estabilidade em individuos
com Doenca de Parkinson.

INFORMACOES

Vocé esta convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser
desenvolvido pelo Departamento de Fisioterapia (Escola de Educacéao
Fisica, Fisioterapia e T. Ocupacional) e Departamento de Psiquiatria e
Neurologia (Escola de Medicina) da Universidade Federal de Minas
Gerais para investigar caracteristicas do limite de estabilidade
(equilibrio) em pessoas com Doenca de Parkinson.

DETALHES DO ESTUDO

O objetivo deste estudo € caracterizar o equilibrio na posigcéo de pé
e durante inclinacdes, de pessoas acima de 50 anos com e sem Doenca
de Parkinson.

Vocé podera participar do estudo se tiver idade acima de 50 anos
e nao apresentar doenca neurolégica, ortopédica ou reumatoldgica que
dificulte ficar em pé.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS
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Todos os testes serdo realizados no departamento de Fisioterapia
de UFMG, que fica localizado no Campus da Pampulha.

Todos os testes serdo realizados sobre uma plataforma (Balance
Master) larga e comprida que capta informag¢des do peso do seu corpo
em pé. Vocé serd solicitado a ficar em pé sobre a plataforma e, no inicio,
ficar parado por alguns instantes primeiro com os olhos abertos, depois
com os olhos fechados. Em seguida, vocé devera inclinar-se em uma
direcdo previamente conhecida, sem mudar a posicdo dos pés no chao,
para conduzir o “bonequinho” que representa seu corpo na tela do
computador desde a marca no centro da tela até um quadrado iluminado
que aparecera na mesma tela e retornar. Esse procedimento sera

repetido em oito direcOes diferentes.

Riscos

Os riscos sao muito baixos e sdo aqueles relacionados com as
atividades feitas no seu dia-a-dia na posicdo em pé, como inclinar-se
para a frente, para trds ou para os lados. Os testes serdo
acompanhados por 2 pessoas posicionadas ao seu lado.

Beneficios

Vocé nao obtera beneficios imediatos por participar desta pesquisa.
Na realidade, vocé estara contribuindo para que ndés possamos
compreender melhor as dificuldades dos individuos em realizar
movimentos do dia-a-dia. A partir dai, poderemos elaborar estratégias

mais adequadas de treinamento motor.
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Confiabilidade

Vocé receberd um cdodigo que sera utilizado em todos os seus
testes e sua identidade n&o serd revelada. Seus dados serdo
apresentados em relatérios estatisticos agrupados sem nenhuma
identificagao.

Natureza voluntaria do estudo/ liberdade para se retirar

A sua participacao é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por
qualquer razéo e a qualquer momento.

Qualquer duvida sera esclarecida pelas pesquisadoras.

Pagamento
Vocé nao receberd nenhuma forma de pagamento por participar

deste estudo.

Declaracao e assinatura

Eu li e entendi toda a informacéo passada sobre o estudo, sendo os
objetivos, procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente
explicadas. Eu tive tempo suficiente para considerar a informacao acima
e tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de agora ou mais
tarde discutir qualquer duvida que eu venha a ter com a pesquisa com:

Dra. Fatima V. R. de Paula Goulart

Mestranda: Claudia de Almeida Ferreira Diniz

Tel: 3588-0863
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Assinando este procedimento, estou concordando em participar deste
estudo e autorizando o uso de minha imagem pelas pesquisadoras em

estudos, publicacdes, eventos cientificos e materiais didaticos.

Assinatura do patrticipante data

Assinatura da testemunha data

Declaragao do investigador

Eu, ou um de meus colegas, cuidadosamente explicamos ao
participante a natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico
que, salvo meu melhor juizo, o participante entendeu claramente a

natureza, beneficios e riscos envolvidos nesse estudo.

Assinatura do pesquisador data
Telefone:

Comité de Etica em Pesquisa — COEP

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, prédio da Reitoria, 7° andar, sala
7018 - Belo Horizonte

Telefone: 3499-4592



Apéndice 2

FIT/ Laboratorio de Performance Motora e Funcional Humana

Projeto de Pesquisa: O estudo do limite de estabilidade na Doenga de Parkinson
Mestranda: Claudia de Almeida Ferreira Diniz

Orientadora: Fatima Valéria R. de Paula Goulart, Ph D.

Ficha de Identificagéo e Avaliagao

Data:
Nome: HY

Prontuario: Sexo: Cadigo: Idade:

Data de Nasc.: Estado Civil: Escolaridade:

Endereco:
Cidade: CEP:
Telefones:

Altura: Peso: IMC:
Em caso de emergéncia avisar a:

Vive com: () Conjuge () Filhos () Sozinho () Outros

Ocupagao:

Intervengdes cirlrgicas:

Patologias Associadas:

() diabetes mellitus (') alteragdes auditivas () artrite reumatéide () artrose () osteoporose
(') hipertensao arterial () alteragdes visuais () incontinéncia urinaria ( ) doengas cardiacas
() outras

FC: Teste de Hipotensao Postural: positivo: negativo:

Tempo de Evolugao da Doenga:

Medicagéo em uso (nome, dosagem, horario, tempo de uso, hora do dia em que se sente melhor e
pior):
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UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)

Queda — Nao relacionada ao “freezing”
0 = Nenhuma queda.

1 = Quedas raras.

2 = Quedas ocasionais, menos de uma por dia.
3 = Média de quedas: uma vez por dia.

4 = Mais de uma queda por dia.

Postura
0 = Erguido normalmente.

1 = N&o totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

2 = Moderadamente encurvado, claramente anormal, pode estar ligeiramente inclinado para um lado.
3 = Intensamente inclinado com cifose, pode estar moderadamente inclinado para um lado.

4 = Flexdo marcada com extrema alteragdo postural.

Estabilidade Postural (observa-se a postura a um deslocamento subito para tras, provocado por um
empurrao nos ombros, estando o paciente de pé com olhos abertos e pés ligeiramente separados.
Avisar o paciente previamente).

0 = Normal.

1 = Retropulséo, ainda que se recupere sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se 0 examinador ndo impedisse.

3 = Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.
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Apéndice 3

FIT/ Laboratorio de Performance Motora e Funcional Humana

Projeto de Pesquisa: O estudo do limite de estabilidade na Doenga de Parkinson
Mestranda: Claudia de Almeida Ferreira Diniz

Orientadora: Fatima Valéria R. de Paula Goulart, Ph D.

Ficha de Avaliacao Inicial

Data:
Nome:

Sexo: Idade: Telefones:
Datade Nasc.: / / Estado Civil: Escolaridade:

Endereco:
Cidade: CEP:

Altura: Peso: IMC:

Em caso de emergéncia avisar a:

Referéncia:

Dados de saude atuais:

Cirurgias passadas N() S()
AVE, desmaios, convulsdes N () S ()
Alteragdes: - neurolégicas N () S ()
- cardiacas N() S()

- circulatérias N() S()

- ortopédicas N() S()

- visuais N() S()

- pulmonares N() S()

- auditivas N() S()
-deequilibrio N() S()

Vertigem N() S()
Quedas (no ultimo ano) N() S()
Artrite reumatoide, fraturas N () S ()
Dor: - coluna N() S()
- quadris N() S()




- joelhos

Alteragdes musculares

N()
- tornozelos N()
N()
Diabetes N()

Medicamentos em uso:

Nivel de atividade fisica:
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ANEXO 2

Escala de Hoehn e Yahr (modificada)

0: Nenhum sinal da doenca

1,0: Doenca unilateral

1,5: Envolvimento unilateral e axial

2,0: Doenca bilateral, sem déficit de equilibrio

2,5: Doenca bilateral leve, com recuperacéo no “teste do empurréo “

3,0: Doenga bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural, capacidade
para viver independente

4,0: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda
5,0: Confinado a cama ou a cadeira de rodas, a nao ser que receba ajuda

SHENKMAN et al. (2001)



