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“ANALISE COMPARATIVA DO EQUILIBRIO POSTURAL EM IDOSOS
PARKINSONIANOS E NAO PARKINSONIANOS ATRAVES DE PARAMETROS
ESTABILOMETRICOS’

RESUMO

E considerado idoso todo individuo com idade superior ou igua a 60 anos em
paises em desenvolvimento e superior a 65 anos em paises desenvolvidos, segundo a
organizacdo mundial de salde. A presente pesquisa cientifica teve como objetivo
analisar comparativamente o equilibrio postural em idosos parkinsonianos (IP) e ndo
parkinsonianos (NP) entre s e também com um grupo controle (GC) de adultos,
através de par@metros estabilométricos. Para os grupos IP e NP foram selecionados 26
individuos, sendo o GC composto por 20 individuos adultos. A idade média dos grupos
foi de 75,09 * 6,61, 73,86 + 8,12, e 35,90 + 7,88, respectivamente. Para a coleta dos
dados foi utilizado uma plataforma de forca do sistema de andlise Footwork com 2704
captores capacitivos de 7,62 x 7,62mm, para aquisicdo das variaveis velocidade de
deslocamento (P) e deslocamento radial (Rd). Para dar inicio a0 procedimento
experimental os individuos foram instruidos a manter a posi¢cdo ortostatica irrestrita,
com olhar em direcdo a um avo visual (na atura da regido glabelar), a um metro de
distancia, com os bracos alinhados ao longo do corpo, pés descal ¢os, posicionados com
os calcanhares afastados; o tempo de coleta de sinal foi de vinte segundos com os olhos
abertos. Para andlise estatistica, foi aplicado o teste de normalidade (teste de
Kolmogorov — Smirnov) e de homogeneidade das variancias (teste da média de
Levene), sendo os dados avaliados através do método de Barlett, com finalidade de
verificar a semelhanca dos desvios padréo. Nos casos positivos foi utilizado o teste one
—way ANOVA e o teste Tukey — Kramer para comparagoes multiplas; se negativa, 0s
dados eram considerados ndo paramétricos, sendo entdo utilizado o teste Kruskal —
Wallis ANOVA e o teste de Dunn's para comparagdes multiplas. O nivel de
significancia estabelecido foi de p < 0,05. Foram comparadas as variaveis de
velocidade de deslocamento (P) e deslocamento radial (Rd) entre os grupos (IP, NP e
GC), posteriormente comparando-se os lados direito e esguerdo; além da andise
descritivade P e Rd entre individuos Parkinsonianos segundo o estagio da doenga (1, I,
[11). Os resultados obtidos nesse estudo mostram que as variaveis P e Rd para o pé
direito e esquerdo ndo apresentaram diferenca estatistica significante entre IP e NP (p >
0,05) e em relagdo ao GC houve um aumento significativo dos parametros (p < 0,001).
Na andise entre IP e NP ndo houve significancia estatistica das variaveis
estabilométricas (p > 0,05). Ndo foram encontradas diferencas significativas entre os
pés direito e esquerdo para P e Rd nos grupos IP, NP e GC. Os valores de P e Rd nos
estégios I, Il e lll, da doenca de Parkinson, verificou-se que houve uma tendéncia de
aumento desses parametros nos estagio I11; os valores de Rd apresentaram um aumento
no estégio | parao |1, com posterior queda no estagio I11. Do ponto de vista estatisco, o
aumento da oscilagéo do grupo NP em relacéo ao GC, apresentou significancia; dado
este, importante para definir estratégias preventivas de treinamento para idosos
Parkinsonianos e ndo Parkinsonianos.

Palavras Chave: Parkinson, Idosos e Equilibrio.



“COMPARATIVE ANALISYSOF THE POSTURAL BALANCE IN
PARKINSONIAN AND NON PARKINSONIAN ELDERLY THROUGH
STABILOMETRIC PARAMETERS’

ABSTRACT

It's considered an elderly every individual with age greater or equal to 60 in developing
countries and greater than 65 in developed countries, according to the world heath
organization. The current scientific research had the objective of comparatively analyze
the postural balance between parkinsonian (PE) and non parkinsonian elderly (NP) and
a control group (CG) of adults, through stabilometric parameters. For the PE and NP
groups, 26 individuals were selected, for the CG, it was composed of 20 adults. The
average age of the groups was 75,09 + 6.61, 73,86 + 812, and 3590 =+ 7,88
respectively. For data gathering, a force platform of Footwork analysis system with
2704 capacitive receivers of 7,62 by 7,62, for the acquisition of the dislocation velocity
(P) and radial dislocation (Rd) variables To begin the experimental pocedure the
individuals were instructed to maintain absolute orthostatic position, looking at a visual
target (glabelar region), a meter’s distance, with their arms simetric along the side of
their bodies, barefeet, positioned with their heels apart; the signal gathering time was
20 seconds with their eyes opened. For the statistical anaysis, the normality test
(Kolmogorov — Smirnov test) and the variance homogeneity test (Levene average test)
were applied, and the data were evaluated through the Barlett method, with the purpose
of verifying the similarity of the pattern deviation. In positive cases the one — way
ANOVA and the Tukey — Kramer test were used for multiple comparisons; if negative,
the data were considered non parametric, then using the Kruskal — Wallis ANOVA test
and the Dunn’s test for multiple comparisons. The significance level established was p
< 0.05. They were compared to the dislocation velocity (P) and the radial dislocation
variables (Rd) among the groups (PE, NP, CG), and after that, comparing the right and
left sides, as well as the descriptive analysis of P and Rd among Parkinsonian
individuals according to the disease stage (I, 11, I11). The results acquired in this study
show that the P and Rd variables for the right and left foot didn’'t express significant
statistical difference between PE and NP (p < 0,05) and regarding the CG there were
significant parameter increase (p < 0,001). In the analysis between PE and NP there
was no statistical significance of the stabilometric variables (p < 0,05). No significant
differences were found among the right and the left feet for P and Rd in the PE, NP and
CG. In the values of P and Rd in the stages I, Il and Il of the Parkinson’s disease, a
tendency of an increase of these parameters in stage 111 was noted; the values of Rd
presented an increase in stage | to Il, with a later decrease in stage Ill. From the
statistical point of view, the increase of oscillation of the NP group compared to the
CG, presented significance; this data is important to define the preventive strategies of
training for Parkinsonian and non Parkinsonian elderly.

Keywords. Parkinson, Elderly and Balance.
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1. INTRODUCAO

A organizacdo mundial de salde (OMS) conceitua o idoso de paises em
desenvolvimento, como sendo individuos com idade igual ou superior a 60 anos e em

paises desenvolvidos na faixa etériaigual ou superior a 65 anos (IBGE, 2002).

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, sendo que em 1950,
tinhamos um contingente demografico de 204 milhdes de idosos no mundo, e ja em 1998
cerca de 579 milhdes; previsdes para o ano de 2050 de 1.900 milhdes de individuos acima
de 60 anos (ANDREWS, 2000).

Segundo dados do IBGE (2002), atuamente, uma em cada dez pessoas tem 60
anos de idade ou mais e, para 2050, estima-se que a relacéo sera de uma para cinco em

todo o mundo, e de uma para trés nos paises desenvolvidos.

Conforme previsdes estatisticas futuras da organizagdo mundial da salde
(1985), entre 1950 e 2025, havera um crescimento populacional de idosos de dezessete
vezes no mundo contra um crescimento de cinco vezes da populagdo total. Segundo o U.S.
Bureau of the sensus (1996), o Brasil em 2025 sera 0 sétimo pais com maior numero de
idosos no mundo com cerca de 32 mlhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60
anos (PASCHOAL et al., 2005).

Existe hoje um aumento da expectativa de vida decorrente da transicéo
demografica com diminuicdo das taxas de natalidade e mortalidade com consequente
aumento da populagdo idosa mundial, em 2020 estima-se que haverd em todo 0 mundo um
bilhdo de pessoas idosas, sendo que, a maioria nos paises em desenvolvimento (WHO,
1998).

Nos paises em desenvolvimento essa transicdo demogréfica deuse de forma
gradua e lenta, gracas as melhorias das condi¢des socios econdmicas e sanitarias advindas
da revolugdo industrial. Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, esses
beneficios ocorreram de forma brusca e totalmente desorganizada (PASCHOAL et al.,
2005).
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Ha trés décadas, a populacdo vem envelhecendo nos paises em
desenvolvimento, chegando h& haver um crescimento trés vezes maior de idosos que nos
paises de primeiro mundo. As ocorréncias médicas desse fendmeno sdo devido ao
crescimento da populacdo idosa e suas conseqUéncias, com o aumento das doencas
cronicas degenerativas invalidantes, tornando-o isolado e marginalizado da sociedade e
com consequiente perda da sua autonomia e independéncia que sdo dois aspectos

importantes na avaliagdo das condi¢oes dos pacientes gerontes (TELAROLLI, 1996).

Dentre os fatores envolvidos na manutencdo do equilibrio postural, o sistema
musculo esquel ético juntamente com parte do sistema nervoso central, desempenham um
papel muito importante. Além desses fatores, as condi¢cbes ambientais, sensoriais e
clinicas sdo dituacbes adaptativas consideraveis. Os captores sensoriais visuas,
proprioceptivos vestibulares, localizados no tronco encefdlico e cerebelo, emitem
comandos sobre os movimentos das pernas, bracos, pescogo, cabeca, olhos e musculos
orientando-os para mantermos em equilibrio, se houver uma incoordenacdo de informactes
a0 sistema nervoso central, o individuo passa a ter um desequilibrio corpora (GANANCA
et al., 2000).

Os idosos sdo acometidos freqlentemente por quedas, determinados por fatores
de riscos intrinsecos e extrinsecos, sendo que os fatores intrinsecos sdo decorrentes das
alteracOes proprias da senescéncia e as extrinsecas provocadas pelo envelhecimento
acompanhado de doenca e também pelos obstaculos ambientais e efeitos colaterais dos
medicamentos. As fraturas sd0 as consequéncias mais graves, onerando economicamente
0s servicos publicos de previdéncia e o orcamento préprio e familiar do paciente, as
fraturas s80 os resultados de cinco a dez por cento das quedas, sendo que um a dois por
cento sdo fraturas do colo do fémur (PASCHOAL; LIMA, 2005).

A plataforma estabilométrica, algumas vezes referida como uma posturografia
estatica € uma técnica de avaliagdo comum apontada para a qualificacdo do equilibrio do
corpo de sujeitos em uma posicdo em pe;, permite avaliar as oscilagbes posturais e a
variacdo da velocidade dos deslocamentos do centro das pressdes dos pés na posicdo

ortostédtica com vaores que garantem comparacies estatisticamente validadas
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(OLIVEIRA, 1996; MIDDLETON, SINCLAIR, PATTON, 1999; GAGEY; WEBER,
2000; CHIARI et al., 2002).

1.1 Objetivo

O objetivo deste estudo foi analisar o equilibrio postural em individuos idosos
com idade igual ou superior a 60 anos de ambos os sexos, em 25 individuos com doenca de
Parkinson e em 25 individuos sem a doencga, comparativamente com um grupo controle de
20 individuos adultos ndo idosos, em uma plataforma de forca, comparando o
deslocamento radial do CP e a velocidade do CP em posicdo bipoddica com os olhos
abertos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos do envelhecimento

Dentre as varias definigdes do envelhecimento relatamos que o envelhecimento
€ a fase final de um continuum que € a vida, comegando com a @mncepcdo e terminando
com a morte, sendo composto por vérias fases. desenvolvimento, puberdade e maturidade;
a data do inicio do processo do envelhecimento € ainda controverso, a maioria dos autores
€ de consenso que os mesmos iniciamse no final da segunda década, durando por mais
uma década, quando surgem as primeiras alteracdes funcionais e/ou estruturais proprias do
envelhecimento (PAPALEO NETTO et al., 2005).

O envelhecimento é caracterizado por alteracbes morfoldgicas, bioguimicas,
fisiolégicas e psicologicas, que levam a uma perda progressiva da adaptacéo do individuo
a0 meio ambiente com predisposi¢do maior a patologias que levam a morte. O declinio das
fungdes organicas ndo é uniforme, num mesmo individuo havendo uma grande variedade
na deterioracdo dos multiplos érgéos (PAPALEO NETO et al., 2005).

O envelhecimento dos 6rgdos ndo ocorre com a mesma velocidade em um
mesmo individuo (SOUZA, 2006).

Com a senescéncia 0 sistema organico passa por uma série de modificactes
funcionais e estruturais predispondo-o a comorbidades que podem influir na qualidade de
vida (RUSSOGAHF, 1998).

Em 80% dos casos de desequilibrio no idoso provém de causas multifatoriais,
ndo podendo, portanto, na maioria dos casos serem atribuidos a uma Unica causa. O
desequilibrio € um dos principais sintomas que limitam hoje a vida do idoso. Os idosos
compreendidos na faixa etéria entre 65 a 75 anos, em mais da metade dos casos tém

desequilibrio. As quedas sdo eventos freqlientemente associados ao desequilibrio, sendo
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seguidos comumente por fraturas e aumentando com isso os indices de mortalidade em
idosos acimados 75 anos (BITTAR et a., 2002).

As fraturas sdo 0s eventos mais graves do desequilibrio, levando o individuo a
dificuldade de locomocéo e provocando a sindrome da imobilidade, predispondo-o a Ulcera

de pressdo e podendo levar a septicemia e aumento da morbidade e mortalidade.

A instabilidade postural na doenca de Parkinson ocorre em fases mais
avancadas da doenca, podendo levar a consequéncias graves decorrentes das quedas
(FERRAZ; BORGES, 2002).

O Centro de gravidade é aterado pela postura anormal decorrente darigidez da
doenca de Parkinson, ocasionando flex&o do pescogo e do tronco para frente e a flexdo dos
bracos no nivel dos cotovelos, empurrando o individuo para frente e para baixo, agravando
a tendéncia da perda do equilibrio e com queda para frente. A instabilidade postural é o

sintoma mais incapacitante da doenca de Parkinson (JOSEPH, 2005).

2.2 Controle postural

Com a evolucédo da espécie humana partimos de uma postura quadripede para
uma bipede ereta, em que somos desafiados pela forca da gravidade para mantermos o
equilibrio do corpo (BRICOT, 2004).

O envelhecimento é responsavel por alteracbes nos mecanismos do controle
postural com comprometimento dos 0rgdos vitais que promovem o equilibrio no idoso,
havendo interferéncias nocivas nos sistemas visuais, vestibulares, proprioceptivas e
diminuindo também as capacidades dos reflexos adaptativos, os distarbios do equilibrio
corpora trazem grande impacto pelas consequéncias decorrentes das fraturas que podem
ocorrer gerando ma qualidade de vida e com reducdo da autonomia socia, atividade da

vida diaria e determinando altos custos com o tratamento da salide (RUWER et al., 2005).

Nos idosos h4 uma maior dificuldade do controle postural decorrente das

alteracBes préprias do envelhecimento, tais como: diminuicdo da forca muscular,
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articulagdes enrijecidas, déficits visuais, vestibulares e somatossensoriais (WIECZOREK,

2003). Verificar acentuacdo tem lugares que estdo no 0 e outros No |

Para a preservacdo do equilibrio estatico normal necessitamos de receptores
localizados no olho, sistema vestibular e nas plantas dos pés, esses captores agem de forma
sincrénica e se modificam quando houver alguma ateracdo a nivel corporal do individuo
em uma determinada circunsténcia e se ndo ocorrer fendmenos adaptativos rapidos e
eficientes gerados pelo préprio organismo, podemos ter graves conseqiéncias de distlrbios
posturais (BRICOT, 2004).

Os fusos musculares, tendbes e receptores articulares que constituem os
proprioceptores sdo sistemas importantes no equilibrio do controle postural (ENOKA,
2000).

O equilibrio é extremamente influenciado pelo sentido da viséo e a estabilidade
da postura corporal torna-se mais complicada com os olhos fechados (LATASH, 1998).

As alteragbes proprioceptivas sdo citadas como responsavels  por

aproximadamente 17% dos casos de desequilibrio no idoso (DAVIS, 1994).

Uma postura correta € indispensavel para um bom equilibrio, mas que uma
postura ndo correta ndo implica num distdrbio do equilibrio. Ex. escoliose (GUIDETTI,
1997).

Para a manutencdo do controle postural, existem informagdes sensoriais e

motoras adaptativas continuamente geradas pelo sistema postural (BARELA, 2000).

Os receptores locaizados na pele, olho, orelha interna, lingua e cavidades
nasais, por meio de estimulos sensoriais juntamente com informagdes do meio ambiente
conectamse com o cortex cerebral e cerebelar controlando o equilibrio, esses sensores
sofrem alteracfes durante a senescéncia causando em muitas situagoes distarbios graves do

equilibrio provocando quedas e fraturas (SOUZA, 2006).
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Temos a percepcdo de que estamos em equilibrio, mas o que nos deixa
equilibrados € um conjunto de mecanismos que se processam de modo totalmente
inconsciente. N& importa 0 que estgjamos fazendo, ndo precisamos ter qualquer
preocupacd0 em manter 0 nosso equilibrio, que se estabelece automaticamente
(GANANCA et al., 2000).

As desordens do equilibrio 5o um dos sintomas mais freqlentes de quedas, a
incidéncia € de 26% em ingtituicdes asilares e 13% na comunidade. As causas de queda sdo
decorrentes de varios fatores, trazendo como consequéncia, fraturas que levam a
imobilidade, aumentando os indices de norbidade e mortalidade (PASCHOAL; LIMA,
2005).

Na posicéo ortostatica a oscilagdo corpora nos idosos tém um aumento discreto
em torno de 3%, mesmo com a privacdo da visdo ou do estimulo tatil, portanto, uma
variagdo com a idade é discreta, quando existe um bloqueio na visdo e na propriocepcao
tatil, 30 a 50% dos idosos apresentam desequilibrio. Em idosos na faixa dos 70 a 80 anos
gue ndo tenha comorbidades que afetem o equilibrio, estes somente apresentam discretas
alteracdes no equilibrio (WOLFSON et al., 1992).

Em individuos idosos segundo dados da estatistica do National Institute of
Health (EUA), mostram prevaléncias de perda auditiva (13%), zumbidos (17%) e tontura
(42%), a perda auditiva apresenta-se como surdez, hipoacusia e disacusia, 0 zumbido como
chiado, assobio e barulho de chuva e a tontura como tonteira, estonteamento e zonzeira,
sendo classificada de rotatéria (vertigem), que é a forma mais freqiente de tontura e a ndo
rotatéria (instabilidade), a tontura é a manifestacéo subjetiva de perturbacdo do equilibrio
corporal (GANANCA et al., 1999).

A tontura, desequilibrios e quedas sd0 as queixas mais comuns no individuo
idoso. Zumbidos, dificuldades de compreender a fala em ambientes ruidosos, dificuldades
de perceber sons agudos e intolerancia a sons intensos, sdo também comuns (GUSHIKEM
et al., 2002).

As informacdes dos sensores vestibulares geralmente ndo sdo suficientes para
manter o equilibrio (BRUNER, 1971).
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2.3 Doenca de Parkinson

O médico inglés James Parkinson em 1817, publicou a monografia denominada
“An Essay on Shaking Palsy”, descreveu pela primeira vez a DP, como um quadro de
paralisia agitante, caracterizada pela presenca de movimentos tremulantes, tendéncia da
inclinacdo do tronco para frente e alteracdo da narcha (festinagdo), com preservacdo da
consciéncia (BARBOSA; TEIVE, 1999).

Charcot, médico neurologista francés em 1877, cerca de 50 anos apds a morte
de Parkinson, foi 0 autor da propositura da denominagéo de doenca de Parkinson em
homenagem a James Parkinson (ANDRADE, 1994).

A doenca de Parkinson € uma doenca essencialmente neurodegenerativa de
evolucdo progressiva, caracterizado por perda de neurénios dopaminérgicos localizados na
parte compacta da substancia negra provocando distirbios motores (SPITZ; BARBOSA,
2005).

Geralmente tém inicio ap6s os 50 anos de idade, embora as formas de inicio
precoce entre 30 e 50 anos ndo sdo comuns, e estédo habitualmente relacionados a fatores
genéticos (FERRAZ; BORGES, 2002).

A incidéncia ocorre de 100 casos para cada 100.000 habitantes na popul acéo
mundial, usando essa mesma propor¢do para a populacdo brasileira, estima-se que ha no
Brasil cerca de 200.000 individuos acometidos dessa moléstia MARRAS; TANNER,
2004).

A doenca de Parkinson como a maior parte das doencas neurodegenerativas, €
idade dependente, quanto mais o individuo envelhece, maior a sua prevaléncia; estimativas
apontam que ha aumento de 1% dessa patol ogia em idosos acima de 65 anos (CORDEIRO
et al., 1999).

Esta acomete com maior frequéncia, asidticos e caucasianos, sendo pouco a
incidéncia em negros (MAY UX et al., 1996).
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Dentre os fatores de riscos envolvidos para o desencadeamento da DP, aém da
idade avancada, sexo masculino, histéria familiar, temos a influéncia do herbicida
paraquat, ingestdo de agua de poco, acarretando destruicdo neuronal dopaminérgicas em
estruturas da substéncia negra (MARRAS; TANNER, 2004).

Desde 1880, ndo se aventou a possibilidade de que DP tenha participacéo
genética na sua provavel causa, mesmo em formas familiares da DP, com o conhecimento
atual da biologia molecular conseguiu-se isolar quatro genes e cinco l6cus relacionados a
DP, em casos familiares e doentes parkinsonianos com menos de 50 anos de idade, tem
grandes possibilidades de os mesmos apresentarem na sua etiologia a origem genética. Em
1997, foi identificado em uma familia italiana uma mutacdo de ponto (A53T), no gene que
codifica a proteina a — sinucleina (4421-23), em pacientes com parkinsonismo dominante
(LANGSTON et al., 1998).

A mutacdo da afa sinucleina provoca degeneracdo dos neurbnios
dopaminérgicos e a presenca de corpos de Lewy sdo marcadores bioldgicos da DP, a
presenca de afa— sinucléina nos corpos de Lewy foi um fator de comprovagédo da heranca
genética dessa doenca (DUDA et al., 2002).

Os corpos de Lewy sdo inclusbes neuronais intracitoplasmatica eosinofilica,
gue contribuem para a degeneragdo dos neurdnios dopaminérgicos a nivel do sistema
estriato-nigral, provocando uma deficiéncia de dopamina no putamen e em menor grau no
nicleo caudado (MACNAUGHT; OLANOW, 2003), os corpos de Lewy ndo sdo
patognoménicos, mas representam como marcador andtomo patol 6gico da DP (Figura O1).
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Figura 1: Corposdeinclusdo de Lewy em uma célula da substéncia negra da doenca de Parkinson.

Fonte: Neurologia de Netter. JONES JUNIOR, H.R, 2006.

Além dos fatores de risco da DP, como a raga caucasiana, vida rural, ha
envolvimento genéticos dos gens parkin 1, 2, 3, 4, 5,6 e sete (MOURADIAN, 2002).

A destruicéo generalizada da parte da substancia negra, a parte compacta, que
enviam fibras nervosas secretoras de dopamina para o nucleo caudado e putdmen, sdo 0s
mecanismos envolvidos nos distirbios motores da doenga de Parkinson (LEVY et al.,

1997), afigura 2 demonstra as a¢es dos neurotransmissores.

Procedente do cortex

P-dm'cle do tronco cenabral

t t t 1 t

1, Norepinefrina
2. Serotonina
3. Encefalina

T
i

Figura2: Vias neuronais que secretam diferentes tipos de substancias neurotransmissoras nos ganglios da

base, ach, acetilcolina

Fonte: Tratado de Fisiologia Médica. Guyton, A . C., 2002.
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O aparecimento dos disturbios motores na DP, sb ocorrem quando h& destruicéo de
pelo menos 70% dos neurénios dopaminérgicos e em fases mais avancadas da moléstia ha

perda neuronal de 90% segundo dados necroscépicos (MINK, 2001).

S80 considerados atualmente os defeitos do sistema ubiquitina — proteossoma e
estresse proteolitico como uma das causas possiveis de perda neurona dopaminérgicas
(MCNAUGHT; OLANOW, 2003).

A descricdo original da “paralisia agitante” por James Parkinson em 1817,
continua sendo a base clinica ndo existindo até 0 momento nenhum marcador biolégico de
certeza para o diagnostico da DP, o parkinsonismo é uma sindrome clinica caracterizado
por tremor, acinesia (ou bradicinesia), rigidez e instabilidade postural, peo menos dois

destes sinais cardinais devem estar presentes para o diagnostico (BARBOSA, 1989).

O tremor parkinsoniano € de repouso, exacerbando-se durante a movimentacdo
e em situacdo de stress emocional, a freqiéncia dos movimentos é de quatro a seis ciclos
por segundo, envolvendo geralmente méos e antebragos. Na maioria dos casos, o tremor
iniciase em uma das méos e posteriormente acometendo o lado oposto, em geral o
membro afetado no inicio continua a apresentar manifestagdes mais graves (BERHMAN et
al., 2000).

Os membros inferiores também podem ser afetados pelo tremor, no segmento
cefdlico, o tremor habitualmente ocorre na mandibula num movimento de abertura e
fechamento ritmico (CARR, 2002).

A rigidez é outra anormalidade motora quase sempre presente na sindrome
parkinsoniana, trata-se de uma hipertonia pléstica, em que a resisténcia a manifestacéo
passiva é uniforme ao longo de toda a excursdo do segmento mobilizado, configurando o
fendbmeno da roda denteada (CUNNINGTON et al., 2001).

A bradicinesia é definida como lentiddo na execucdo dos movimentos, € um dos

sintomas mais incapacitantes da DP (CARR, 2002).
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A instabilidade postura é devido a perda dos reflexos da readaptacdo postural,
manifesta-se apenas durante mudancas bruscas da marcha levando a quedas fregulentes.
Este disturbio ndo é comum nas fases iniciais da DP (CUNNINGTON et a., 2001).

As manifestaces autondémicas juntamente com os quadros deméncias S0
freglentes na doenca de Parkinson. A obstipacdo intestinal, seborréia e Hipotensdo

postural sdo as manifestacGes autondmicas mais predominantes na DP (GODWIN, 1986).

A presenca de sinais cardinais (tremor de repouso, bradicinesia e rigidez
muscular), somados a assimetria e boa resposta terapéutica com a levodopa, sdo suficientes
parafirmar o diagnostico da DP (BARBOSA, 1989).

N&o existe até 0 momento nenhum exame de neuroimagem especifico para
caracterizar o quadro de DP. A tomografia por emissdo de Positrons PET — SCAN),
demonstra um hipometabolismo estrutural que representa um possivel avanco no
diagnostico (HU et a., 2001).

No PET SCAN observa-se a diminuicdo da quantidade de dopamina nas areas
estriato-nigrais através da administracdo de fluordopa, fato comum na maioria das causas
de parkinsonismo, ndo podendo dizer se o fendmeno é por DP ou por outras situacdes em

gue h& diminui¢do dos niveis dopaminérgicos (ANDRADE, 1994).

A ressonancia nuclear magnética funcional num futuro proximo podera ser de
real importancia na contribuicdo através da neuroimagem para a elucidacéo diagndstica da
DP (SABATINI et a., 2000).

Sintomas decorrentes de certas comorbidades como depressao, hipotiroidismo,
uso croénico de blogueadores de célcio (flunarizina e cinarizina), tremor essencia e
parkinsonismo podem ser freqientemente confundidos com a doenca de Parkinson
(FERRAZ; BORGES, 2002).

As dteragdes do equilibrio ocorrem em fases avancadas na doenca de
Parkinson e a presenca desse sintoma nos primeiros dois anos exclui o diagnostico da
doenca de Parkinson (SILVA et a., 2004).
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As alteracOes dos reflexos posturais sGo mais evidentes durante mudancas de
posicdo, como ao se levantar de uma cadeira, ao virar-se em torno do seu préprio eixo, e 0
mecanismo dessa instabilidade postural € ainda de origem desconhecida (LIMONGI,
2003).

Estruturas fundamentais como o globo pdlido (porcdo media) e &rea motora
estdo envolvidas de maneira importante nos distlrbios motores e no controle postural na
DP (LEE et d., 2000).

2.3.1 Classificacdo dos estagios da doenca de Parkinson

Em 1879 foram desenvolvidos os primeiros critérios para o estadiamento
clinico da DP, consistia em cinco critérios que descreviam a evolugdo da DP. Em 1967
estes estadiamentos foram aperfeicoados por Hoehn e Yahr. Dentre os varios critérios
existentes na avaliagcdo dos graus de gravidades da DP, a escala néo linear de Hoehn e
Yahr (Figura 03 e tabela 01) é o mais utilizado por ser smples e de féacil aplicagdo, porém
a mesma apresenta falhas por ser superficial (HOEHN & YAHR, 1967).
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Figura 3: Escalas de gravidade da doenca de Parkinson.

Fonte: Neurlogia de Netter. JONES JUNIOR, 2006.

Os pacientes na escala de Hoehn e Y ahr podem permanecer no mesmo estagio
durante varios anos, ndo sendo, portanto, um instrumento sensivel para medir o avanco da
doenca (HORTA, 2003).

Tabela 1: Escalade gravidade da doenca de Parkinson Hoehn e Y ahr.

Estagioll doenca unilateral;
Estagioll doenca bilateral com reflexos posturais intactos;
Estagio Il doenca bilateral com disturbio dos reflexos posturais, mas o paciente
permanece capaz de andar sem ajuda;
Estagio |V doenca grave, com necessidade de muita assisténcia;
Estagio V invalidez completa.
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Existem véarias escalas de avaliacdo da DP, dentre elas podemos citar: United
parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), escala de Shuwab e England.

A escada UPDRS, é uma escala numérica linear, sensivel e confidvel, avalia
tanto o estadiamento e 0 acompanhamento da resposta terapéutica instituido no tratamento
da DP (MINK, 2001) (31), porém, tem um inconveniente de ser muito trabalhosa a sua

aplicacdo na pratica clinicadiaria (HORTA, 2003).

A escala de Shuwab e England, € a mais antiga das escalas de classificacdo da
DP, é usada para avaliar o grau de dificuldades, através de provas funcionais como as
atividades da vida diaria (AVD), é também de facil aplicacdo, embora seja imprecisa e
extremamente objetiva (COLCHER; SIMUNI, 1999).

A escda pefeita ndo existe, em 1987, no sentido de uniformizar os
procedimentos, Stayley Fahn et al., elaboraram a UPDRS que é mundia mente conhecido
(FAHN et a., 1997).

2.4 Instrumentos de avaliacdo do equilibrio

Os disturbios do equilibrio sdo muitos freglientes nos idosos, e a avaliacéo é
redlizada por meio de uma avaiacdo geridrica ampla (AGA), através de protocolos
especificos como as verificagcbes da funcdo cognitiva, graus de dependéncia funcional,
sensibilidade cutanea vibratéria e proprioceptiva dos pés e flexibilidade muscular. Entre os
testes especificos do equilibrio, temos os testes funcionais realizadas por escalas
padronizadas como a escala de Berg, Balance Scale e indice dindmico da marcha e outros
(GANANCGCA, 2004).

Existem muitos testes de campo e de laboratorio que avaliam o controle do
equilibrio em idosos. Dentre os testes clinicos, também chamados de testes de campo,
pode-se citar a escala de equilibrio de Berg, escala de mobilidade e equilibrio de Tinetti,
teste de apoio Unipodal e o teste de alcance funciona. Dentre os testes de laboratério,
pode-se citar a posturografia estética e dindmica e teste de Romberg. Todos estes testes séo
amplamente utilizados e recomendados (COOK ; WOOLLACOTT, 2003).
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Existem muitos instrumentos ja descritos para medir o equilibrio, ndo havendo
até o momento nenhum “Gold Stander”, dentre os mais usados podemos citar a escala de
equilibrio de Berg, escala de equilibrio e marcha de Tinetti (POMA — Performance
Oriented Mobility Assessement), Teste Timed Up And Go e teste de alcance funcional
entre ouros, que sdo capazes de predizer quedas ( PERRACINI, 2005).

Escala de equilibrio de Berg (Berg Functional Balance Scale, Berg et al, 1992):
este teste é congtituido de quatorze situacdes, tais como: alcangar, girar, transferir-se,
permanecer em pé, levantar-se, mede o equilibrio estatico e dindmico. Cada tarefa é
subdividida e pontuada de O (incapaz de realizar tarefas) até 5 pontos (realiza-a de forma
independente), usado para monitorar equilibrio durante as atividades motoras dos
individuos (RAMOS, 2003).

Escala de equilibrio e marcha de Tinetti (Poma— Perfomance Oriented Mobility
Assessement): consiste em duas etapas para avaliar o equilibrio e a pontuacéo é de zero a
dezesseis pontos e para a marcha é de zero a doze pontos. As tarefas/habilidades véo
desde: levantar-se da cadeira e sentar-se, permanecer com os olhos fechados, desequilibrar
0 paciente na altura do esterno, pegar o objeto no chéo, virar-se em 360°, hesitacdo para
iniciar a marcha, simetria, comprimento e continuidade dos passos, arastar os pés,
tamanho da base de sustentagdo e oscilagdo do tronco e o tempo médio de aplicacdo do
exame € de quinze minutos (FLEECK et al., 2003).

Dynamic Gait Index SHUMWAY & COOK et a., 1997): muito usada em
pacientes vestibulopatas, avalia riscos de quedas através da observacdo das caracteristicas
da marcha (lentiddo, desvio da linha ereta, necessidade de auxilio, desequilibrio,
dificuldade de vencer obstaculos), geralmente a aplicacdo do teste € realizado em dez
minutos (FLECK et al., 2003).

Os disturbios da marcha e equilibrio nos idosos séo fatores de riscos agravantes
para quedas. As escalas de Berg, Poma e Dynamic Gait Index, sdo instrumentos funcionais
elucidativos importantes no diagnéstico e prevencdo dos riscos de quedas (PERRACINI,
2005).
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Balance Scale. ndo avalia a marcha, medida da observagdo direta do
desempenho em quatorze tarefas funcionais. A escala vai de zero (pior desempenho), a
guatro pontos (melhor desempenho), envolve tarefas semelhantes ao Poma, e o tempo de
aplicacdo é de quinze a vinte minutos (FLECK et al., 2003).

Get —Up — And — Go — Test (PODSIALO & RICHARDSON, 1991): avdia
forca, marcha e equilibrio, se o teste for normal, afasta lesdes provenientes de membros
inferiores, pélvicos e colunavertebral (BARRAF et al., 1997).

Functional Reach Test ou Teste do Alcance: Usado no diagndstico de ateracdes
dindmicas do controle postural (Figura 04), medido através de uma réguarigida de 121 cm,

amostras menores que 15 cm indicam riscos de quedas (FLEMING et a., 1995).

Alcance Funcional

Figura4: Laboratdrio de biofisica— Escola de educagéo fisica e esporte - Universidade de Sao Paulo.
Fonte: Avaliag&o do equilibrio.(DUARTE, 2003)

Teste de Apoio Unipodal: Tem alta confiabilidade e sensibilidade, aplicados em
idosos institucionalizados, fazendo com que o individuo fique em pé somente em uma das
pernas por um periodo de cinco minutos inicialmente com os olhos abertos e depois com
os olhos fechados (Figura 05), o teste é positivo quando ha perda do equilibrio durante a
realizagdo do teste (PEREIRA, 2002).
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Figura5: Laboratério de biofisica— Escola de educagéo fisica e esporte - Universidade de Sao Paulo.
Fonte: Avaliagdo do equilibrio. (DUARTE, 2003)

Teste de Romberg: Avalia a postura ortostética, com 0s pés juntos, e realizada
com olhos abertos e fechados, o teste é positivo quando observa-se oscilagdo postural
antero-posterior ou lateral com possivel queda (PEREIRA, 2002).

Posturografia estatica: redlizada através da estabilometria, usando uma
plataforma de for¢a, onde o individuo posiciona-se em ortastatismo, imovel, bragos
estendidos ao longo do corpo e com olhar fixo em um avo ludico, podendo ser realizado

com os olhos abertos e/ou fechados, com objetivo de mensurar a oscilagéo corporal.

Posturografia dindmica: mede a oscilacdo corporal através de uma plataforma
de forca em movimento, sendo que as aplicagtes clinicas ainda ndo foram definitivamente
estabel ecidas, gjuda no estudo de prevencéo de quedas no idoso (GANANCA et al., 2000).
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3. ESTABILOMETRIA

A estabilometria tem como sinonimia a estabilografia e a estalocinesiografia,
gue mede a oscilacéo corpora (TEREKHOV, 1976a, 1976b).

E clinicamente impossivel verificar as oscilagbes posturais, o fendmeno € t&
sutil que escapa completamente ao olhar, é necessario um instrumento de mensuragéo
(estabildbmetro), antes dos parametros estabilométricos, a mensuracdo da estabilidade
postural ortostética eram realizadas as cegas (através de alegacOes dos pacientes), e por

provas funcionais que ndo séo especificas (GAGEY ; WEBER, 2000).

Uma das técnicas de avaliacdo no equilibrio na postura ereta € através da
verificacdo das oscilacBes antero-posteriores e laterais com o individuo sobre uma
plataforma de forca, que mede a forca de reacdo do solo em relagdo a resultante das forcas
aplicadas, sendo alocalizacdo desta resultante correspondente ao centro de presséo (CP). O
deslocamento do CP na plataforma de forca reflete os mecanismos do controle postural, a
variacdo dos deslocamentos laterais e antero-posteriores do CP separadamente em relacéo
a0 tempo da-se 0 nome de estabilograma, sendo a abscissa (eixo X) representando as

oscilagOes laterais e a ordenada (eixo y) as oscilagcoes posteriores (OLIVEIRA et al., 1996).

A plataforma de forca consiste de duas superficies rigidas, uma superior e uma
inferior, que sdo interligadas por sensores de forca, existem varios tipos de plataforma,
sendo que a plataforma retangular tem sensores nos seus quatro cantos, que € a mais
utilizada das plataformas, geralmente colocada no chdo de tal modo que a superficie
superior estgja nivelada com o chdo, para que o paciente posicione sobre ela, nas
plataformas de forca retangulares, cada um dos quatros sensores de forca registra a forca
aplicada nas diregdes médio—lateral (X), antero-posterior (Y) e vertica (Z), (figura 06),
(BARELA; DUARTE, 2006).
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Figura 6: Exemplo de uma plataforma de forca retangular mostrando as superficies superior e inferior e a
representacéo das forcas obtidas por meio dos sensores em cada um dos cantos da pl ataf orma.

Fonte: Avaliacdo do equilibrio. (DUARTE, 2003)

A finaidade dessa plataforma (Figura 07 e 08) é a medida da oscilagdo do
corpo humano, analisada através do centro de pressdo (CP). O CP € o ponto de aplicacéo
da resultante das forcas verticais agindo sobre a superficie de suporte, o dado do CP refere-
se a uma medida da posi¢édo por duas coordenadas (direcéo antero-posterior (a-p) e direcéo
médio- lateral (mtl), essas coordenadas sdo decorrentes da orientag@o do individuo sobre a
plataforma de forca (BARELA; DUARTE, 2006).

Figura 7: Estabilograma (Laboratério de biofisica— Escola de educagéo fisica e esporte - Universidade de
Séo Paul o).
Fonte: Posturografia. (DUARTE, 2003)



-
Plataforma (placa) de Forga
Principio de operagio

Figura 8: Plataforma (placa de for¢a) principio de operagdo (L aboratério de biofisica— Escola de educagéo
fisica e esporte - Universidade de Sao Paulo).
Fonte: Posturografia. (DUARTE, 2003)

Os parametros estabilométricos (Figura 09) podem ser classificados como
temporais, espaciais e espectrais. Os parametros temporais podem ser descritos as
amplitudes méximas e médias do deslocamento do CP nas direcbes X e Y, a velocidade
média do deslocamento e a excursdo total traco, que € a medida do percurso total do CP,
como parémetro espacial, pode ser descrita a area de deslocamento do CP que vem a ser a
area que contém o trago do descrito pelo deslocamento do CP. No parametro espectral
descreve-se entre outros a frequiéncia média, fregiiéncia mediana da oscilagdo do CP e a
poténciatotal dos estabilogramas (BARCELLOS; IMBIRIBA, 2002).

2

‘= Plataforma de Forga
mm

Figura9: Parametros estabilométricos.

Fonte: Revista Paulista de Educagéo Fisica. (BARCELLOS, 2002)
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A superficie da plataforma € dura para que os contatos nos baroreceptores da
regido plantar ndo sejam enfraquecidos, a estabilometria permite a mensuragéo na postura
ortostatica, sendo que a mesma ndo € usada em pacientes graves que ndo conseguem
manter-se em pé na plataforma de forca, e é totaimente indtil no diagnéstico de doencas
vestibulares (GAGEY ; WEBER, 2000).

Em estudos realizados em idosos institucionalizados com avaliagdo da
amplitude e velocidade da oscilacdo através de parametros estabilométricos, observa-se
gue houve maior velocidade da oscilagdo (mas ndo da amplitude) em idosos que tiveram
uma ou mais quedas dentro de um ano (FERNIE, et al., 1982).

Em idosos os testes estabilométricos em apoio unipodal sdo os parametros mais
usados (MURRAY et a., 1975) (79), por apresentar maiores condicdes discriminatérias da
condicdo de equilibrio LICHTENSTEIN et a., 1990), a definicdo de indices e tabelas
normativas sobre esta metodologia ainda ndo esta disponivel na literatura (OLIVEIRA et
al., 1996).

O grupo de idoso apresentou um menor deslocamento do CP comparado ao
grupo mais jovem, sugerindo que estes grupos utilizam estratégias comportamentais
diferenciadas para restabelecer o equilibrio (BANKOFF et al., 2006).

Quando em situacBes de desequilibrio os idosos usam os movimentos do
quadril (Figura 10) pra se re-equilibrar ao cortrario do que ocorrem em adultos, que usam
a estratégia do tornozelo para 0 mesmo fim, algumas quedas no idoso séo por escorregdes,
justamente explicando o mecanismo do quadril para a correcdo do distirbio do equilibrio
(HORAK et d., 1989).
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Figura 10: Estratégiado quadril.
Fonte: Analise Estabilografica (DUARTE, 2003)

Os idosos apresentam mecanismos de Feedback e Feedword similar aos adultos,
mesmo a literatura sugerindo haver alteractes no mecanismo de Feedback nessa faixa
etaria (GODOI; BARELA, 2002).

A rigidez na doenca de Parkinson é um fator determinante na execucdo da
estabilometria, por facilitar 0 posicionamento do paciente em pé para a sua execucao,
sendo um exame bastante sensivel na deteccdo da oscilacdo mesmo em estégios sub-
clinicos, nos estagios | e |l da escala de Hohen & Yhar. A instabilidade postural,
manifesta- se clinicamente a partir do estégio |11 e representa o principal fator de declinio
do paciente com doenca de Parkinson. A instabilidade postural é pouco sensivel ou
insensivel ao tratamento com L-dopa (GAGEY ; WEBER, 2000).

Vérios pacientes com distarbios neurolégicos graves, como a doenca de
Parkinson, vestibulopatias e neuropatias periféricas, apresentaram oscilacdo normal na
estabilometria em ortostatismo (HORAK, 1992).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo
A pesquisa redlizada tratorse de um estudo clinico, descritivo, transversal,

consecutivo e controlado (PEREIRA, 2000).

4.2 Local
O protocolo de pesquisafoi realizado em Consultério Médico Particular de

Clinica Médica e Geriatria, situado a Rua 12, n°. 2030, sala 02, Centro, na cidade de Jales
(SP). Os pacientes do estudo foram oriundos do ambulatério do sistema Unico de salide
(SUS) e do proéprio consultério particular. Os individuos adultos com idade média de 35,90
+ 7,88 anos.

4.3 Amostra

A amostra foi congtituida por 26 individuos idosos parkinsonianos (IP)
previamente diagnosticados, 25 pacientes idosos ndo parkinsonianos (NP) e 20 individuos
adultos (GP).

Nesta amostra estéo exclusos pacientes com antecedentes de acidente vascular
cerebral, sequiela de poliomielite, doentes Parkinsonianos nos estagios |V e V da Escala de
HOEHN e YAHR, pacientes e idosos com dificuldades de se manter em posi¢éo ortostatica

e idosos com comprometimento cognitivo grave.

Foram aceitos neste estudo apenas individuos que estavam de acordo com o termo
de consentimento livre e esclarecido, e apds assinatura do mesmo, aprovado pelo Comité
de Eticaem Pesquisado IP&D, UniVap (Anexo |).
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4.4 Equipamentos

4.4.1 Plataforma de forca

O equipamento utilizado foi uma plataforma de for¢a do sistema de andlise
Footwork (Figura 11), com 2704 captadores capacitivos de 7,62 x 7,62 mm, aqual permite
uma andlise estabilométrica, da descarga de presséo e tempo de contato do pé com o solo
em posicdo ereta estética e dindmica e uma andlise baropodométrica que mensura e
compara as pressdes desenvolvidas nos diferentes pontos da regido plantar em
ortostatismo. Este equipamento é composto por um conversor A/D de 16 bits, e a
fregliéncia de amostragem é de 250 Hz.

Figura 11: Plataformade forca
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Asvariaveis estabilométricas analisadas sa0 representadas pelo estabilograma

(figura12).

Anterior-Posterior movements (Sagitzal plane)

Amphitede

Figura 12: Estabilograma de um dos pacientes apés coleta.

4.5 Procedimento Experimental

Apbs envio e aprovacdo do projeto de pesquisa pelo comité de ética e pesquisa

(CEP) daUniVap, foi iniciado o procedimento experimental.

Os pacientes foram inicialmente avaliados através da anamnese clinica e exame

fisico, para verificacdo do rea estado de salide para viabilizagdo da pesquisa.

Antes da execucdo dos testes estabilométricos, os individuos preencheram um

cadastro onde especificaram sua idade, altura e peso.
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A coleta de dados foi redlizada através de uma avaliagdo na plataforma da
baropodometria realizada com os grupos IP, NP e GP. Para a coleta os individuos foram
posicionados em postura ereta irrestrita, com alvo visual localizado aproximadamente a um
metro de distancia e posicionado na atura da regido glabelar de cada uma, os pés descalcos
e relaxados foram posicionados com os calcanhares frente & demarcacéo na plataforma.
Sendo assim, os individuos foram orientados a manterem o olhar em um ponto fixo na
parede e permanecer relaxada com os bracos ao longo do corpo. O tempo de coleta de sinal

foi de vinte segundos (figura 13).

Figura 13: Posicionamento da Coleta.

4.6 Analise estatistica dos dados

Para realizacdo da andlise estatistica, primeiramente foi aplicado teste de
normalidade (teste de Kolmogorow-Smirnov) e de homogeneidade das variancias (teste da
média de Levene). Entdo os dados foram avaliados através do método de Barlett, a fim de
verificar se os desvios-padrédo eram semelhantes. Nos casos positivos foi utilizado o teste
one-way ANOVA e o teste Tukey-Kramer para comparagdes multiplas, para os dados
paramétricos. Se negativo, os dados eram considerados ndo parameétricos, sendo entdo
utilizados o teste Kruskal-Wallis ANOVA e o teste de Dunn’s para comparagdes multiplas.
O nivel de significancia estabelecido foi de 5%.
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As comparagOes foram redlizadas para velocidade de deslocamento (P) e
deslocamento radial (Rd) entre os gupos (Controle, Idosos e Parkinson) e entre lado direito
e esguerdo. Foi realizada também, uma analise descritiva de P e Rd entre os individuos do
grupo Parkinson, segundo o estégio dadoenca (I, 1, 111).

Os célculos e graficos foram realizados pelo software Newinstat 2.0 e Microcal
Origin 6.0.
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5. RESULTADOS

Os dados antropométricos que caracterizam os grupos estudados apresentaram-se

conforme tabela 2.

Tabela 2: Dados Antropométricos.

| dade (anos) Peso (KQg) Altura (m)
IP 75,09 + 6,61 68,26 + 17,44 1,59 + 0,07
NP 73,86 + 8,12 64,74 + 13,15 1,60+ 0,09
GC 35,90+ 7,88 67,35+22,13 1,68+ 0,09

Nota: Médias e desvio-padrao.

Velocidade de Deslocamento (P)

A tabela 3 apresenta os valores médios de vel ocidade de deslocamento de corpo nos

grupos estudados.

Tabela 3. Velocidade de Deslocamento (P) de Corpo.

Parkinson | dosos Controle
M édia 7,08 7,25 311
DP 1,56 1,77 0,90

Nota: Médias e desvio-padrdo em mm/s.

Apbs aredizacdo da andlise estatistica podemos observar, no grafico 1, que ndo ha
diferenca significativa (p>0,05) entre os individuos do grupo Parkinson e o grupo de
Idosos, para velocidade de deslocamento de corpo, entretanto, ambos apresentaram valores

meédios significativamente maiores em relagdo ao grupo controle (p<0,001).
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Gréfico 1: Médias dos valores P corpo dos grupos Controle, 1dosos, Parkinsonianos.

Nota: * p<0,001 grupo Controle em relagdo a Parkinson e |dosos.

Os valores médios de vel ocidade de deslocamento do pé direito para os grupos

Parkinson, Idosos e Controle estéo apresentados na tabela 4 abaixo.

Tabela 4: Velocidade de Deslocamento (P) de Pé Direito.

Parkinson | dosos Controle
Média 6,95 6,06 2,83
DP 3,91 1,42 1,15

Nota: Médias e desvio-padrao em mm/s.

Na comparacdo entre grupos, a velocidade de deslocamento também néo foi

diferente entre os grupos Parkinson e ldosos (p>0,05), mas ambas foram maiores

significativamente em relacéo ao grupo controle (p<0,001).
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Gréfico 2: Médias dos valores P direito dos grupos Control e, |dosos, Parkinsonianos.
Nota: * p<0,001 grupo Controle em relagdo a Parkinson e [dosos.

A tabela 5 apresenta os valores médios de vel ocidade de deslocamento do pé
esguerdo dos trés grupos estudados.

Tabela5: Velocidade de Deslocamento (P) de Pé Esquerdo.

Parkinson | dosos Controle
M édia 6,57 6,50 2,62
DP 1,70 157 1,09

Nota: Médias e desvio-padrao em mm/s.

Podemos observar no gréfico 3 que a velocidade de deslocamento do pé esquerdo
apresentou comportamento igual ao pé direito e corpo, sem diferenca entre os grupos
Parkinson e Idosos (p>0,05) e grupo controle com valores menores, significativamente
(p<0,001).



45

25 —

20 —

154

10+

Velocidade de Deslocamento (mm/s)

0 T T T
Parkinson Idosos Controle

X Axis Title

Gréfico 3: Médias dos valores P esguerdo dos grupos Control e, | dosos, Parkinsonianos.
Nota: * p<0,001 grupo Controle em relagdo a Parkinson e [dosos.

Deslocamento Radial

Para o parametro de deslocamento, podemos observar natabela 6, os valores

meédios dos grupos Parkinson, |dosos e Controle.

Tabela 6: Deslocamento Radial (Rd) de Corpo.

Parkinson | dosos Controle
Média 0,81 0,74 0,60
DP 0,28 0,23 0,34

Nota: Médias e desvio-padréo em mm.

O grupo Controle apresentou valores significativamente menores em relacdo aos
grupos Parkinson (p<0,001) e ldosos (p>0,05). Ao observarmos o gréfico 4, podemos
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observar que ndo houve diferenca significativa entre grupo Parkinson e grupo ldosos
(P>0,05).
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Grafico 4: Médias dos valores Rd corpo dos grupos Controle, |dosos, Parkinsonianos.
Nota: * p<0,001 grupo Controle em relagdo a Parkinson; **p<0,05grupo  Controle em

relagdo a |dosos.

Na tabela 7 estéo representados os valores médios de deslocamento radial do pé

direito dos grupos.

Tabela 7: Deslocamento Radial (Rd) de Pé Direito.

Parkinson | dosos Controle
Média 0,76 0,59 0,49
DP 0,37 0,23 0,20

Nota: Médias e desvio-padrdo em mm.

Para deslocamento radia do pé direito houve diferenca significativa entre os
grupo Parkinson e Controle (p<0,01), mas ndo entre ldosos em relagdo a Parkinson e
Controle.
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Grafico 5: Médias dos valores Rd direito dos grupos Controle, 1dosos, Parkinsonianos.
Nota: * p<0,01 grupo Controle em relagdo a Parkinson.

Os valores médios de deslocamento radial do pé esquerdo dos grupos estudados
estdo representados na tabela 8.

Tabela 8: Deslocamento Radial (Rd) de Pé Esquerdo.

Parkinson | dosos Controle
M édia 0,61 0,55 0,38
DP 0,28 0,17 0,20

Nota: Médias e desvio-padrao.

O dedocamento radia do pé esquerdo foi significativamente maior nos grupo
Parkinson (p<0,01) e Idosos (p<0,05) em relacdo ao grupo Controle, mas ndo houve
diferenca entre si (p>0,05).
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Gréfico 6: Médias dos valores Rd esquerdo dos grupos Controle, |dosos, Parkinsonianos.
Nota: * p<0,01 grupo Controle em relacéo a Parkinson; ** p<0,05grupo  Controle em
relagdo a |dosos.

Direito X Esquerdo

A andlise redlizada entre os lados direito e esquerdo, nos grupos de Parkinsonianos,
Idosos e Controle, ndo apresentou diferencas significativas, tanto para velocidade de
deslocamento como para deslocamento radial.

Estagios|, Il elll do grupo Parkinson

A andlise entre os valores de velocidade de deslocamento e deslocamento radial nos
estagios I, Il e Ill do grupo Parkinson, foi realizada apenas de forma descritiva devido ao

ndmero reduzido de individuos do estégio 111, conforme demonstrado na tabela 9.
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Tabela9: Estagios|, 11 elll do grupo Parkinson.

Estagiol Estagio Il Estagio Il

N° individuos 10 11 4

A tabela 10 apresenta os valores médios da velocidade de deslocamento de corpo,

pé direito e pé esguerdo nos estagios |, 11 elll.

Tabela 10: Velocidade de Deslocamento (P) nos Estagiosl|, Il elll do grupo Parkinson.

Estagio | Estagioll Estagio lll

Corpo 6,79+ 1,07 6,74+ 1,34 8,77+ 2,36
D 597+151 7,55 % 5,56 7,76 £ 2,63

E 6,05+ 1,10 6,41 + 0,84 8,30+ 3,30

Nota: Médias e desvio-padrdo em mm/s.

Podemos observar no gréfico 7, uma tendéncia nos vaores médios de
vel ocidade de deslocamento em aumentar no estagio |11 da doenga, tanto para corpo, como

para pé direito e pé esquerdo.
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Gréfico 7: Médias dos valores P corpo, direito e esquerdo dosestégios|, 11 e lll do grupo Parkinsoniano.

Os valores médios de deslocamento radia de corpo, pé direito e pé esquerdo

dosestégios|, Il elll do grupo Parkinson estéo apresentados na tabela 11.

Tabela 11: Deslocamento Radial (Rd) de Pé Direito e Esquerdo nos Estégios|, 11 ell do grupo

Parkinson.
Estéagioll Estagioll Estagiolll
Corpo 0,71+ 0,66 0,88+ 0,35 0,84+ 0,15
D 0,67+ 0,29 0,87+ 0,47 0,72+ 0,17
E 0,55+ 0,24 0,67+ 0,35 0,61+ 0,10

Nota: Médias e desvio-padréo em mm.

Os valores de dedocamento radial apresentam um aumento do estagio | para o

estagio |1, com posterior queda no estégio 11 (grafico 8).
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Grafico 8: Médias dos valores Rd corpo, direito e esquerdo dos estagiosl|, Il elll do grupo Parkinsoniano.
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6. DISCUSSAO

No presente estudo, foram comparados o equilibrio postural estatico em individuos
idosos com doenca de Parkinson (IP) e ndo parkinsonianos (NP) entre si e em ambos os
grupos, com um grupo cortrole (GC) composto por adultos, através de uma plataforma de
estabilometria, onde foram avaliados a velocidade no deslocamento (P) e o deslocamento
radial (Rd) do corpo, pé direito e esquerdo, e também foi analisado o P e Rd entre os pés
direito, esquerdo e corpo, aém disso, foi realizado uma andlise descritiva comparativa de
P e Rd do pé direito e esquerdo entre os individuos IP segundo os estagios de gravidade I,
[l e lll da classificacdo de Hoehn e Yhar. As medidas dos parémetros estabilométricos
nesses grupos (controle, idosos e idosos parkinsonianos), foram realizados com os olhos
abertos.

O presente estudo demonstrou que os individuos do grupo de idosos NP
apresentaram um aumento estatisticamente significante da P e do Rd, em pé direito e
esguerdo em relacéo ao grupo composto por adultos (GC), durante a andlise na plataforma
de estabilometria na postura ortostética imével com olhos abertos.

Estes resultados sGo semelhantes aos encontrados no estudo de Foupet et al., (1992)
e diferentemente as pesquisas encontradas de outros autores como Monteiro (2005) e
Schiepatti et al., (1999), em que P e 0 Rd entre estes grupos estudados néo apresentaram
diferenca estatistica.

Contudo, o estudo realizado por Monteiro (2005) utilizou uma populacéo de idosos
do sexo feminino, sendo que, para 0 presente estudo participaram idosos de ambos 0s
sexos o que pode levar a resultados diferentes.

Os individuos dos grupos NP e IP, ndo apresentaram diferencas estatisticas nos

parametros vel ocidade de deslocamento e deslocamento radial do pé direito e pé esquerdo.
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Corroborando com este resultado o estudo realizado por Duarte et al., (2003), que
investigou se individuos idosos com ou sem alguma patologia, quando comparado aos
adultos usariam estratégias diferentes de controle postural durante a postura natural por
longo tempo. Os resultados deste estudo demonstraram que idosos Parkinsonianos e idosos
ndo parkinsonianos apresentaram numero e amplitude de mudancas muito similares,
indicando que a presenca desta patologia ndo influenciou na tarefa.

Este resultado pode ser explicado pelo proprio processo de envelhecimento do
sistema postural dos dois grupos de idosos, pois o funcionamento adequado do sistema
postural envolve o controle dos segmentos corporais com base em informagdes sensoriais

(RUWER et al., 2005).

Podemos ainda, associar este resultado a uma variagdo para O grupo de
Parkinsonianos com relacéo a classificagdo de estdgio da doenca. Lembrando que, para
esta pesqguisa foram inclusos pacientes Pakinsonianos dos estégios |, 11, 111 de acordo com a
Escala de gravidade da doenca de Parkinson Hoehn e Yahr. Segundo Horta (2003), os
pacientes no estagio 11 iniciam processo de alteracéo dos reflexos posturais, mas aindaséo
capazes de andar sem guda. De acordo com este mesmo autor, 0S pacientes podem

permanecer N0 Mesmo estagio durante varios anos.

Os parametros analiticos realizados entre os pés direito e esquerdo, nos individuos
IP, NP e GC, ndo apresentaram diferencas significativas tanto para a velocidade de
deslocamento e deslocamento radial. Houve um aumento na velocidade de deslocamento
do pé direito e esquerdo no estdgio Il da doenca, apés uma avaliacdo de P em IP. Os
valores de Rd apresentaram um aumento no estégio | para o Il, com posterior queda no
estagio Ill.
Este resultado pode ser explicado porque segundo estudos de Gagey e Weber
(2000), descrevem que a instabilidade postural do Parkinson manifesta-se clinicamente a

partir do estégio 1.

Estudo realizado por Sheldon (1963) mostrou que em individuos em anbas as

extremidades do espectro (6 a 14 anos e 50 a 80 anos) apresentaram mais dificuldade em
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minimizar a inclinacdo espontanea durante a posicdo vertical. Este estudo testou uma
grande variedade de idosos e ndo tentou limitar os grupos aos idosos livres de patologias
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

E provéavel que nos estégios | e Il os individuos com doenca de Parkinson tenham
as mesmas alteragcbes somatosensoriais e musculo-esqueléticas quando comparado aos
idosos saudaveis. Além disto, a doenca de Parkinson € primeiramente motora, sendo que,
inicialmente os sinais clinicos poderdo levar a ateragdes posturais devido ao déficit do
sistema musculo-esquel ético e posteriormente déficits de equilibrio (SHUMWAY-COOK;

WOOLLACOTT, 2003).
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7. CONCLUSAO

Concluimos através dos dados apresentados neste estudo que os idosos
parkinsonianos e ndo parkinsonianos apresentaram a velocidade de deslocamento e o
deslocamento radial com diferencas edtatisticas ndo significantes e que entre os grupo de
idosos n&o parkinsonianos houve um aumento significativo nesses parametros em relagéo
a0 grupo de adultos, esse dado esta provavelmente ligados as modificagdes préprias do
envelhecimento que tendem a proporcionar um aumento na oscilagdo, sendo que este

resultado condiz plenamente com dados da literatura.

Desta forma, observamos a necessidade de um estudo longitudina capaz de
analisar a evolucdo das alteracOes de controle postural em pacientes Parkinsonianos
levando em consideracdo que, para os trés estagios da doenca avaliados os pacientes

podem apresentar caracteristicas de controle postural diversas.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA
INSTITUTO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO - IP&D
LABORATORIO DE ANALISE DE MARCHA E EQUILIBRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“ANALISE COMPARATIVA DO EQUILIBRIO POSTURAL EM IDOSOS
PARKINSONIANOSE NAO PARKINSONIANOSATRAVES DE PARAMETROS
ESTABILOMETRICOS'.

Eu, , portador (a) do
RG n° , estou de acordo em participar deste estudo cientifico

nos termos do projeto pelo Instituto de Pesquisa & Desenvolvimento da Universidade do
Vae do Paraiba.

A pesquisa tem por objetivo correlacionar os desvios posturais e as distribuices
das pressies plantares em idosos parkinsonianos e ndo parkinsonianos.

As andlises das pressdes plantares serdo realizadas na posi¢do ortostatica (individuo
fica parado em pé e descalgo) em cima de uma plataforma, durante vinte segundos com os
olhos abertos. Essas andlises seréo realizadas em Jales e pelo proprio pesquisador.

Os riscos da pesquisa séo minimos e todos serdo orientados de como proceder na
avaliagéo.

Declaro que obtive informagdes suficientes a respeito desse trabalho cientifico, e
que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a participacéo
neste estudo.

Jales (SP), de de 2006.

Voluntario Pesquisador Orientador
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ANEXO B — Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO C - Anamnese Individuos Nao Parkinsonianos

DADOS CADASTRAIS

Nome:

Sexo:( )M ( )F

Data de Nascimento: /

Idade:

Endereco:

Cidade:

Moro com pessoas
Nome do Médico:

Cep:

Telefone:

Telefone para recado:

Telefone:

Massa (kg)

ANAMNESE CLINICA

Estatura (m):

Problemas de Salde

Sim

Observacoes

Pressfo arteria ata

Pressdo arterial baixa

Problema cardiaco

Marca-passo

Colesteral alto

Triglicérides alto

Tiredide

Diabetes

Osteoporose

Artrite

Artrose

Tendinite

Doenca de Parkinson

Héa quanto tempo: ...............

Escalade HOEN E YAHR

Estagio | — Doenca Unilateral

Estagio || — DoencaBilateral com

preservagao dos reflexos posicionais.

Estégio |1l — Doenca Bilateral com
depressdo dos reflexos posicionais,
mas preservacdo da capacidade de
andar independentemente.

Estagio IV — Doenca Grave,
necessitando de assisténcia
consideravel.

Estédgio V — Doenca Terminal,
paciente confinado a uma cadeiraou
leito.

Problema muscular

Desvio na cervical

Toréacica
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Lombar

Deficiéncia auditiva

Aparelho auditivo

Deficiéncia visual

Oculos ou lentes

Doenca Neurol6gica

Crises convulsivas

Deficiéncia fisica

Ortese

Protese

Labirintite

Dores de cabeca

Tonturas

Vertigens

Dor muscular

Fragueza muscular

Fraqueza generalizada

Enrijecimento articular

Dor na coluna cervical

Toracica

Lombar

Outros

MEDICAMENTOS

Usa medicamentos regularmente: () Sim (

Tipos

Sim

Nao

M edicacéo

Dose

Anti-depressivo

Diurético

Hormonio

Camante

Analgésico

Anti-inflamatério

Medicagéo para o Parkinson

Anti- hipertensivo

Antidiabético

Outros

HABITOS COMUNS

Habito

Sim

Tipo

Quanto

Tabagismo

Bebida alcodlica

Outros




HISTORIA DE QUEDAS

66

Caracteristicas

Sim

Frequéncia

Como

Dificuldade de equilibrar-se

Perde equilibrio facilmente

Tropeca facilmente

Sente alguma coisa quando se
levanta rapidamente

Sofre quedas

Sente tontura durante a queda

Quando ocorreu a queda mais
recente

Sofreu fraturas

Outras lesdes

Fez cirurgia

Outros

Data

Assinatura
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ANEXO D - Anamnese Ildosos Parkinsonianos

DADOS CADASTRAIS

Nome:

Sexo: ()M ()F

Data de Nascimento: /

Idade:

Endereco:

Cidade:

Cep:

Telefone:

Moro com
Nome do Médico:

pessoas

Telefone para recado:

Telefone:

Massa (kg)

ANAMNESE CLINICA

Estatura (m):

Problemas de Salde

Sim

Observacoes

Pressdo arteria alta

Pressdo arterial baixa

Problema cardiaco

Marca-passo

Colesteral ato

Triglicérides alto

Tiredide

Diabetes

Osteoporose

Artrite

Artrose

Tendinite

Doenca de Parkinson

Ha quanto tempo: ...............

Escalade HOEN E YAHR

Estégio | — Doenca Unilateral

Estagio Il — DoencaBilateral com

preservacao dos reflexos posicionais.

Estégio |11 — Doenca Bilateral com
depressdo dos reflexos posicionais,
mas preservagao da capacidade de
andar independentemente.

Estagio IV — Doenca Grave,
necessitando de assisténcia
consideravel.

Estagio V — Doenca Terminal,
paciente confinado a uma cadeira ou
leito.

Problema muscular




68

Desvio na cervical

Toracica

Lombar

Deficiéncia auditiva

Aparelho auditivo

Deficiéncia visual

Oculos ou lentes

Doenca Neurol 6gica

Crises convulsivas

Deficiéncia fisica

Ortese

Protese

Labirintite

Dores de cabega

Tonturas

Vertigens

Dor muscular

Fragueza muscular

Fragqueza generalizada

Enrijecimento articular

Dor na coluna cervical

Torécica

Lombar

Outros

MEDICAMENTOS

Usa medicamentos regularmente: () Sim (

) N&o

Tipos

Sim

Nao

M edicacao

Dose

Anti-depressivo

Diurético

Hormonio

Camante

Analgésico

Anti-inflamatoério

Medicagdo para o Parkinson

Anti- hipertensivo

Antidiabético

Outros

HABITOS COMUNS

Habito

Sim

Tipo

Quanto

Tabagismo

Bebida alcodlica

Outros




HISTORIA DE QUEDAS

69

Caracteristicas

Sim

Frequéncia

Como

Dificuldade de equilibrar-se

Perde equilibrio facilmente

Tropeca facilmente

Sente alguma coisa quando se
levanta rapidamente

Sofre quedas

Sente tontura durante a queda

Quando ocorreu a queda mais
recente

Sofreu fraturas

Outras lesdes

Fez cirurgia

Outros

Data

Assinatura






