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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi comparar o comportamento oscilatério de cada
membro inferior na tarefa de alcance frontal. Além disso, verificar a influéncia da informacao
visual nestas tarefas, em pacientes com doenga de Parkinson. METODO: Participaram deste
estudo 8 pacientes com doenga de Parkinson idiopatica, de ambos os sexos, classificados entre
os estdgios 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr e 8 sujeitos controle. Para avaliar o
comportamento oscilatério, foi aplicada a tarefa de alcance frontal que consistiu em elevar os
bracos a 90°, posicionar uma mao sobre a outra, estender os dedos e tentar alcancar a frente o
mais longe possivel sem retirar ou mover os pés da posicdo inicial. Os pés foram posicionados
sobre duas plataformas de forca, proximas uma da outra. Para aquisi¢do dos dados de
comportamento oscilatorio foi utilizado o software AMTI Net Force, com freqiiéncia de
coleta de 100 Hz. Foram realizadas 3 tentativas para cada condi¢do (com e sem informagao
visual), totalizando 6 tentativas com dura¢do de 30 segundos cada. As avalia¢des clinica e
postural foram realizadas no estado on do medicamento. Variaveis do COP analisadas:
Trajetéria, Velocidades Antero-posterior ¢ Médio-lateral e Limite de Estabilidade.
RESULTADOS: Plataforma 1- MANOVA revelou apenas efeito de momento, Wilk’s
Lambda= 0,04, F(8,6)=18,74, p<0,01. Testes univariados apontaram diferen¢a significativa
para as variaveis Trajetéria (F=31,62, p<0,001), Velocidade média médio-lateral (F=83,24,
p<0,001) e para Limite de estabilidade (F=27,36, p<0,001). Plataforma 2- MANOVA revelou
apenas efeito de momento, Wilk’s Lambda=0,026, F(8,6)=28,23, p<0,01. Analises
univariadas apontaram diferencas no Momento para trajetoria F(2,26)=104,07, p<0,01,
velocidade média antero-posterior, F(2,26)=12,26, p<0,01, velocidade média médio-lateral,
F(2,26)=63,12, p<0,01 e limite de estabilidade, F(2,26)=98,44, p<0,01. Plataformas 1 e 2-
MANOVA revelou efeito de Grupo, Wilk’s Lambda=0,025, F(12,61)=3,86, p<0,01, de
Momento, Wilk’s Lambda=0,043, F(8,19)=53,26, p<0,01, interagdo para Momento e Grupo,
Wilk’s Lambda=0,095, F(24,56)=2,90, p<0,01 e interacdo para Momento e Condi¢do, Wilk’s
Lambda= 0,48, F(8,19)= 2,57, p<0,05. Andlises univariadas apontaram diferengas no
Momento para trajetdria F(2,52)=133,71, p<0,01, para velocidade média médio-lateral
F(2,52)=138,01, p<0,01 e para limite de estabilidade F(2,52)=122,12, p<0,01, interacdo para
Momento e Grupo para trajetéria F(6,1)=9,86, p<0,01, para velocidade média médio-lateral
F(6,1)=5,72, P<0,01 e para limite de estabilidade F(6,1)=9,66, p<0,01, e interagdo para
Momento e Condi¢do para trajetéria F(2,52)=9,79, p<0,01 e para limite de estabilidade



F(2,52)=6,15,p<0,05. CONCLUSAO: Os resultados encontrados permitem concluir que
pode ser que haja uma sobrecarga maior imposta ao membro inferior direito que faz com que,
o membro esquerdo, estando menos sobrecarregado, tenha papel mais importante no sistema
do controle postural. A tarefa de alcance frontal pode ndo ter sido eficaz para identificar
possiveis problemas de instabilidade postural nos pacientes com DP quando comparados com
o grupo controle. Entretanto, quando os dados de COP foram comparados entre plataformas,
diferencas na instabilidade postural entre o grupo DP e o grupo CO puderam ser identificadas.
A partir dos resultados deste estudo destaca-se a importancia de se avaliar o controle postural

com duas plataformas de forca.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca de Parkinson; Controle Postural; Alcance Frontal,

Informagdo Sensorial.
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1. INTRODUCAO

A doeng¢a de Parkinson (DP) é um processo neurodegenerativo progressivo
caracterizado pela perda de neurdnios dopaminérgicos da substantia nigra pars compacta, a
qual leva a deficiéncia de dopamina estriatal. A diminui¢do dos niveis dopaminérgicos nos
circuitos dos nucleos da base desencadeia os principais sinais e sintomas da DP: bradicinesia
(lentiddo dos movimentos), tremor de repouso, rigidez e instabilidade postural.
(SCHENKMAN; CLARK; XIE; KUCHIBHATLA; SHINBERG; RAY, 2001).

O controle postural (CP) ¢ bastante comprometido em pacientes com DP
(VAUGOYEAU; AZULAY, 2009). Por ser uma habilidade motora complexa, o CP exige
interagdo de processos sensorio-motores dindmicos e possui dois objetivos principais: a
orientagdo postural e o equilibrio corporal. A orientagdo postural envolve o controle ativo do
tonus e o alinhamento corporal em relacdo a gravidade, base de suporte, cenario visual e
referenciais internos. O equilibrio postural envolve a coordenagdo das estratégias sensorio-
motoras para estabilizar o centro de massa corporal durante tarefas auto-iniciadas ou
perturbagdes externamente desencadeadas (HORAK, 2006).

Os resultados de pesquisas abordando o CP nessa populagdo sdo contraditorios.
Muitos estudos propdem que ndo existem diferencas significativas entre a oscilagdo de
individuos com DP e controles em postura semi-estatica, pelo menos nos estagios iniciais da
doengca (BENATRU; VAUGOYEAU; AZULAY, 2008) ou em plataformas mdveis (HORAK,
2006). Ja os resultados de Adkin e colaboradores (2005) sugerem que pacientes com DP tém
pior controle de equilibrio durante tarefas de postura, mesmo sob efeito da medicacdo. Outros
pesquisadores apontam diferengas significativas apenas nos deslocamentos médio-laterais
(MITCHELL; COLLIN; DE LUCA; BURROWS; LIPSITZ, 1995; TERMOZ; HALLIDAY;
WINTER; FRANK; PATLA; PRINCE, 2008). Nas pesquisas com testes clinicos de
equilibrio, Morris e colaboradores (MORRIS; TANSEK; SMITHSON; HUXHAM, 1999)
relataram piores escores em individuos com DP quando comparados aos controles, e
concluiram que a introdu¢do de uma tarefa cognitiva paralela a de posicdo ereta semi-estatica

comprometeu ainda mais a estabilidade postural dos individuos com DP. Estudos incluindo
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efeito de levodopa (medicamento antiparkinsoniano) mostraram que esse medicamento pode
induzir a discinesia (movimentos involuntarios), alterando a estabilidade postural e
aumentando a oscilagdo corporal (ARMAND; LANDIS; SZTAJZEL; BURKHARD, 2008).
No estudo de Carpenter e colaboradores (2004), o medicamento influenciou positivamente os
movimentos oscilatorios na dire¢do médio-lateral.

Varios estudos investigaram as respostas posturais por meio de perturbagdes
inesperadas como o teste de shoulder pull (ADKIN; BLOEM; ALLUM, 2005) ou a utilizagao
de plataformas modveis (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005). No entanto, plataformas
moveis ndo sdo ecologicamente validas para avaliar o equilibrio postural. Este tipo de
perturbacdo ndo € natural e as quedas na vida real ndo sdo causadas por uma superficie de
suporte mével (BLOEM; BECKLEY; HILTEN; ROOS, 1998) e sim por perda do equilibrio
durante tarefas didrias, como o girar e o alcangar (STACK; ASHBURN; JUPP, 2005).

Por levarem a quedas, estas tarefas funcionais desafiam o limite de estabilidade (LE).
O LE compreende o quanto o individuo consegue deslocar o centro de massa e manter o
equilibrio sem alterar a base de suporte. Neste caso, os mecanismos do CP agem com o
objetivo de manter o centro de massa dentro do LE durante o equilibrio estatico (HORAK,
2006). Diniz (2006) mostrou que, em condigdes estaticas, hd diferenca entre o LE dos
pacientes com DP e o de idosos sadios. Os pacientes com DP tém LE menor e sdo mais
instaveis quando inclinam-se nas dire¢des posterior, direita e esquerda. Essa reducdo do LE
pode contribuir para que esses individuos se tornem mais vulneraveis frente as necessidades
impostas pelas atividades da vida diaria.

Para avaliar corretamente o controle postural, o individuo necessita sofrer
perturbacdes internas auto-iniciadas ou perturbacdes antecipatorias bem aprendidas
(WINTER; PRINCE; FRANK; POWELL; ZABJEK, 1996). Neste sentido, a tarefa de
alcancar a frente (alcance funcional), se apresenta como uma perturbacdo natural adequada e
ecologicamente vélida para desafiar o LE e aprofundar o entendimento do CP em pacientes
com DP.

A flexdo do tronco a frente € o segmento predominante durante o alcance funcional,
embora também haja importante contribuicdo da flexdo lateral. As alteracdes musculo-
esqueléticas e a rigidez, resultantes da DP, afetam a realizag¢do dessa tarefa (SCHENKMAN;
CLARK; XIE; KUCHIBHATLA; SHINBERG; RAY, 2001; DIETZ; BERGER;
HORSTMANN, 1988). Pesquisas avaliando o alcance funcional de individuos com DP
evidenciaram que os pacientes com DP alcancaram menores distdncias que os controles

(ASHBURN; STACK; PICKERING; WARD, 2001; MITCHELL; COLLIN; DE LUCA;
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BURROWS; LIPSITZ, 1995; SCHENKMAN; CLARK; XIE; KUCHIBHATLA;
SHINBERG; RAY, 2001). Entretanto, estes estudos ndo avaliaram o alcance funcional por
meio de ferramentas mais sofisticadas e comumente usadas para o estudo do LE e o CP.
Assim, as medidas de oscilagdo devem ser complementadas com medidas adicionais de
estabilidade, como o alcance funcional (BLASZCZYK; ORAWIEC; DUDA-KLODOWSKA;
OPALA, 2007), e, sdo insuficientes os estudos que avaliam o alcance funcional por meio da
posturografia.

A posturografia com plataformas de for¢a ¢ dividida em estatica, quando a postura
ereta semi-estatica do sujeito ¢ estudada, e dindmica, quando a resposta do sujeito a uma
perturbagdo ¢ avaliada (FREITAS; DUARTE, 2006). A posturografia ¢ capaz de detectar
alteracdes no equilibrio que ndo sdo reveladas por exames clinicos (SOTO; SANTOS;
SESAR; LABELLA, 2009) e, por isso, foi escolhida para o presente estudo.

A maioria das pesquisas que verificam a oscilagdo postural através da posturografia,
utilizaram apenas uma plataforma de for¢a. No entanto, sé é possivel observar a distribuicdo
do peso corporal nos membros inferiores direito e esquerdo, ou analisar o controle
independente de cada tornozelo e a oscilagdo de cada membro na direcdo médio-lateral com a
utilizagdo de duas plataformas de forca (WINTER, 1995).

Os sistemas sensoriais, principalmente a visdo, participam do CP. A DP gera déficits
na integrac¢do da informag¢@o somatossensorial na auséncia da visdo, que pode comprometer a
oscilagdo postural destes individuos (VAUGOYEAU; ASSAIANTE; AMBLARD;
AZULAY, 2007). No estudo com pacientes com PD em fun¢do da informacao visual, Rinaldi
(2008), mostrou que, na condi¢do com visdo, o angulo posterior de oscilagdo foi maior que na
condi¢do sem visdo, o que corrobora com o estudo de Blaszczyk et al. (2007). Assim, nas
condigdes sem informacao visual, o controle das oscilagdes posturais pode ser mais desafiador
para os individuos com DP, mostrando a importancia de se avaliar o controle postural nas
condi¢des com e sem visdo em tarefa ecologicamente valida, como o alcance funcional.

Neste contexto, o que ocorre com o CP de pacientes com DP e idosos sadios durante a
tarefa de alcance frontal, nas condi¢des com visdo e sem visdo? Existe diferen¢a no LE de
pacientes com DP quando comparados com os controles durante a tarefa de alcance frontal
nessas duas condigdes? Quais as diferencas na oscilagdo do membro inferior direito em
relagdo ao esquerdo, durante a realizagdo da tarefa em pacientes com DP e em idosos sadios,
nas duas condi¢des? Quais mudancas ocorrem no LE partindo de uma postura parada, antes

da perturbag@o e como ele se comporta até o equilibrio ser restabelecido?
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2. REVISAO DE LITERATURA

Nessa revisao de literatura sdo aprofundados os temas pertinentes ao trabalho: doenga
de Parkinson, instabilidade postural, controle postural, sistemas sensoriais, alcance funcional

e limite de estabilidade.

2.1. Doenca de Parkinson e instabilidade postural

A doenga de Parkinson (DP) ¢ uma desordem do movimento caracterizada pela
degeneracgdo progressiva dos neurdnios dopaminérgicos da substantia nigra pars compacta. A
diminui¢do de dopamina estriatal na circuitaria dos nicleos da base compromete a via direta
(facilitadora do movimento) manifestando sinais e sintomas motores como bradicinesia
(lentiddo dos movimentos), tremor de repouso, rigidez e instabilidade postural. (THOBOIS;
DELAMARRE-DAMIER; DERKINDEREN, 2005; LEBOUVIER; CHAUMETTE;
PAILUSSON; DUYCKAERTS; VARANNES; NEUNLIST; DERKINDEREN, 2009;
SCHENKMAN; CLARK; XIE; KUCHIBHATLA; SHINBERG; RAY, 2001).

Esses sintomas frequentemente acometem inicialmente um lado do corpo
possivelmente devido aos niveis assimétricos de neurotransmissores cerebrais (dopamina) ou,
alternativamente, como resultado de uma deplecdo mais rdpida em um dos hemisférios.
Quando os sintomas s3o evidentes em ambos os lados do corpo, como ¢ comum com a
progressdo da doenca, o lado de inicio da doenga permanece mais afetado. Essa assimetria
possivelmente contribui para instabilidade postural (KOOLJ; ASSELDONK; GEELEN; VAN
VUGT; BLOEM, 2007).

A instabilidade postural ¢ uma das mais comuns e incapacitantes caracteristicas da DP
que afeta os dois principais componentes do controle postural: orientagdo e estabilizagdo.
Aparece a partir do Estagio 3 da escala de Hoehn e Yahr, responde pouco a dopamina, e
juntamente com o comprometimento da marcha, leva a quedas repetidas, aumento da
morbidade, redu¢do da qualidade de vida, deficiéncia progressiva, altataxa de

institucionalizacdo e, eventualmente, aumento do risco de mortalidade. Causas da
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instabilidade postural envolvem a relagdo de muitos fatores, como a redu¢do nos niveis de
dopamina, alteragdes nos mecanismos de controle do equilibrio, anormalidades posturais na
posicdo estatica e rigidez, problemas de marcha, disfungdes autondomicas, complicagdes em
tarefas visuo-espaciais e ansiedade relacionada ao medo de cair (ARMAND; LANDIS;

SZTAJZEL; BURKHARD, 2008; VAUGOYEAU; AZULAY, 2009).

2.2. Controle postural

O controle postural pode ser definido como o sistema responsavel pela manutencio do
equilibrio e orientagdo corporal por meio de processos em que o Sistema Nervoso Central
gera padrdes de atividade muscular necessarios para regular a relacdo entre o centro de massa
do corpo e a base de suporte (MAKI; MCLLROY, 1996; FREITAS; DUARTE, 2006).

A orientag@o envolve o controle ativo do tonus e o alinhamento corporal em relagédo a
gravidade, base de suporte, cendrio visual e referenciais internos. O equilibrio envolve a
estabilizacdo do centro de massa corporal durante tarefas auto-iniciadas ou perturbacdes
externamente desencadeadas por meio de informagdes sobre as posi¢des relativas dos
segmentos corporais ¢ das forcas que atuam sobre o corpo. Para isso, sdo utilizados os
sistemas somatossensorial, visual e vestibular, que atuam de forma integrada e diferente para
cada perturbacdo (DUARTE, 2000; HORAK, 2006).

O controle postural tradicionalmente ¢ visto como uma habilidade motora automatica
e reflexa, que ndo demandaria muitos recursos atencionais. No entanto, estudos sugerem que
ha grande requerimento atencional para o controle postural, variando de acordo com a tarefa,
a idade do individuo e suas habilidades de equilibrio. Com o envelhecimento a capacidade de
controle postural ¢ diminuida, fazendo com que haja maior demanda de atencdo para o
sistema de controle postural. A causa provavel da instabilidade do sistema de controle
postural em idosos ¢ a alteragdo no relacionamento entre informacdo sensorial e agdo motora.
Mais especificamente, ha dificuldade de integrar as informagdes sensoriais, utilizando as mais
relevantes e usa-las de forma répida e eficaz para gerar agdes motoras necessarias para a
manutengdo do equilibrio e das orientagdes posturais (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2000).

Além dos déficits normais do envelhecimento, os pacientes com DP tém o controle
postural ainda mais comprometido (VAUGOYEAU; AZULAY, 2009). Estudos

demonstraram que os pacientes com DP apresentam um maior déficit na orientacdo postural e
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que esses déficits se desenvolvem antes dos problemas de equilibrio. Ha ainda outros fatores
que podem ser afetados com a DP, como a laténcia e a amplitude, os controles visual,
proprioceptivo e vestibular das respostas posturais, as propriedades biomecanicas de musculos
e articulagdes e também o controle dindmico dessas respostas (MATINOLLI;
KORPELAINEN; KORPELAINEN; SOTANIEMI; VIRRANNIEMI; MYLLYLA, 2007).

Os problemas de equilibrio, causados pela diminui¢do da funcionalidade do sistema
de controle postural, também podem ser explicados pela postura tipica do paciente com DP: a
postura de pé envolve flexdo da cabega, pescoco, tronco e membros e inclinagdo do corpo a
frente, 0 que compromete a orientagdo corporal e leva a perda de equilibrio (SANCHEZ-
ARIAS, 2008). Além disso, a rigidez apresentada por esses pacientes faz com que o tonus
muscular de base dos individuos seja elevado e que haja excessiva co-contragdo da
musculatura ao redor do tornozelo e quadril, o que pode contribuir para a instabilidade
postural (TERMOZ; HALLIDAY; WINTER; FRANK; PATLA; PRINCE, 2008).

O comprometimento dos reflexos posturais reduz os limites de estabilidade e esta
associado com a dificuldade na programagdo das respostas posturais aos desafios externos e
perturbagdes inesperadas (MATINOLLI; KORPELAINEN; KORPELAINEN; SOTANIEMI;
VIRRANNIEMI; MYLLYLA, 2007). Com esses comprometimentos, a maioria das
atividades didrias dos pacientes, como ficar de pé e caminhar e tarefas com movimentos de
tronco repentinos, tais como inclinar-se, alcangar ou girar (ADKIN; BLOEM; ALLUM,
2005), frequentemente levam a quedas e outros problemas (TERMOZ; HALLIDAY;
WINTER; FRANK; PATLA; PRINCE, 2008).

Pesquisas apontam que 51 a 68% dos pacientes com DP ja evidenciaram quedas
(MATINOLLI; KORPELAINEN; KORPELAINEN; SOTANIEMI; VIRRANNIEMI;
MYLLYLA, 2007). No estudo de Ashburn e colaboradores (2008), a instabilidade postural
durante tarefas de inclinacdo do corpo ou de alcance foi responsavel por 9% das quedas
apresentadas, e pelos efeitos graves que as quedas apresentam para a vida diaria dos pacientes
com DP, justifica-se a importancia de estudos sobre controle e instabilidade postural

(VAUGOYEAU; AZULAY, 2009).

2.3. Sistemas sensoriais

Trés grandes sistemas sensoriais estdo envolvidos no equilibrio e na postura:

somatossensorial, vestibular e visual. O sistema somatossensorial oferece informacdes da
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posi¢do do corpo relativa a superficie de apoio e informa também sobre a posicdo e
velocidade entre os segmentos do corpo e sobre pressdes agindo na base de suporte. E mais
efetivo para perturbagdes rapidas e compreende os proprioceptores musculares, articulares e
mecanoreceptores cutaneos.

O sistema vestibular fornece informagdes sobre a posicdo e movimento da cabega em
respeito a forca da gravidade e forcas inerciais. Os receptores sdo os canais semicirculares
preenchidos com fluido, que detectam as aceleragcdes angulares. Saculo e utriculo sdo
responsaveis pela aceleragdo linear da cabeca.

A visdo ¢ o sistema principal envolvido no controle da postura, no planejamento da
locomocao e no desvio de obstaculos. O papel do sistema visual no controle da postura ereta ¢
principalmente gerar corre¢des da posicdo do centro de gravidade em longos periodos,
atuando de forma descontinua, como um gatilho para estratégias posturais programadas e
padroes de ativagdo muscular (WINTER; PRINCE; FRANK; POWELL; ZABJEK, 1996;
DUARTE, 2000).

Bosek e colaboradores (2005) demonstraram que o sistema visual, utilizado no
controle postural, ¢ afetado com o envelhecimento e a DP. Com a doenga e sua progressao, ha
aumento da dependéncia de informacdo visual, que pode ser explicado como uma estratégia
adaptativa para compensar os déficits nas informagdes proprioceptiva e vestibular e/ou sua
integracdo. Essa estratégia consiste em repesagem dos inputs sensoriais a favor da informagao
visual (BOSEK; GRZEGORZEWSKI; KOWALCZYK; LUBI’NSKI, 2005).

Pesquisas com diferentes condigdes visuais também mostraram que quando
informag@o visual ndo esta disponivel, os idosos necessitam de mais recursos atencionais para
manter o controle postural e oscilam mais (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2000). No
estudo de Sanchez-Arias (2008), a condi¢do de restrigdo visual aumentou a amplitude média
de oscilacdo na postura ereta quase estatica, porém esse aumento foi maior nos idosos sadios
do que nos idosos com DP. Entretanto, em pacientes com DP, Schmit e colaboradores (2006)
ndo encontraram diferengas na oscilagdo corporal quando a informagdo visual estava disponivel
ou ndo (SCHMIT; RILEY; DALVI; SAHAY; SHEAR; SHOCKLEY; PUN, 2006).

O trabalho de Blaszczyk et al. (2007) confirmou a importancia da informagdo visual no
controle postural de idosos e ainda mais em pacientes com DP. Em tarefa semi-estatica, a
trajetoria do centro de pressdo foi maior para o grupo DP, tanto em situagcdo de olhos abertos
quanto de olhos fechados, em comparacdo ao grupo controle, nas duas direcdes: antero-
posterior e médio-lateral. No grupo controle, a condigdo sem visdo aumentou a trajetoria em

17%, quando comparado a condi¢do com visdo, enquanto que os pacientes com DP foram
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mais suscetiveis a exclusdo visual, aumentando a oscilagdo na dire¢do médio-lateral em mais

de 57% (BLASZCZYK; ORAWIEC; DUDA-KLODOWSKA; OPALA, 2007).

2.4. Alcance funcional

Para que a andlise do controle postural seja realizada de forma eficaz, o corpo necessita
sofrer perturbacdes internas auto-iniciadas ou tarefas antecipatorias bem aprendidas
(WINTER; PRINCE; FRANK; POWELL; ZABJEK, 1996; BLOEM; BECKLEY; HILTEN;
ROOS, 1998). Nesse contexto, o teste de alcancar funcional é uma ferramenta valida para
identificar risco de quedas em idosos e em pacientes com Doenga de Parkinson (SMITHSON;
MORRIS; TANSEK, 1998) e ¢ amplamente usada para avaliar o controle postural.

O teste de alcance funcional (DUNCAN, 1990) avalia a estabilidade antero-posterior
medindo a distdncia méxima de alcance a frente além do comprimento do brago enquanto o
sujeito permanece numa base de suporte fixa. Estudos mostram que um alcance funcional
menor que 17,78 cm em idosos sadios pode ser considerado como marcador de fragilidade
fisica. E, ainda, alcance menor que 25,4 cm em idosos com mais de 70 anos indica risco de
quedas recorrentes (BEHRMAN; LIGHT; FLYNN; THIGPEN, 2002).

O alcance ¢ uma tarefa associada a quedas tanto na DP, quanto em outras populagdes.
Especificamente na DP, o gesto de alcance pode provocar instabilidade postural em pacientes
a partir do nivel moderado da doenca, e sua progressdo faz com que os pacientes mais
acometidos percam a capacidade de realizar estratégias compensatorias independentemente,
necessitando de auxilio durante sua execucdo. A instabilidade durante essa atividade pode ser
especifica (indicando a necessidade de adaptar a estratégia de alcance) ou reflete a
instabilidade postural geral (indicando a necessidade de melhorar o controle de equilibrio).
Apesar disso, no estudo de Ashburn et al. (2005) nenhum paciente em nivel moderado da
doenga apresentou instabilidade durante o alcance.

A medida do alcance funcional revelou associagdo moderada com as excursdes do
centro de pressdo no estudo de Wallman (2001), indicando que, dentro da base de suporte,
tarefas de alcance funcionam como as excursdes do centro de pressdo assim como tarefas de

inclinacdo em pacientes com DP.
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2.5. Limite de estabilidade

Limite de estabilidade (LE) corresponde a area sobre a qual o individuo pode mover o
centro de massa e manter o equilibrio sem mudar a base de suporte. Para manuten¢do do
equilibrio corporal, o primeiro objetivo é manter a projecdo do centro de gravidade sobre a
base de suporte, dentro dos limites de estabilidade, definida pelos pés. Para a realizagdo desta
tarefa, o sistema de controle postural utiliza a variavel centro de pressdo (COP) para controlar
a posicao do centro de gravidade (DUARTE, 2000).

Devido a incapacidade do corpo humano de gerar certos niveis de torque necessarios
para restaurar o equilibrio numa regido proxima dos LE para grandes velocidades de
oscilagdo, a area dos limites reais de estabilidade ¢ menor que a definida pela superficie
delimitada pelos pés, equivalendo assim a 45% da base de suporte nos adultos (DUARTE,
2000).

O LE na dire¢do antero-posterior é assimétrico em relagdo a articulagdo do tornozelo:
¢ maior na parte anterior dos pés do que na parte posterior. Durante a postura ereta quieta o
corpo alinha-se na vertical com uma inclinagdo média de 4° para frente fazendo com que a
posicdo horizontal média do centro de gravidade esteja cerca de 5 cm a frente do tornozelo.

A oscilag@o corporal € maior quando o COP estd perto dos LE. Maior oscilagdo ndo
indica mais instabilidade e sim, uma exploracdo intencional da base de estabilidade para a
manuten¢do da postura naquela posicdo. O aumento da base de suporte pode tornar o sujeito
mais estdvel (DUARTE, 2000).

A DP pode resultar em uma representacdo anormal dos LE, levando a instabilidade.
Como os pacientes com DP sdo suscetiveis a quedas, tendem a ter limites de estabilidade
pequenos. Comparados com idosos sadios, eles tém LE menor e sdo mais instaveis quando
inclinam-se nas diregdes posterior, direita e esquerda. Essa redu¢@o do LE pode contribuir que
esses individuos se tornem mais vulneraveis frente as necessidades impostas pelas atividades

da vida diaria (DINIZ, 2006).
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3. OBJETIVO

O objetivo geral desse estudo foi comparar o controle postural de pacientes com DP e
idosos sadios, na tarefa de alcance frontal, nas condi¢gdes com visdo e sem visdo. Mais
especificamente:

a) Verificar o que ocorre com o CP de pacientes com DP e idosos sadios durante a

tarefa de alcance frontal, nas condi¢des com visdo e sem visao;

b) Comparar o LE entre os dois grupos durante a tarefa de alcance frontal nas duas
condigdes;

c) Verificar o comportamento oscilatorio nos membros inferiores direito e esquerdo,
durante a realizagdo da tarefa em pacientes com DP e em idosos sadios, nas duas
condigdes.

d) Verificar como o LE se comporta desde a fase de preparacdo do alcance até o

restabelecimento do equilibrio, ou seja, fase de recuperagio.
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4. METODO

4.1. Participantes

Participaram deste estudo 16 individuos distribuidos em 2 grupos: 8 individuos no
grupo com doenc¢a de Parkinson (DP) e 8 no grupo controle (CO). Todos os participantes
foram recrutados na cidade de Rio Claro. Os individuos do grupo DP foram selecionados apds
avaliagdo clinica por um neurologista experiente e confirmacdo do diagndstico da DP
idiopatica. Além disso, foram incluidos na amostra, apenas pacientes em uso regular de
medicamento antiparkinsoniano e que estavam entre os Estagios 1 e 3 da escala de Hoehn e
Yahr (HOEHN; YAHR, 1967, GOETZ; POEWE; RASCOL; SAMPAIO; STEBBINS;
COUNSELL; GILADI; HOLLOWAY; MOORE; WENNING; YAHR; SEIDL, 2004). Para o
grupo controle, participaram do estudo, idosos com idade e sexo pareados aos pacientes com
DP e sem doengas neurodegenerativas.

Ainda, os participantes de ambos os grupos possuiam 60 anos de idade ou mais,
marcha independente sem utilizagdo de bengala ou andador, fungdes cognitivas preservadas
para compreensdo da tarefa, auséncia de déficits visuais (ex: glaucoma, atrofia do nervo
optico ou cataratas), salvo se houvesse utilizacdo de lentes corretoras, histérico de crises
vestibulares e doengas osteomusculares que pudessem alterar o equilibrio e impedissem o0s

participantes de realizar a tarefa.

4.2. Procedimentos experimentais

Antes do inicio do estudo, os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, concordando em participar do estudo. Todos os
procedimentos experimentais foram realizados no Laboratorio de Estudos da Postura e da
Locomocao (LEPLO) do Departamento de Educagédo Fisica (DEF) da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP), campus de Rio Claro. Esses procedimentos

foram submetidos e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa local.
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Inicialmente, os individuos do grupo DP foram avaliados por um neuropsiquiatra
geriatra. Essa avaliacdo foi feita por meio da Escala de Hoehn e Yahr (HY). Essa escala
(modificada) estabelece o estagio clinico de evolucdo da doenga: Estdgio I= doenga
unilateral; Estdgio 1,5= envolvimento axial e unilateral; Estagio 2= doenga bilateral sem
alteragdes do equilibrio; Estdgio 2,5= doenga bilateral com recuperacdo no teste de
estabilidade postural; Estdgio 3= doenga leve e moderada bilateral, alguma instabilidade
postural e independéncia fisica (o paciente neste estagio, ainda possui suas fungdes cognitivas
preservadas); Estdgio 4= incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda;
Estagio 5= cadeira de rodas, movimenta-se quando ajudado (HOEHN; YAHR, 1967;
GOETZ; POEWE; RASCOL; SAMPAIO; STEBBINS; COUNSELL; GILADI;
HOLLOWAY; MOORE; WENNING; YAHR; SEIDL, 2004).

Todos os participantes responderam uma anamnese para verificar os critérios de
inclusdo/exclusdo. As medidas antropométricas (massa corporal e estatura) dos participantes
foram registradas. A coleta de dados foi realizada no periodo matutino e os individuos do

grupo DP estavam no estado on do medicamento.

4.3. Tarefa

A fim de avaliar o controle postural foi aplicada a tarefa de alcance frontal, na qual foi
utilizado o Item 8 da Escala de Equilibrio Funcional de Berg (MIYAMOTO; JUNIOR;
BERG; RAMOS; NATOUR, 2004). A realizag¢do desta tarefa consistiu em elevar os bragos a
90°, posicionar uma mao sobre a outra mantendo os dedos estendidos. Os participantes, nesta
posi¢do, foram instruidos a alcangar a frente o mais longe possivel sem retirar ou mover os
pés da posicdo inicial e, ao alcangar o maximo, independentemente do tempo, voltar o corpo e
0s bragos para a posi¢ao inicial e estendé-los ao longo do corpo, mantendo posi¢do ereta semi
estatica até o final da tentativa. Para todos os individuos, os pés foram posicionados
paralelamente e na largura dos quadris, com cada um sobre uma plataforma de forca. A
plataforma 1 correspondeu ao pé direito e a plataforma 2 ao pé esquerdo dos participantes.

As plataformas de for¢a foram posicionadas paralelamente, de forma a permitir que
os participantes permanecessem na posi¢do indicada da forma mais natural possivel. O
alcance foi avaliado seguindo o protocolo do teste de Equilibrio Funcional de Berg, utilizando
um suporte de madeira com medidas em centimetros e também as plataformas de forca.
Foram realizadas trés tentativas de 30 segundos para condi¢do de olhos abertos e trés para a

condicdo de olhos fechados. Cada tentativa foi dividida em trés momentos: PREPARACAO —
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5 segundos iniciais, com bracos ja posicionados para o alcance; ALCANCE — tempo variavel
entre os sujeitos, que ia desde o alcance para frente até a volta dos bracos para a posi¢ao
relaxada ao longo do corpo; RECUPERACAO — posicio estatica até que os 30 segundos de
cada tentativa fossem completados. Na condicdo de olhos fechados, os participantes usaram

oculos que impossibilitava a visdo. O protocolo utilizado foi:

Tabela 1. Protocolo de avaliacio

Tentativa Tarefa Condicao
1 Alcance frontal olhos abertos
2 Alcance frontal olhos abertos
3 Alcance frontal olhos abertos
4 Alcance frontal olhos fechados
5 Alcance frontal olhos fechados
6 Alcance frontal olhos fechados

4.4. Equipamentos

Para avalia¢do das varidveis do centro de pressdo, duas plataformas de forgca
(AccuGait, Advanced Mechanical Technologies, Boston, MA) — 50cm x 50cm — foram
posicionadas paralelamente, com lcm de distdncia entre elas (méaxima aproximacdo). A
frequéncia de coleta foi de 100 Hz e o software AMTI Net Force foi utilizado para aquisicdo
dos dados. Ainda, cumprindo o protocolo para a realizagdo o item 8 da Escala de Equilibrio

Funcional de Berg, foi utilizado um suporte de madeira com medidas em centimetro.

4.5. Variaveis dependentes

As varidveis dependentes do centro de pressdo analisadas foram: velocidade média
(diregdes antero-posterior e médio-lateral), trajetéria e limite de estabilidade (LE), para cada
momento (preparagdo, alcance e recuperacdo), nas duas condi¢des (com e sem visdo). O
tratamento dos dados e o calculo das variaveis relacionadas ao centro de pressdo foram
realizados através de rotinas especificas escritas em linguagem Matlab (Versdo 7.0 — Math
Works, Inc) (DUARTE, 2010). As fases de alcance e recuperagdo tiveram duragdo diferente
entre os participantes, ja que a tarefa era alcangar o mais longe possivel, e independentemente

do tempo de alcance, voltar e esperar que os 30 segundos fossem completados. Por isso, cada
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tentativa de cada sujeito teve 2 cortes para que os momentos (preparagdo, alcance e
recuperacdo) fossem analisados separadamente, de acordo com o tempo levado pelo sujeito

para a realizagdo da tarefa.

4.6. Tratamento e analise dos dados

Para verificar possiveis diferencas nas caracteristicas gerais (idade, massa e estatura) de
ambos os grupos, foi realizado um teste t para amostras independentes. Além disso, as
variaveis dependentes foram analisadas através de Andlise de Multivaridncia (MANOVA),
tendo como fatores o grupo (pacientes com DP e grupo controle), o momento (preparagao,
alcance, recuperacdo) e a condi¢do (com e sem informagdo visual). Esta andlise foi realizada
para ambas as plataformas (1 e 2). Quando os dados de ambas as plataformas foram
comparados, os dados de cada plataforma foram tratados como medidas independentes e para
as medidas dependentes foi realizada a mesma MANOVA. O nivel de significancia de todas
as andlises foi mantido em 0,05. As andlises foram realizadas no programa SPSS (SPSS for

Windows — versao 15.0).
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5. RESULTADOS

As caracteristicas gerais, tais como, idade, massa e estatura corporal de ambos os grupos
(DP e CO) estdo apresentadas na Tabela 2. Assim, ndo foram identificadas diferencas
significativas entre os grupos para idade (t;4=0,46; p=0,66), estatura (t;4=0,10; p=0,78) e
massa corporal (t14=0,49; p=0,66). Os valores da Escala de HY por individuo do Grupo DP

estdo na Tabela 3.

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas

Variavel Grupo Média = SD Valor (p)
Idade (anos) DP 71,88 +4,32 0,49
CO 70,00 + 4,81
Massa (kg) DP 63,51 £ 10,77 0,76
CO 65,74 + 8,95
Estatura (¢cm) DP 158,76 + 6,10 0,51

CO 157,79 £ 7,61
SD- desvio padrdo,; DP - doen¢a de Parkinson; CO - controle.

Tabela 3. Valores da Escala de HY por individuo do Grupo DP

Sujeitos HY Lado de inicio da DP
1 1
2 1
3 1
4 2
5 3
6 2
7 1,5
8 1

Média HY= 1,56
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A Tabela 4 apresenta os valores médios de alcance para cada sujeito e para os grupos,

nas condi¢des com e sem Vvisao.

Tabela 4. Médias dos valores de alcance(cm) de cada sujeito e dos grupos nas duas condicdes

Tentativas - olhos abertos

Tentativas - olhos fechados

Média Média

Sujeito Grupo 1 2 3 (cm) 4 5 6 (cm)
1 DP 21 23 28 24,0 18 18,5 18,5 18,3
2 DP 13 15 16 14,7 15 15 16 153
3 DP 23,5 25,5 25 24,7 24,5 24,5 26,5 25,2
4 DP 24,5 26 26 25,5 24 24 28 25,3
5 DP 21,3 23 25 23,1 19 21 21 20,3
6 DP 25 24 25 24,7 18 18 20 18,7
7 DP 25 25 27 25,7 24 26 26 25,3
8 DP 225 23 25 235 225 245 235 235
Média olhos abertos DP 23,2 Média olhos fechados DP 21,5

9 CO 32 33 34 33,0 34 33 32 33,0
10 CO 23 28.5 30,5 27,3 30,5 29,8 30,8 30,4
11 CcO 30 30 31 30,3 28 28,5 30 28,8
12 CO 25,5 25,5 26 25,7 23,5 23,5 24 23,7
13 CO 28 29 27,5 28,2 29 28 27 28,0
14 CcO 27 30 30 29,0 31 31 28 30,0
15 CO 32 31 30,5 31,2 27 29 28 28,0
16 CO 26 25,5 26,5 26,0 25,5 25,5 26 25,7
Meédia olhos abertos CO 28,8 Média olhos fechados CO 28,4

As Tabelas 5 e 6 apresentam os valores médios e os desvios-padrdo das variaveis do COP e o

LE, nos trés momentos, dos grupos DP e CO, respectivamente.
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5.1. Plataforma de forc¢a 1

MANOVA revelou efeito apenas para o Momento, Wilk’s Lambda= 0,04,
F(8,6)=18,74, p<0,01. Testes univariados apontaram diferenca significativa para as varidveis
Trajetoria (F=31,62, p<0,001), Velocidade média médio-lateral (F=83,24, p<0,001) e para
Limite de estabilidade (F=27,36, p<0,001). Assim, foram encontradas diferengas
significativas para a trajetoria do COP entre os momentos de preparagdo e alcance (p<0,001),
entre os momentos preparacdo e recuperagdo (p<0,005) e entre os momentos de alcance e
recuperagdo (p<0,001). Os valores médios de trajetoria foram maiores no momento de alcance
(DP=17,21 £ 9,70mm; CO=15,70 + 9,44mm), seguido por valores médios da recuperacio
(DP=6,15 + 2,14mm; CO=6,97 £+ 3,58mm) e pelos valores médios da fase de preparagdo
(DP=4,44 + 2,95; CO=5,51 + 3,61mm). Para velocidade média antero-posterior, velocidade
média médio-lateral e limite de estabilidade, o mesmo comportamento foi observado. Houve
diferengas para Velocidade média antero-posterior do COP entre prepara¢do e recuperagio
(p<0,001) e para a Velocidade média médio-lateral do COP entre preparagdo ¢ alcance
(p<0,001), entre alcance e recuperacdo (p<0,01) e para Limite de estabilidade entre
preparagdo e alcance (p<0,01), preparagdo e recuperagdo (p<0,05) e alcance e recuperagdo
(p<0,05). As Figuras 1 e 2 apresentam a relagdo entre os momentos (preparagdo, alcance e
recuperagdo) da tarefa de alcance com cada uma das variaveis analisadas (trajetéria do COP,
velocidade média antero-posterior do COP, velocidade média médio-lateral do COP e limite

de estabilidade) para a condig¢@o de olhos abertos.
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Figura 1: Médias e desvios-padrdo de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparacdo, alcance e recuperagdo, na condi¢do de olhos abertos, plataforma 1.
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Figura 2: Médias e desvios-padrdo de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparacgdo, alcance e recuperagdo, na condi¢do de olhos fechados, plataforma 1.
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5.2. Plataforma de forca 2

MANOVA revelou apenas efeito de momento, Wilk’s Lambda=0,026, F(8,6)=28,23,
p<0,01. Andlises univariadas apontaram diferencas no Momento para trajetdria
F(2,26)=104,07, p<0,01, velocidade média antero-posterior, F(2,26)=12,26, p<0,01,
velocidade média médio-lateral, F(2,26)=63,12, p<0,01 e limite de estabilidade,
F(2,26)=98,44, p<0,01. Houve diferencas significativas para Trajetdria do COP entre os
momentos de preparagdo e alcance (p<0,01), entre os momentos de alcance e recuperagdo
(p<0,01), para Velocidade média antero-posterior do COP entre preparacdo e alcance
(p<0,01), para Velocidade média médio-lateral do COP entre preparacdo e alcance (p<0,01) e
entre alcance e recuperacdo (p<0,01) e para Limite de estabilidade entre preparacéo e alcance
(p<0,01) e entre alcance e recuperagdo (p<0,01). As Figuras 3 e 4 apresentam a relagdo entre
os momentos (preparagdo, alcance e recuperacdo) da tarefa de alcance com cada uma das
variaveis analisadas (trajetéria do COP, velocidade média antero-posterior do COP,
velocidade média médio-lateral do COP e limite de estabilidade) para a condi¢do de olhos

abertos e fechados.
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Figura 3: Médias e desvios-padrdo de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparacdo, alcance e recuperagdo, na condi¢do de olhos abertos, plataforma 2.
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Figura 4: Médias e desvios-padrao de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparagdo, alcance e recuperagdo, na condi¢ao de olhos fechados, plataforma 2.

5.3 Comparacio entre as duas plataformas (1 e 2)

MANOVA revelou efeito de Grupo, Wilk’s Lambda=0,025, F(12,61)=3,86, p<0,01, de
Momento, Wilk’s Lambda=0,043, F(8,19)=53,26, p<0,01, interacdo para Momento ¢ Grupo,
Wilk’s Lambda=0,095, F(24,56)=2,90, p<0,01 e intera¢do para Momento e Condi¢do, Wilk’s
Lambda= 0,48, F(8,19)= 2,57, p<0,05. Andlises univariadas apontaram diferengcas no
Momento para trajetéria F(2,52)=133,71, p<0,01, para velocidade média médio-lateral
F(2,52)=138,01, p<0,01 e para limite de estabilidade F(2,52)=122,12, p<0,01, intera¢do para
Momento e Grupo para trajetéria F(6,1)=9,86, p<0,01, para velocidade média médio-lateral
F(6,1)=5,72, P<0,01 e para limite de estabilidade F(6,1)=9,66, p<0,01, e interagdo para
Momento e Condi¢do para trajetoria F(2,52)=9,79, p<0,01 e para limite de estabilidade
F(2,52)=6,15,p<0,05. As figuras 5 e 6, mostram os graficos relacionando as plataformas 1 e 2

para o grupo DP nas condi¢des com visdo e sem visao.
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Figura 5: Médias e desvios-padrdo de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparagdo, alcance e recuperagdo, para plataforma 1 e plataforma 2, na condi¢do com visao,
para o grupo DP.
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FIGURA 6: Médias e desvios-padrio de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparagdo, alcance e recuperagdo, para plataforma 1 e plataforma 2, na condi¢do sem visdo,
para o grupo DP.
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Para o grupo DP na condi¢do com visdo, todas varidveis (médias) foram maiores para
a plataforma 2, ou seja, o pé esquerdo apresentou maior trajetoria, velocidade média nas duas
diregdes e maior limite de estabilidade. Abaixo, sdo mostradas as variaveis para o grupo

controle, nas condi¢des com (Figura 7) e sem visdo (Figura 8).
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FIGURA 7: Médias e desvios-padrdo de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparagdo, alcance e recuperagdo, para plataforma 1 e plataforma 2, na condi¢do com visdo,
para o grupo controle.
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FIGURA 8: Médias e desvios-padrio de trajetoria (A), limite de estabilidade (B), velocidade
média antero-posterior (C) e velocidade média médio-lateral (D) durante os trés momentos:
preparagdo, alcance e recuperagdo, para plataforma 1 e plataforma 2, na condi¢do sem viséo,
para o grupo controle.
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Igualmente para o grupo DP, as varidveis médias do grupo controle foram maiores
para a segunda plataforma, indicando maior trajetoria, velocidade nas duas direcdes e maior

limite de estabilidade para o pé esquerdo.
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6. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi comparar o controle postural de pacientes com DP e idosos
sadios, na tarefa de alcance frontal, nas condi¢des com visdo € sem visao.

Para as plataformas 1 e 2 separadamente, ndo houve diferenga significativa de
trajetéria entre os grupos. Considerando os momentos de preparacdo e recuperagdo do
alcance como tarefas semi-estaticas, os resultados ndo estdo de acordo com os resultados
encontrados por Schmit et al. (2006), no qual a trajetoria do COP foi maior para o grupo DP
do que os controles, na posicdo semi-estatica durante a realizacdo de duas tarefas
concomitantes. Também ndo corroboram com os achados de Termoz et al. (2008), no qual
idosos sadios tiveram maiores amplitudes do COP que o grupo DP. Entretanto, estdo de
acordo com os dados de Marchese et al. (2003), que ndo observou diferenga de trajetoria entre
os grupos em tarefa semi-estatica e tarefa dupla. Esse resultado vai contra o esperado, ja que o
grupo DP possui maior instabilidade postural e, portanto, deveria ter trajetoria maior por
oscilar mais. Por outro lado, na fase inicial da doenca ha a ado¢do de uma estratégia rigida,
como resultado da rigidez corporal aumentada, indicando que o grupo DP deveria ter uma
menor trajetoria. Ainda, na DP, observa-se a troca da estratégia de tornozelo pela estratégia do
quadril para o controle do equilibrio (MITCHELL; COLLINS; DE LUCA; BURROWS;
LIPSITZ, 1995), e assim, talvez o grupo DP consiga compensar sua instabilidade com essa
estratégia. Esse fato também pode ser explicado de outra forma, considerando que a
instabilidade na DP surge a partir do nivel 3 da doenga e que os sujeitos desse estudo estavam
preservados, nos estagios de 1 a 3.

Outra possivel razdo para tal comportamento ¢ que o teste de alcance pode ou nado
gerar instabilidade a partir do nivel moderado da doenga. Estes resultados sdo semelhantes aos
achados encontrados no estudo de Ashburn et al. (2005), no qual apenas os pacientes com DP
no estado severo da doenca tiveram instabilidade durante o teste de alcance. Assim, pode ser
que nenhum sujeito em estdgio moderado tenha apresentado instabilidade durante o alcance,
logo, a realizag¢do da tarefa ndo ¢ comprometida e ndo ha mudanga de padrdes de movimento

entre os grupos. (SCHMIT; RILEY; DALVI; SAHAY; SHEAR; SHOCKLEY; PUN, 2006;
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MARCHESE; BOVE; ABBRUZZESE, 2003; TERMOZ; HALLIDAY; WINTER; FRANK;
PATLA; PRINCE, 2008; ARMAND; LANDIS; SZTAJZEL; BURKHARD, 2008; STACK;
ASHBURN; JUPP, 2005).

Analisando as tentativas de acordo com a condi¢do visual, era esperado que houvesse
aumento da oscilagdo para idosos sadios e que ele fosse ainda maior para o grupo DP
(BLASZCZYK; ORAWIEC; DUDA-KLODOWSKA; OPALA, 2007), ou que os idosos
sadios tivessem maior aumento na oscilagio (SANCHEZ-ARIAS, 2008). Porém, os
resultados foram semelhantes entre os grupos. Apesar disso, os achados estdo de acordo com
o estudo de Schmit, que observou 0 mesmo comportamento do COP em condi¢des com visdo
e sem visdo nos dois grupos (SCHMIT; RILEY; DALVI; SAHAY; SHEAR; SHOCKLEY;
PUN, 2006). Esse fato pode ser explicado pela repesagem sensorial (importancia do uso de
um canal sensorial em relagdo aos outros). Quando um canal sensorial € perturbado e o
nimero das informag¢des disponiveis muda, a repesagem dos sinais sensoriais, mecanismo
dinamicamente varidvel, responde as mudangas do ambiente e da amplitude do estimulo.
Assim, quando o individuo fecha os olhos, o peso sensorial da informacao visual € diminuido
e distribuido entre os canais sensoriais restantes para manter a postura. Por outro lado, o
esforco muscular acrescentado pela alteragdo do alinhamento postural, na doenga de
Parkinson, seria responséavel pelo aumento da oscilagdo nessa populagio (SANCHEZ-ARIAS,
2008), o que ndo aconteceu, indicando que os sujeitos desse estudo estdo preservados ou pelo
menos em niveis de acometimento parecidos.

Assim como era esperado, a velocidade na fase de alcance foi maior que a velocidade
na fase de preparacdo e a velocidade na fase de recuperacdo foi sempre maior que na
preparacdo nas duas dire¢des. Esses resultados estdo de acordo com os achados de Adkin et
al. (2005), ja que os pacientes também tiveram maior velocidade de oscilacdo logo apds
passarem por um teste de retropulsdo esperado (ADKIN; BLOEM; ALLUM, 2005;
ARMAND; LANDIS; SZTAJZEL; BURKHARD, 2008).

O limite de estabilidade foi significativamente diferente entre os grupos sendo que o
controle teve maior limite nas fases de preparacdo e recuperacdo e o grupo DP teve maior
limite na fase de alcance, nas duas condigdes, o que também pode ser explicado pela
estratégia rigida devido a doenga. O aumento da oscilagdo corporal na fase de alcance no
grupo DP, pode ser interpretado como piora do controle do equilibrio postural (MITCHELL;
COLLINS; DE LUCA; BURROWS; LIPSITZ, 1995; HORAK; DIMITOVA; NUTT, 2005).
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Em relacdo as duas plataformas, todas as variaveis (trajetoria, velocidade média
antero-posterior, velocidade média médio-lateral e limite de estabilidade) foram maiores para
a fase de alcance, o que era esperado ja que hd maior deslocamento nessa fase e,
consequentemente, maior perturbacio do individuo. As variaveis foram maiores também para
a plataforma dois, a qual corresponde ao pé esquerdo. No caso da DP, esse fato pode ser
explicado pela unilateralidade dos sinais e sintomas da DP, que afetam primeiramente um
hemisfério corporal e continuam desiguais com a progressio da doenca (KOOIJ;
ASSELDONK; GEELEN; VAN VUGT; BLOEM, 2007).

As varidveis do COP também foram maiores no grupo controle, o que pode ser
interpretado como melhor controle do equilibrio postural nessa populacdo (BERG; MAKI;
WILLIAMS; HOLLIDAY; WOOD-DAUPHINEE, 1992).

Se o pé esquerdo tem maior oscilagdo, isso pode indicar que o lado direito esteja mais
acometido nos pacientes que participaram desse estudo, uma vez que o membro afetado
possui maior estratégia rigida, comum nos pacientes com Doenca de Parkinson, e por isso,
oscilam menos. Pode ser também que haja sobrecarga sobre o membro esquerdo se 0 membro
direito realmente for o mais acometido, ficando esse hemisfério corporal mais encarregado do
controle postural durante o alcance. No grupo controle, tal comportamento pode ter sido
observado devido ao baixo N, ou talvez porque a maioria dos sujeitos sobrecarregam a perna
direita, que ¢ dominante na maioria dos individuos, fazendo com que a perna esquerda assuma
papel maior no controle do equilibrio. Mas isso ¢ apenas uma especulagdo e novos estudos
necessitam ser realizados.

Pode ser que os resultados sofram influéncia da atividade fisica que esses participantes
por ventura realizem, pelos efeitos neuroprotetores ligados a sua pratica. O grupo com DP foi
avaliado na fase ON do medicamento, e a terapia medicamentosa também pode melhorar o
seu desempenho. Portanto, novos estudos levando em consideragdo esses parametros, devem

ser realizados para obter dados mais consistentes.
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7. CONCLUSAO

Os resultados encontrados permitem concluir que pode ser que haja uma sobrecarga
maior imposta ao membro inferior direito que faz com que, o membro esquerdo, estando
menos sobrecarregado, tenha papel mais importante no sistema do controle postural.

A tarefa de alcance frontal pode ndo ter sido eficaz para identificar possiveis
problemas de instabilidade postural nos pacientes com DP quando comparados com o grupo
controle. Entretanto, quando os dados de COP foram comparados entre plataformas,
diferengas na instabilidade postural entre o grupo DP e o grupo CO puderam ser identificadas.

Desta forma, a partir dos resultados encontrados no presente estudo, destaca-se a
importancia de se utilizar 2 plataformas de forca para analisar o controle postural de pacientes
com DP, ja que a progressdo da doenca ocorre de forma desigual entre os hemisférios

corporais.
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