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Vestibular function Methods: Thirty patients with Parkinson’s disease were compared with controls using Tetrax™
tests interactive balance system posturography.

Results: For different positions, patients with Parkinson’s disease showed a significantly higher
weight distribution index, fall risk index, Fourier transformation at low-medium frequencies
(F2-F4), and significantly lower right/left and toe/heel synchronization versus controls.
Conclusion: Postural imbalance in Parkinson’s disease patients is characterized by the abnor-
malities of weight distribution index, synchronization index, Fourier transformation index, and
fall risk index as measured by Tetrax™ posturography.
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Resumo

Introducgdo: A instabilidade postural é um dos principais problemas na doenca de Parkinson.
Objetivo: Avaliar o controle postural na doenca de Parkinson.

Método: Um grupo de 30 pacientes com doenca de Parkinson foi comparado com um grupo
controle a posturografia estatica do Tetrax Interactive Balance System (Tetrax™).
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Resultados: Em diferentes condicdes sensoriais, houve diferencas significantes entre os dois
grupos, tendo sido encontrados nos parkinsonianos valores maiores do indice de distribuicao de
peso, do indice de risco de queda e da faixa de frequéncia F2-4 e valores menores da sincro-
nizacao da oscilacdo postural direito-esquerda e dedos/calcanhares.

Conclusao: O comprometimento do controle postural em pacientes com doenca de Parkinson é
caracterizado por alteracoes na distribuicao de peso, na sincronizacao da oscilacao postural
direita/esquerda e dedos/calcanhares, nas faixas de frequéncia de oscilacao postural e no
indice de risco de queda a posturografia do Tetrax™.

© 2014 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier
Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

0 equilibrio postural pode ser definido como a capacidade
do ser humano em manter-se ereto e executar movimentos
do corpo sem apresentar oscilacoes ou quedas. Sua manu-
tencao é determinada pela integracdo de informacoes no
sistema nervoso central, provenientes dos sistemas vestibu-
lar, visual e proprioceptivo, que desencadeiam reflexos ocu-
lares e espinais.” O reflexo vestibulo-ocular (RVO) gera
movimentos oculares, promovendo a estabilizacao do olhar
durante a movimentacao cefalica; o reflexo vestibuloespi-
nal (RVE) gera movimentos corporais compensatorios com o
objetivo de manter a estabilidade cefalica e postural.®

A doenca de Parkinson é uma afeccao degenerativa do
sistema nervoso central, cronica e progressiva. Atinge todas
as faixas etarias, porém é mais encontrada na populacao
idosa. Pode ser considerada a segunda doenca neurodege-
nerativa senil mais comum, acometendo cerca de 1 a 2% da
populacao acima dos 65 anos de idade.® Pode ocorrer nas
diferentes racas, classes sociais e ambos os géneros, porém
é prevalente no masculino.”

A doenca de Parkinson é caracterizada por rigidez, bradici-
nesia, micrografia, face em mascara, alteracoes posturais e
tremor de repouso. As alteracdes posturais que podem ser
encontradas sao: falta de reacao de equilibrio, adocao da
postura em flexao e diminuicao da rotacdo do tronco.® Consi-
dera-se que o risco de quedas em parkinsonianos seja variavel
entre 38 e 68%, e que quedas recorrentes ocorram mais fre-
quentemente nos estagios mais avancados da afeccao.’

A fisiopatologia da doenca de Parkinson consiste na perda
progressiva de células da substancia negra do mesencéfalo.
A degeneracao dos neurdnios da substancia negra resulta na
diminuicao da producao de dopamina, com despigmentacao
dessa estrutura.”?

A etiologia é desconhecida e acredita-se que os mecanis-
mos etiopatogénicos envolvidos sejam multifatoriais, como:
estresse oxidativo; anormalidades mitocondriais; excitotoxi-
cidade; fatores gliais e inflamatorios; neurotoxinas ambien-
tais; fatores genéticos; e envelhecimento cerebral.™®

Os pacientes com doenca de Parkinson apresentam maior
dificuldade para executar movimentos simultaneos e tarefas
em sequéncia do que tarefas simples, necessitando finalizar
a execucao de um movimento antes de iniciar o proximo.®

Ainstabilidade postural € um dos principais problemas na
doenca de Parkinson, pois aumenta a frequéncia de episo-
dios de queda e suas sequelas; a probabilidade de quedas
aumenta conforme a extensao e duracao da doenca.?"

Com a progressdao da doenca ha o comprometimento da
marcha, denominada festinacao, caracterizada pela dimi-

nuicao da velocidade e encurtamento da passada, como se o
individuo perseguisse seu proprio centro de gravidade, com
tendéncia de tombar para frente. A marcha festinante pode
ser causada pela alteracao do centro de pressao e centro de
massa, ocasionando a reducao das respostas de equilibrio, ou
como resultado de alteracoes na cinematica da marcha. Estas
Ultimas incluem alteracdes na excursao das articulacoes e
flexao do quadril, os quais podem modificar a excursao do
calcanhar. Em vez de uma progressao calcanhar-dedo, o
paciente faz contato com o solo com o pé plano ou, com o
avanco da doenca, ha uma progressdo dedo-calcanhar, com-
prometendo significativamente a marcha.®"

A posturografia mede a instabilidade postural, auxilia na
analise do aspecto funcional da disfuncao que causa o des-
equilibrio corporal,®'' complementa os testes convencio-
nais de diagndstico vestibular e é relevante para o estadia-
mento, tratamento e prognostico da doenca de Parkinson, 6"
podendo identificar os primeiros sinais de comprometimen-
to do equilibrio em diferentes condicdes, como olhos aber-
tos, olhos fechados e em superficies instaveis.®1®

Pesquisas mostram que individuos higidos apresentam mel-
hor controle postural e limite de estabilidade maior do que
pacientes com doenca de Parkinson no periodo on, fase que
o0 paciente esta sob efeito do medicamento antiparkinsoniano
e apresenta melhor desempenho motor e off, periodo em que
nao ha efeito da medicacdo, com consequente piora dos
sintomas; parkinsonianos no periodo on apresentaram melhor
desempenho do que pacientes no periodo off.!%2°

A maioria dos dispositivos posturograficos utilizados atual-
mente pressupde que os mecanismos envolvidos no controle
postural podem ser mensurados por meio da analise da osci-
lacao postural manifestada pelo deslocamento do centro de
gravidade ou do centro de pressao, enquanto o individuo
permanece em pé sobre uma plataforma sensivel a pressao.
Na posturografia do Tetrax Interactive Balance System
(Tetrax™), criada por Kohen-Raz com quatro plataformas, o
controle postural é investigado por meio da diferenca de
pressao exercida em cada uma delas. Este equipamento pos-
sibilita obter e comparar separadamente os valores das par-
tes anterior e posterior de cada pé (dedos e calcanhar) e de
cada calcanhar com a parte anterior do pé contralateral.”

O equilibrio corporal de individuos higidos foi analisado
ao Tetrax™ em diferentes condicoes sensoriais (olhos aber-
tos e olhos fechados e com a cabeca voltada 45° para direi-
ta e para a esquerda, ou inclinada 30° para frente e para
tras, em superficie firme e instavel), quanto ao indice de
estabilidade geral, ao indice de distribuicao de peso, a sin-
cronizacao direita/esquerda, a sincronizacdo dedos/calcan-
har e ao risco de queda.?
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0 nosso interesse em realizar esta pesquisa foi motivado
por temos encontrado apenas dois artigos que utilizaram o
Tetrax™ em pacientes com doenca de Parkinson??* e pela
necessidade de uma avaliacao mais ampla o controle postu-
ral de pacientes com esta afeccao.

Objetivo

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o controle postural na
doenca de Parkinson.

Método

Este estudo, de carater clinico e transversal, com amostra
consecutiva, foi iniciado apds a avaliacdo e aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos sob o
numero 1415-11. Todos os voluntarios foram avaliados entre
os anos de 2011 e 2012 e foram informados sobre os proce-
dimentos que seriam realizados, assinando o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido para permitir a participacao
do estudo e posterior divulgacao dos resultados.

Foram incluidos 30 pacientes do género feminino ou mascu-
lino com diagndstico neuroldgico de doenca de Parkinson idio-
patica (grupo experimental), classificados nos estagios | a Il
da Escala de Hoehn e Yahr.> O diagndstico foi baseado nos
critérios do Banco de Cérebro para Doencas Neurologicas do
Hospital Nacional de Neurologia e Neurocirurgia de Londres,
que requer a presenca de bradicinesia e de pelo menos mais
um dos trés sinais cardinais da doenca de Parkinson, tremor de
repouso, rigidez muscular e instabilidade postural.?

0 grupo controle, homogéneo quanto a idade e ao género
em relacdo ao grupo experimental, foi constituido por 29
voluntarios provenientes da comunidade. Os critérios de
inclusao para este grupo foram: auséncia de doencas neuro-
logicas e de desequilibrio corporal, sem histérico de sintomas
vestibulares e/ou auditivos, exame vestibular com vectoele-
tronistagmografia dentro dos parametros de referéncia.

Foram excluidos os pacientes que apresentaram alteracoes
de orelha externa e/ou média, distlrbios psiquiatricos, his-
torico de cirurgia otoldgica, com incapacidade de compreen-
der e atender comando verbal simples, impossibilitados de
permanecer de forma independente na posicao ortostatica,
com comprometimento visual grave ou ndo compensado com
uso de lentes corretivas, com distUrbios ortopédicos que
resultam em limitacao de movimento, utilizacao de préteses
em membros inferiores e que tenham realizado reabilitacao
do equilibrio corporal nos Ultimos seis meses.

Os pacientes com doenca de Parkinson foram avaliados no
periodo on, cerca de 40 minutos a duas horas apds a admi-
nistracao da levodopa, quando apresentam melhor desem-
penho motor.?”

A posturografia estatica, realizada por meio do Tetrax™
da Sunlight Medical Ltd., incluiu programa especifico insta-
lado em um computador, em plataforma composta por qua-
tro outras independentes (A-B-C-D) e integradas, colocada
sobre piso nivelado sem carpete, com corrimao e colchone-
te de espuma.

Os pacientes posicionaram os dedos dos pés e calcanhares
sobre as quatro plataformas (A - calcanhar esquerdo; B -
dedos do pé esquerdo; C - calcanhar direito; D - dedos do

pé direito) com os bracos estendidos ao longo do corpo, e
foram orientados a manterem a postura ereta, estavel e
imoével durante 32 segundos em cada uma das oito con-
dicdes sensoriais: rosto para frente, olhos abertos, fixando
um alvo na parede oposta a plataforma, em superficie firme
(NO); rosto para frente, olhos fechados, em superficie firme
(NC); olhos fechados, cabeca com rotacao de 45° graus para
a direita, em superficie firme (HR); olhos fechados, cabeca
com rotacao de 45° graus para a esquerda, em superficie
firme (HL); olhos fechados, cabeca inclinada 30° para tras,
em superficie firme (HB); olhos fechados, cabeca inclinada
30° para frente, em superficie firme (HF); rosto para fren-
te, olhos abertos, fixando um alvo na parede oposta a pla-
taforma, em superficie instavel, sobre uma almofada (PO);
rosto para frente, olhos fechados, em superficie instavel,
sobre uma almofada (PC).

A posturografia do Tetrax™ avaliou os seguintes parame-
tros: indice de estabilidade, indice de distribuicdo de peso,
indice de sincronizacao da oscilacdo postural direita/esquer-
da e dedos/calcanhar, faixas de frequéncia de oscilacao pos-
tural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) e indice de risco de queda.?

0 indice de estabilidade, independentemente do peso e
da altura, indica a estabilidade global e a habilidade para
compensar modificacdes posturais. Avalia a quantidade de
oscilacao sobre as quatro plataformas.?

0 indice de distribuicdo do peso, expresso em porcenta-
gem, é mensurado pela comparacao dos desvios da distri-
buicao de peso em cada plataforma em relacao a um valor
médio esperado de 25%.%

0 indice de sincronizacao da oscilacdo postural entre cal-
canhar e os dedos de cada pé (AB, CD), entre os dois cal-
canhares e os dedos dos dois pés (AC, BD), entre o calcanhar
de um pé com os dedos do pé contralateral (AD, BC), mede
a coordenacao entre os membros inferiores e a simetria na
distribuicao do peso em cada condicao.?

As frequéncias da oscilacao postural, aferidas por meio da
transformacao de Fourier, determinam a intensidade da
oscilacao postural em um espectro variavel entre 0,01 e 3,0
Hz. O Tetrax™ subdivide o espectro da oscilacao postural em
quatro faixas de frequéncias: Baixa (F1), abaixo de 0,1 Hz;
Média-Baixa (F2-F4), entre 0,1-0,5 Hz; Média-Alta (F5-F6),
entre 0,5-1,0 Hz; Alta (F7-F8), acima de 1,0 Hz.%®

0 indice de risco de queda, expresso em porcentagem e
variavel entre zero e cem, analisa os resultados dos para-
metros do Tetrax™ nas oito condicées. Um valor entre zero
e 36% é julgado como risco leve; um valor entre 37% e 58%,
risco moderado; e entre 59% e 100%, risco alto; quanto
maior o escore, maior o risco de ocorrer quedas.?

Todos os dados foram submetidos a analise estatistica
descritiva para caracterizacao da amostra. O teste de
Levene foi usado para a analise da igualdade das variancias
com relacao a idade, e o teste Qui-quadrado para a anali-
se da homogeneidade dos géneros entre os grupos contro-
le e experimental. O teste Shapiro-Wilk foi aplicado para
verificar a normalidade das variaveis. Na analise compara-
tiva dos grupos experimental e controle, o teste nao para-
métrico de Mann-Whitney foi utilizado quanto ao indice de
estabilidade geral, sincronizacao da oscilacao postural
direito-esquerda e dedos/calcanhar nas oito condicoes
sensoriais, e quanto ao indice de distribuicdo de peso nas
condicoes NO (olhos abertos em superficie firme), NC
(olhos fechados em superficie firme), PO (olhos abertos em
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Tabela 1 Analise do indice de estabilidade e do indice de distribuicao de peso nas oito condicdes do Tetrax Interactive
Balance System (Tetrax™) em 29 individuos do grupo controle e 30 do grupo com doenca de Parkinson

Condicao indice de estabilidade indice de distribuicao de peso

Parkinson Controle p-valor Parkinson Controle p-valor
NO 14,2 + 4,7 13,3+3,5 0,8322 7,1+3,4 4,9+2,6 0,0152>
NC 20,8 +9,6 18,4 + 6,1 0,6282 6,5+ 3,1 4,7+2,4 0,0422>
PO 19,1+5,9 18,2 £+ 6,7 0,3632 7,1+2,9 5,0+2,6 0,005%°
PC 27,9+9,3 28,4+ 10,7 0,8912 7,3+2,7 4,2+2,2 < 0,001b¢
HR 19,5+7,6 17,9 + 5,4 0,638 6,6 + 3,5 5,4+2,8 0,1592
HL 21,1+ 8,4 17,9 + 6,5 0,1412 7,1+ 3,1 5,5+2,6 0,060?
HB 20,9+9,3 19,7 + 6,4 0,9522 6,4+2,9 5,2+2,9 0,1112
HF 19,6 + 8,6 18,0 + 4,5 0,879 6,5+ 3,0 5,4 £2,5 0,163

NO, olhos abertos em superficie firme; NC, olhos fechados em superficie firme; PO, olhos abertos em superficie instavel; PC, olhos
fechados em superficie instavel; HR, olhos fechados com rotacdo da cabeca para direita em superficie firme; HL, olhos fechados com
rotacdo da cabeca para esquerda em superficie firme; HB, olhos fechados, cabeca inclinada 30° para tras em superficie firme; HF,

olhos fechados, cabeca inclinada 30° para frente em superficie firme.

Valores = média + desvio-padrao.
2 Teste de Mann-Whitney.

b Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05).

¢ Teste t de Student.

superficie instavel), HR (cabeca para direita), HL (cabeca
para esquerda) e HB (cabeca para tras); e o teste t de
Student para amostras independentes, quanto a idade,
indice de risco de queda, frequéncias de oscilacao postural
(F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) em todas as condicdes e indice
de distribuicao de peso nas condicoes PC (olhos fechados
em superficie instavel) e HF (cabeca para frente). Os dados
foram apresentados como médiatdesvio-padrdao. O nivel
de significancia adotado foi p < 0,05. O programa Predic-
tive Analytics Software (PASW, versao 18.0) foi empregado
para os calculos.

Resultados

Foram avaliados 59 individuos, sendo 30 do grupo experimen-
tal, 18 (60,0%) do género masculino e 12 (40,0%) do feminino;
e 29 do grupo controle, 11 (37,9 %) do género masculino e 18
(62,1%) do feminino. O grupo com doenca de Parkinson apre-
sentou média de idade de 59,8 anos, com desvio-padrao de
10,3 anos; e o grupo controle, média de 58,9 anos e desvio-
padrao de 9,8 anos. Os grupos foram homogéneos com relacao
ao género (p = 0,151) e idade (p = 0,488).

O risco de queda foi em média de grau moderado
(média+desvio-padrao = 42, + 25,5) no grupo com doenca
de Parkinson e de grau leve (média+desvio-padrao = 22,7 +
13,7) no grupo controle. O grupo com doenca de Parkinson
apresentou maior risco de quedas do que o grupo controle,
com diferenca estatisticamente significante (p = 0,001).

A tabela 1 apresenta a analise comparativa Tetrax™ do
indice de estabilidade e do indice de distribuicao de peso
do grupo controle e do grupo experimental. Nao houve dife-
renca estatisticamente significante entre os grupos em
relacdo ao indice de estabilidade em nenhuma das con-
dicoes estudadas. O indice de distribuicao de peso foi maior
no grupo com Parkinson do que no grupo controle em todas
as condicoes do Tetrax™, com diferenca estatisticamente
significante nas condicdes de olhos abertos sobre superficie

firme (NO), olhos fechados sobre superficie firme (NC),
olhos abertos em superficie instavel (PO) e olhos fechados
em superficie instavel (PC).

A tabela 2 mostra a analise comparativa das faixas de fre-
quéncia de oscilacdo postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do
grupo controle e do grupo experimental nas oito condicoes
sensoriais do Tetrax™. O grupo com doenca de Parkinson
apresentou valores maiores do que o grupo controle em todas
as faixas de frequéncias, em todas as condicdes sensoriais.
Houve diferenca de valor estatistico entre os grupos na faixa
F2-F4 nas condicdes de olhos abertos em superficie instavel
(PO), de olhos fechados em superficie instavel (PC), na con-
dicao cabeca para esquerda (HL) e cabeca para frente (HF).
Nao houve diferenca estatisticamente importante nas con-
dicoes de olhos abertos em superficie firme (NO), de olhos
fechados em superficie firme (NC), na condicao cabeca para
direita (HR), cabeca para tras (HB).

A tabela 3 mostra a analise comparativa do indice de sin-
cronizacao da oscilacao postural direita/esquerda e dedos/
calcanhar do grupo controle e do grupo experimental nas oito
condicoes sensoriais do Tetrax™. Houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos, com valores menores no
grupo de parkinsonianos, nas sincronizacées CD - dedos e
calcanhar do pé direito (p = 0,018) e AC - calcanhares direito
e esquerdo (p = 0,033) na condicao de olhos abertos sobre
superficie firme (NO); na sincronizacdo BC - dedos do pé
esquerdo e calcanhar do direito (p = 0,017) na condicao de
olhos abertos em superficie instavel (PO); nas sincronizagdes
BC - dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito (p = 0,035)
e AC - calcanhares direito e esquerdo (p = 0,049) na condicao
de olhos fechados em superficie instavel (PC), nas sincroni-
zacoes AB - dedos e calcanhar do pé esquerdo (p = 0,041) e
CD - dedos e calcanhar do pé direito (p = 0,022) na condicao
cabeca para esquerda (HL); a diferenca entre os indices de
sincronizacao AB (dedos e calcanhar do pé esquerdo) ficou no
limiar da significancia (p = 0,05) na condicédo de olhos fecha-
dos em superficie instavel (PC). Nao houve diferenca signifi-
cante entre os grupos nas sincronizacoes AB, CD, AC, BD, AD
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Tabela 2 Analise comparativa das faixas de frequéncias de Fourier nas oito condicoes do Tetrax Interactive Balance System
(Tetrax™) em 29 individuos do grupo controle e 30 do grupo com doenca de Parkinson

Condicéo F1 F2-F4
Parkinson Controle p-valor Parkinson Controle p-valor
NO 13,57 + 7,69 11,36 + 5,87 0,218 6,98 + 1,90 6,35+ 1,72 0,186
NC 16,29 +7,13 14,28 + 7,13 0,284 9,95 + 2,86 8,75 + 2,64 0,099
PO 22,74 + 22,74 16,91 + 7,82 0,056 8,87 + 3,57 7,25+ 2,32 0,044
PC 24,42 + 15,68 21,81 £ 15,01 0,516 13,66 + 4,12 11,34 + 3,91 0,030?
HR 15,55 + 8,55 13,65 + 7,41 0,365 8,90 + 2,49 8,01 + 2,64 0,190
HL 15,51 + 7,66 14,77 + 9,78 0,749 9,20 + 2,54 7,67 £ 1,96 0,0122
HB 19,79 + 10,11 17,85 + 9,53 0,451 9,70 + 2,93 8,47 + 2,70 0,099
HF 16,89 + 8,11 13,80 + 6,76 0,118 9,05 + 2,36 7,87 £1,99 0,0432
Condicéao F5-F6 F7-F8
Parkinson Controle p-valor Parkinson Controle p-valor

NO 2,85+1,13 2,67 + 0,91 0,508 0,44 + 0,16 0,43 + 0,17 0,695
NC 4,10 + 1,91 3,33+£1,10 0,064 0,69 + 0,28 0,60 + 0,34 0,308
PO 3,73 £1,32 3,61 + 1,49 0,742 0,64 + 0,21 0,60 + 0,20 0,498
PC 4,94 + 1,74 4,97 + 1,64 0,945 0,88 + 0,35 0,91 +0,38 0,762
HR 3,49 + 1,32 3,36 + 1,07 0,679 0,63 + 0,31 0,57 + 0,22 0,390
HL 3,94 + 1,69 3,33+1,23 0,119 0,67 + 0,25 0,59 + 0,26 0,218
HB 3,75 £ 1,54 3,68 + 1,27 0,854 0,67 + 0,34 0,69 + 0,24 0,883
HF 3,75 +£1,82 3,56 + 1,07 0,621 0,62 + 0,27 0,60 + 0,21 0,730

NO, olhos abertos em superficie firme; NC, olhos fechados em superficie firme; PO, olhos abertos em superficie instavel; PC, olhos
fechados em superficie instavel; HR, olhos fechados com rotacao da cabeca para direita em superficie firme; HL, olhos fechados com
rotacdo da cabeca para esquerda em superficie firme; HB, olhos fechados, cabeca inclinada 30° para tras em superficie firme; HF,
olhos fechados, cabeca inclinada 30° para frente em superficie firme. F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8, faixas de frequéncia de oscilacao

postural.
Valores apresentados sdo média + desvio-padrao.
Teste t de Student.

2 Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05).

e BC (p > 0,05) nas condicoes de olhos fechados em superficie
firme (NC), cabeca para direita (HR), cabeca para tras (HB)
e cabeca para frente (HF).

Discussao

Os achados a posturografia estatica do Tetrax™ do grupo de
pacientes com doenca de Parkinson foram comparados aos obti-
dos no grupo controle. Acomparacao quantitativa dos resultados
com os de outras posturografias € limitada, pois o Tetrax™
emprega parametros e método de avaliacao diferentes.

0 Tetrax™ fornece o indice de risco de queda por meio de
um algoritmo matematico que se baseia no desempenho do
paciente nos diferentes parametros avaliados.?® Neste estu-
do, o risco de queda foi, em média, de grau leve no grupo
controle e de grau moderado no grupo com doenca de Par-
kinson, e foi significativamente maior no grupo com doenca
de Parkinson, em concordancia com os achados de uma pes-
quisa também realizada com o Tetrax™ na doenca de Parkin-
son leve ou moderada de acordo com a escala de Hoehn-Yahr
modificada,?* mas com resultado diferente de outra pesquisa
realizada em pacientes nos estagios iniciais da doenca de
Parkinson, que nao identificou diferenca expressiva em
relacdo ao grupo controle.? A instabilidade postural € um dos

principais problemas na doenca de Parkinson, e a queda uma
das complicagdes mais sérias. A porcentagem de pacientes
que caem varia entre 38a 68%.° Com a progressao da doenca,
a frequéncia de quedas aumenta.? A identificacdo do risco
de queda pode prevenir a ocorréncia deste evento no futuro
uma ou mais vezes, por meio da intervencao precoce.®® A
maioria dos estudos que investiga o risco de queda se baseia
em questionarios ou em relatos de pacientes para prever
futuras quedas. No entanto, os pacientes comumente nao
lembram com exatidao dos detalhes das quedas anteriores,
do intervalo entre os eventos e, principalmente, se ocorre-
ram ha um periodo longo de tempo.*'

Os valores do indice de distribuicao de peso foram signi-
ficativamente maiores no grupo com doenca de Parkinson,
em relacao ao grupo controle, em quatro das oito condicoes
sensoriais avaliadas: olhos abertos (NO) e fechados (NC) em
superficie firme, olhos abertos em superficie instavel (PO)
e olhos fechados em superficie instavel (PC). A semelhanca
de nossos achados, um estudo?® com o Tetrax™ mostrou
diferenca expressiva nas condicoes olhos abertos (NO) e
fechados (NC) em superficie firme, e, de modo diverso de
nossos resultados, encontrou valores maiores nas condicoes
de cabeca para a direita (HR), cabeca para tras (HB), cabeca
para frente (HF). Quanto maior o indice de distribuicdao de
peso, maior a dificuldade na manutencao da postura.?
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Tabela 3 Analise comparativa dos indices de sincronizacao nas oito condicoes do Tetrax Interactive Balance System
(Tetrax™) em 29 individuos do grupo controle e 30 do grupo com doenca de Parkinson

Condicao AB (o)) AC
Parkinson Controle Parkinson Controle Parkinson Controle

NO -629,4 +3 90,4 -775,1 + 163,4 -661,2 + 223,020 -783,9 + 159,9 278,6 + 463,22 530,9 + 276,1

NC -825,3 £+ 171,4 -811,3 + 246,8 -830,8 £+ 191,2  -854,1 + 150,5 683,1 + 296,9 643,5 + 307,4
PO -591,7 + 365,3 -655,5 + 267,7 -636,6 + 337,1 -711,6 + 287,0 511,0 + 398,4 626,7 + 335,4
PC -708,8 + 243,1 -815,2 + 139,3 -740,4 + 248,7  -850,5 + 94,8 608,9 + 317,32 778,1 + 128,7
HR -668,7 + 365,4 -766,8 + 271,4 -773,7 + 162,3  -810,4 + 193,0 554,6 + 382,3 578,7 + 329,0

HL -701,3 + 246,92  -827,8 + 179,9 -711,2 + 317,02 -863,9 + 105,4 508,9 + 363,7 668,6 + 224,5

HB -759,5 + 253,7 -817,4 + 203,9 -776,3 + 327,5  -857,8 + 201,2 669,2 + 342,4 662,8 + 312,2

HF -709,9 £ 319,2 -844,4 + 163,0 -813,3 + 205,1 -841,5 + 196,7 635,6 + 286,0 628,7 + 278,7
Condicao BD AD BC

Parkinson Controle Parkinson Controle Parkinson Controle

NO 621,8 + 348,1 734,8 + 167,8 -732,8 + 367,7  -839,9 + 129,7 -740,5 + 384,6  -818,2 +192,5
NC 822,1 + 161,2 847,9 + 108,4 -894,6 + 143,3  -870,1 + 167,3 -902,0 + 109,6  -898,9 + 81,0

PO 561,5 + 325,1 599,3 + 288,5 -863,4 +172,9  -908,3 + 98,1 -875,7 + 148,00 -911,2 + 99,9

PC 737,4 +173,2 802,0 + 133,6 -901,8 + 106,2  -948,4 + 34,0 -905,2 + 80,0? -946,7 + 41,4

HR 713,6 + 238,4 791,2 + 220,9 -850,6 + 155,7  -850,5 + 149,2 -891,4 +134,8  -889,4+93,2

HL 734,8 + 218,1 805,0 + 169,3 -843,6 + 166,6  -872,8 + 130,3 -844,5+251,0 -872,3 +118,3
HB 760,8 + 244,9 823,1 + 189,2 -906,7 + 94,0 -869,3 + 124,9 -871,2 + 283,0  -889,3 + 104,2
HF 746,9 + 295,9 843,1 + 146,6 -860,3 + 134,5  -878,8 + 86,0 -915,6 + 50,9 -871,8 + 134,2

AB, indice de sincronizacdo entre as plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo; CD, indice de sincronizacao entre
dedo e calcanhar do pé direito; AC, indice de sincronizacdo entre os dois calcanhares; BD, indice de sincronizacao entre as duas partes
anteriores do pé; AD, indice de sincronizacao entre calcanhar esquerdo e dedos do pé direito; BC, indice de sincronizacéo entre os
dedos do pé esquerdo e calcanhar direito; NO, olhos abertos em superficie firme; NC, olhos fechados em superficie firme; PO, olhos
abertos em superficie instavel; PC, olhos fechados em superficie instavel; HR, olhos fechados com rotacao da cabeca para direita em
superficie firme; HL, olhos fechados com rotacao da cabeca para esquerda em superficie firme; HB, olhos fechados, cabeca inclinada

30° para tras em superficie firme; HF, olhos fechados, cabeca inclinada 30° para frente em superficie firme.

Valores apresentados sao médiatdesvio-padrao.
Teste de Mann-Whitney.

2 Diferenca estatisticamente significativa entre o grupo com Parkinson e grupo controle (p < 0,05).

0 indice de estabilidade do grupo com doenca de Parkinson
foi similar ao do grupo controle em todas as condicdes sen-
soriais avaliadas. No entanto, na doenca de Parkinson, em
comparacao com o grupo controle, foi relatado que o indice
de estabilidade ao Tetrax™ foi maior apenas na condicao de
olhos fechados em superficie firme (NC), sem diferenca sig-
nificante nas outras condicdes.?? Com outros tipos de postu-
rografia estatica, alguns autores evidenciaram, em doentes
com Parkinson, uma area de oscilacdo bem maior de olhos
abertos e olhos fechados em superficie firme,*>** enquanto
outros nao encontraram uma diferenca significante.®%

Os valores do indice de sincronizacdo da oscilacao postu-
ral direito-esquerda e dedos/calcanhar do grupo controle e
do grupo com doenca de Parkinson foram simétricos nas oito
condicdes sensoriais. No entanto, o grupo com doenca de
Parkinson apresentou valores menores nas sincronizacoes
dedos e calcanhar do pé direito (CD) e calcanhares direito
e esquerdo (AC) na condicao olhos abertos em superficie
firme (NO); dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito
(BC) na condicao olhos abertos em superficie instavel (PO);
dedos do pé esquerdo e calcanhar direito (BC) e calcanhares
direito e esquerdo (AC) na condicao olhos fechados em
superficie instavel (PC); dedos e calcanhar do pé esquerdo
(AB) e dedos e calcanhar do pé direito (CD) na condicao

cabeca para esquerda (HL). Valores menores foram relata-
dos apenas na sincronizacao AC na condicao HB.% A simetria
dos valores das sincronizacdes poderia ser devida a meca-
nismos compensatorios adequados e a ativacdo simultanea
das placas paralelas.?

Em relacao as faixas de frequéncia de oscilacdo postural (F1,
F2-F4, F5-F6, F7-F8), o grupo com doenca de Parkinson apre-
sentou valores significativamente maiores do que os do grupo
controle apenas na faixa F2-F4, nas condicdes olhos abertos
sobre a superficie instavel (PO), olhos fechados sobre a super-
ficie instavel (PC), cabeca para esquerda (HL) e cabeca para
frente (HF), sugerindo disfuncao vestibular periférica.?

Ambos os grupos apresentaram dominancia de oscilacao
nas frequéncias baixas, indicando preferéncia visual para
manter o controle postural.?® Diferencas expressivas entre
um grupo com doenca de Parkinson e um controle também
foram encontradas ao Tetrax™ nas faixas de frequéncia:
F2-F4 nas condicoes de olhos fechados em superficie firme
(NC), cabeca para esquerda (HL), cabeca para direita (HR),
cabeca para frente (HF), cabeca para tras (HB); nas faixas
F5-F6 nas condicées NC e HL; e nas faixas F7-F8 nas con-
dicoes NC, HL e HR.Z Em pacientes nos estagios iniciais da
doenca de Parkinson, o Tetrax™ identificou maior compro-
metimento do sistema vestibular central,?* caracterizado
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por maior oscilacdo na faixa de frequéncia F7-F8.% A dife-
renca encontrada entre os grupos na faixa F2-F4 pode ter
ocorrido como tentativa para compensar um comprometi-
mento proprioceptivo. A diminuicao das informacoes pro-
prioceptivas nas condicdes sobre superficie instavel, a res-
tricdo de movimento e a rigidez a mudanca da posicdo da
cabeca podem ter dificultado a manutencao da postura. A
deterioracao da informacao proprioceptiva pode causar ins-
tabilidade postural.3¢-3?

Nesta pesquisa, verificamos que o Tetrax™ propicia infor-
macoes relevantes quanto ao indice de estabilidade, de
distribuicao de peso, de sincronizacao da oscilacao postural
direita/esquerda e dedos/calcanhares, faixas de frequéncia
de oscilacao postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) e indice de
risco de quedas na avaliacao do controle postural na doenca
de Parkinson. A caracterizacdo do disturbio do equilibrio
corporal em cada paciente com essa afeccao pode ter impli-
cacOes diagnosticas, tanto de tratamento como até mesmo
de prevencao. Novas pesquisas devem ser realizadas nesta
area para conhecer melhor a relacdo entre o controle pos-
tural e os diferentes estagios da doenca de Parkinson, além
do possivel papel profilatico ou terapéutico dos procedi-
mentos de reabilitacdo do equilibrio corporal na resolucao
ou atenuacao do desequilibrio e na eliminacao ou reducéo
do risco de quedas em parkinsonianos.

Concluséao

0O comprometimento do controle postural em pacientes com
doenca de Parkinson a posturografia do Tetrax™ é caracte-
rizado por alteracoes na distribuicao de peso, na sincroni-
zacao da oscilacao postural direita/esquerda e dedos/cal-
canhares, nas faixas de frequéncia de oscilacao postural e
no indice de risco de queda.
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