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O equilibrio corporal é a capacidade do ser humano de manter-se ereto ou executar
movimentos de aceleracao e rotacdo do corpo sem oscilacdo ou queda. As alteracdes do
equilibrio podem ocorrer devido a alguma falha em um ou mais dos sistemas, levando o
individuo a se queixar de desequilibrio corporal. A doenca de Parkinson (DP) pode estar
entre as multiplas causas que ocasionam alteracdes no equilibrio corporal, a qual é definida
como uma afeccao neurologica progressiva, caracterizada essencialmente por sintomas
motores. As decorrentes alteragdes no controle motor tornam-se notaveis, resultando em
tremor de repouso, rigidez, acinesia, alteragdo dos reflexos posturais e distirbios do
equilibrio e marcha, dentre outros sintomas. Desta forma, tendo em vista a estreita relacao
entre doencga de Parkinson e as alteragdes vestibulares e do equilibrio corporal, justifica-se a
realizacdo deste estudo, que tem como objetivo avaliar o equilibrio corporal de individuos
parkinsonianos. O grupo de estudo foi formado por doze individuos com diagnéstico de
doenca de Parkinson, atendidos no setor de Neurologia do Hospital Universitario de Santa
Maria. Os parkinsonianos foram avaliados em fungdo dos relatos da anamnese e achados
na avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico, coordenagdo dos movimentos, posturografia
dindmica e exame vestibular. Para comparar os resultados da posturografia dinamica foi
utiizado um grupo controle pareado. Resultados: As principais queixas vestibulares
relatadas por individuos portadores de doenga de Parkinson foram: problemas com
equilibrio (100,00%), tontura (75,00%), perda do equilibrio ao caminhar (75,00%), desvio na
marcha (50,00%), tendéncia a cair (41,66%), vertigem (25,00%) e instabilidade (25,00%);
acompanhados de tremor (100,00%), rigidez e dificuldade em realizar os movimentos
(83,33%), dificuldade em iniciar os movimentos e na marcha (100,00%). Foram encontradas
alteracdes significativas nas provas de Romberg-Barré, Untemberg e Marcha e seis casos
apresentaram exame vestibular normal, quatro sindrome vestibular central e dois sindrome
vestibular periférica. Na posturografia dindmica verificou-se alteragdo no equilibrio quando
comparados ao grupo controle em todos os testes de organizacao sensorial, na média e na
utilizacao do sistema vestibular. Conclusao: As principais queixas vestibulares relatadas por
individuos portadores de doenca de Parkinson sao problemas com equilibrio, tontura, perda
do equilibrio ao caminhar, desvio na marcha, tendéncia a cair, vertigem e instabilidade.
Pacientes parkinsonianos apresentam alteracdo do equilibrio corporal sendo que a
posturografia dindmica mostrou-se mais sensivel para detectar as alteragdes de equilibrio
do que a vectoeletronistagmografia.

Palavras-chaves: doenca de Parkinson, posturografia dindmica, testes de fungao vestibular.
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Body balance is the ability people have to keep themselves erect or to perform
acceleration movements and rotation without oscillation or fall. Balance alterations can
happen due to a problem in one or more of the systems and then the person complain of
imbalance. Parkinson’s disease (PD) can be included among the multiple causes that lead to
changes in body balance, considering that this disease is defined as a progressive
neurological disorder, essentially with motor symptoms. The alterations in body balance
cause resting tremor, rigidity, akinesia, failure of postural reflexes and walking and balance
instability, among others. Thus, because of the close relationship between Parkinson's
disease and vestibular and body balance changes, this study aims at evaluating body
balance in Parkinson’s patients. The study group contained twelve participants with
Parkinson’s disease, from the neurology sector at the University Hospital in Santa Maria.
They were assessed based on anamnesis, static and dynamic balance tests, coordination,
dynamic posturography and vestibular test. In order to compare the results from the dynamic
posturography, there was a paired control group. Results: The main vestibular problems by
Parkinson’s patients were: balance problems (100,00%), dizziness (75,00%), imbalance
while walking (75,00%), gait deviation (50,00%), tendency to fall (41,66%), vertigo (25,00%)
and instability (25,00%); besides this, tremor (100,00%), rigidity and difficulty with
movements (83,33%), problems to begin movements and problems with the gait(100,00%).
Significant changes were found in Romberg-Barré, Untemberg and Walking tests, and there
were 6 cases with normal vestibular examination, 4 with central vestibular syndrome and 2
cases of peripheral vestibular syndrome. In the dynamic posturography, it was verified
balance instability if compared to the control group in terms of the Sensory Organization Test
(SOT), in the average and the use of the vestibular system. Conclusion: The main vestibular
complaints from Parkinson’s patients are problems with balance, dizziness, imbalance while
walking, gait deviation, tendency to fall, vertigo and instability. The dynamic posturography
was more accurate to detect alterations in body balance than the vecto-
electronistagmography.

Key words: Parkinson’s disease, dynamic posturography, vestibular examination.
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1 INTRODUCAO

Segundo PEDALINI et al. (1999), o equilibrio corporal é a capacidade do ser
humano de manter-se ereto ou executar movimentos de aceleragéo e rotagdo do
corpo sem oscilagao ou queda. A manutencao da postura é garantida pela interagéo
sensério-motora. Para SANZ et al. (2004), a informacao relevante relacionada ao
equilibrio corporal depende dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular.

O equilibrio corporal € necessario para que o homem exerca as atividades
diarias quase tudo o que é feito no trabalho, ou no descanso requer controle do
equilibrio e a maior parte do tempo nao se pensa nisso. Problemas de equilibrio
podem causar profundas disfuncdes na vida diaria, como, por exemplo, aumentar o
risco de quedas, diminuir a atencao, provocar alteracdes de sono, fadiga excessiva,

entre outros.

Normalmente, o controle do equilibrio se realiza "automaticamente" sem que
se requeira atengdo consciente. Quando o automatismo do equilibrio se rompe, é
preciso realizar um intenso esfor¢co consciente para tentar superar as sensacoes

anormais e manter o controle do equilibrio.

As manifestagdes clinicas ocasionadas pelas vestibulopatias causam uma
diminuicdo na qualidade de vida dos pacientes, trazendo prejuizos fisicos e
psicologicos. Sendo assim, as alteragdes do equilibrio podem ocorrer devido a
alguma falha em um ou mais dos sistemas, levando o individuo a se queixar de
desequilibrio corporal. Estas queixas sdo extremamente frequentes, tendo, como
principal sintoma, a tontura. Para RUWER (2006), esta tontura pode ser relatada
como Unica queixa ou estar acompanhada por outros sinais e sintomas.

Conforme GANANCA et al. (1997), a etiologia das tonturas pode estar
relacionada a diversas causas de origem vestibular ou ndo, como disfuncdes
cérebro-vasculares, doengas metabdlicas e vasculares, alteragbes cervicais,
doencas neurolégicas, hipotensdo postural, uso de medicamentos, presbivertigem,
entre outras. Estas mudltiplas causas, associadas ao envelhecimento do sistema
vestibular e dos demais sistemas do organismo, caracterizam a natureza multifatorial

da tontura.
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A doenca de Parkinson (DP) pode estar entre as multiplas causas que
ocasionam alteragcdées no equilibrio corporal, a qual é definida como uma afeccao
neuroldgica progressiva, caracterizada essencialmente por sintomas motores. As
decorrentes alteragées no controle motor tornam-se notaveis, resultando em tremor
de repouso, rigidez, acinesia, alteracdo dos reflexos posturais e disturbios do
equilibrio e marcha, dentre outros sintomas (FERRAS & BORGES, 2002).

Para MELNICK (1994), uma populacdo que aponta varias disfun¢oes
vestibulares sdo os doentes de Parkinson, que podem desenvolver sintomas
labirinticos por conta da sua farmacoterapia. Para o mesmo autor, a instabilidade
postural nos parkinsonianos é caracterizada como uma alteragdo no processamento
dos estimulos sensoriais, especialmente dos sistemas proprioceptivo, vestibular e
somatico. Com a progressao da doenga de Parkinson, existe perda dos reflexos
posturais que ocasionam episédios de quedas e incapacidade em ficar em pé sem
auxilio.

Desta forma, tendo em vista a estreita relagdo entre doenca de Parkinson e
as alteracbes vestibulares e do equilibrio corporal, justifica-se a realizacdo deste
estudo, que tem como objetivo avaliar o equilibrio corporal de individuos portadores
de doenca de Parkinson.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Equilibrio corporal

O equilibrio € um dos sentidos que permite o ajustamento dos individuos ao
meio. O controle postural é um aspecto basico para compreender a capacidade que
0 ser humano tem para exercer suas atividades e manter o corpo em equilibrio nas
situagcdes de repouso (equilibrio estatico) e movimento, quando submetido a
diversos estimulos (equilibrio dindmico), proporcionando estabilidade e orientagédo
(LOPEZ & FERNANDEZ, 2004).

SANVITO (2005) afirma que a manutencéo do equilibrio do corpo no espago é
um fenédmeno complexo, que depende de varios mecanismos. Com efeito, quando
estamos imoveis ou nos locomovemos, mantemos nosso equilibrio, a despeito do
organismo estar sujeito as mais diversas velocidades e aceleragoes.

Segundo CASTAGNO (1994), o equilibrio corporal decorre da interagdo dos
estimulos visuais, sensibilidade proprioceptiva e do aparelho vestibular. A perfeita
interacao dos estimulos aferentes desses sistemas a nivel cerebral, juntamente com
a memdéria de experiéncias prévias, determina a correta postura.

Para WINTER (1995), HORAK & MACPHERSON (1996), o sistema
somatossensorial fornece informacdes sobre a posicdo e a velocidade dos
segmentos em relagdo aos outros segmentos e em relagdo ao ambiente, assim
como sobre o comprimento muscular e ainda, informagbes sobre o contato com
objetos externos.

Segundo MASSION (1992), o sistema vestibular fornece informacdes sobre
movimentos que envolvam deslocamentos do corpo com alteragdes da posicao da
cabeca. Entretanto, por causa dos receptores vestibulares estarem restritos a
cabeca, a informacao vestibular necessita ser combinada com as informacgdes da
posi¢do do tronco para a discriminagcao da posicao de um segmento corporal em
relacéo ao outro.
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Ainda para o autor supracitado, o sistema visual € mais complexo. Fornece
informacdes do ambiente, da direcao e da velocidade dos movimentos corporais em
relacdo ao ambiente.

A perda da estabilidade postural pode ocorrer devido a doengas que, segundo
ROBBINS (2000), ocorrem em diferentes 6rgéaos ou tecidos, as quais irdo influenciar
na funcdo normal e determinar as manifestacdes clinicas (sinais e sintomas),
evolugdo e progndstico. As doengas acontecem por diversos motivos, podendo ser
advindas de traumas, predisposicao, fatores nutricionais, ambientais, genéticos ou
até mesmo por causas desconhecidas ainda pela medicina. As doengas, portanto,
podem afetar o Sistema Nervoso Central (SNC), o Sistema Nervoso Periférico
(SNP), e o Sistema musculo-esquelético, prejudicando assim o equilibrio e postura
do individuo (TORRIANE, 2006).

Desse modo, a perda da estabilidade que favorece o desequilibrio estrutural
de todo corpo faz com que o individuo perca parte da funcionalidade das atividades
de vida diaria (AVD’s), ou seja, 0 mesmo ir4 apresentar dificuldades nas trocas
posturais, que é a base para a realizacao das funcées (KENDAL, 1995).

PEDALINI et al. (1999) relataram que as manifestagbes dos disturbios
vestibulares incluem: desequilibrio, desvios na marcha, instabilidade no andar,
sensacgao de flutuacao, sensacao rotatéria e quedas. Segundo eles, esses disturbios
afetam a rotina de vida, os relacionamentos familiares, sociais e profissionais;
promovem perda de autoconfianca, de concentragcdo e de rendimento, gerando

frustracdo e depresséo.

2.2 Consideracoes gerais sobre a doenca de Parkinson

2.2.1 Historico:

A primeira descricdo da DP foi realizada em 1817, por James Parkinson,
médico inglés, que clinicava em Londres. Ele observou um grupo de seis pacientes

que possuiam em comum o0s sintomas de bragos e maos trémulas, dificuldade de
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locomocgao, acentuada lentiddo de movimentos nas pernas e sinais de fraqueza
muscular.

Parkinson concluiu, ap6s analise criteriosa, que os pacientes eram portadores
de uma nova doenca, que ainda nao havia sido descrita até aquela época. Entao,
tendo em base suas observagdes, Parkinson publicou o trabalho intitulado “Um
ensaio sobre paralisia agitante”, no qual o autor definiu, de uma forma geral, a
doenca, apresentou 0s seis casos, determinou os sintomas patognoménicos,
descreveu o diagnéstico diferencial entre outras entidades e fez consideracbes a
respeito da etiologia e, também, do tratamento.

Entretanto, foi apenas a partir de 1860, na Franga, com os estudos de Jean-
Martin Charcot, que os conhecimentos clinicos da doenga, conhecida como paralisia
agitante, tomaram maior impulso. Charcot reconheceu os estudos ja realizados,
valorizando a originalidade do trabalho de Parkinson e propés o nome de “Doenca
de Parkinson” a nova doenca que surgia. Parkinson foi o precursor no
estabelecimento de um novo diagnostico, mas coube a Charcot adicionar
conhecimentos fundamentais para seu melhor entendimento. Entre 1865 e 1880,
Charcot identificou outros sinais da doenca e estabeleceu que um grupo de
substancias “anti-colinérgicas” eram uteis no tratamento da DP.

Durante o periodo da primeira guerra mundial (1914/1918) e nos 10 anos
seguintes, ocorreu uma pandemia de encefalite, que causou milhares de o&bitos.
Tempo depois, 0s sobreviventes manifestaram sinais e sintomas semelhantes aos
da DP, mas que ndo se classificavam totalmente no seu quadro clinico. Este
conjunto de sinais e sintomas, consequéncia de uma doenca definida que se parece
com DP, denominou-se Parkisonismo e seu estudo possibilitou um formidavel
avanco no entendimento da DP propriamente dita.

Em 1921, Tretiakoff definiu a existéncia de uma nitida reducdo da quantidade
de neurbnios numa regido cerebral denominada “substancia negra” e contribui para
um grande avanco na dire¢cdo do conhecimento da origem da DP.

No final da década de 50, Arvid Carlsson, da Suécia, demonstrou que a
“Dopamina” era uma substancia quimica fundamental ao funcionamento cerebral,
desempenhando a fungdo de neurotransmissor. Paralelamente a este estudo
Hornkievicz, em 1960, descreveu a existéncia de severa reducao de “Dopamina” nos

Ganglios da Base Cerebral na DP.
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Quanto ao tratamento da DP, no campo neurocirirgico, a pesquisa também
evoluiu, com a procura de métodos operatérios que produzissem alivio para os
sintomas da DP. Em 1959/1960, Gerald Guiot, na Franga, John Gillingham, no Reino
Unido, realizaram procedimentos estereotaxicos, através dos quais uma estrutura-
alvo, situada na profundidade do cérebro, poderia ser operada com minimo dano na
superficie, obtendo, através destas cirurgias, bons resultados.

Ja em 1967/1968, Cotzias, nos Estados Unidos, introduziu o L-dopa, uma
molécula precursora da Dopamina e que revolucionou o tratamento da DP. Esta
substancia tem condicdes de chegar até o cérebro e ai transformar-se em
Dopamina.

O periodo de 1968 até os dias atuais possibilitou um extraordinario ganho de
conhecimentos em fungdo dos progressos de Neurofisiologia, Neuroquimica,
Genética, Biologia Molecular, Tecnologia de Diagnostico e em Ciéncia e Tecnologia
Neurocirurgica. Este progresso representa a maioria dos avangos hoje disponiveis
em beneficio dos pacientes com DP (REIS, 2004).

2.2.2 Definicao

De acordo com FERRAZ & BORGES (2002), a DP é uma afeccao neuroldgica
progressiva, caracterizada essencialmente por sintomas motores.

O’'SULLIVAN (1993) afirma que a DP & uma enfermidade progressiva e
crénica que acomete o sistema nervoso, envolvendo os ganglios da base. O
parkinsonismo é um distarbio cerebral degenerativo, podendo ocorrer a perda celular
em toda a extensdo dos ganglios da base e cortex cerebral (SILVA, 2000). Para
ADAMS et al. (1997), os ganglios da base correspondem ao sistema extrapiramidal,
que, sendo lesado, produz os sintomas caracteristicos do parkinsonismo.

Essa doenca se caracteriza por uma degeneragdo da substancia negra e
outros nucleos pigmentados do tronco cerebral. Como conseqliéncia, ocorre uma
diminuicdo da dopamina cerebral, gerando, nos portadores de Parkinson,
manifestacbes que se concentram num controle deficiente dos movimentos
(THOME, 1999).
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2.2.3 Etiologia

A causa da DP permanece desconhecida, mas provavelmente existem
multiplos fatores que se somam, como os fatores genéticos, ambientais e do
envelhecimento. Entre os diversos mecanismos implicados na degeneragao celular
da DP, estudos destacam a agdo de neurotoxinas ambientais, produgédo de radicais
livres, anormalidades mitocondriais, predisposicdo genética e envelhecimento
cerebral (ACIOLY, 2003).

GODWIN (1982) relata que os sinais do parkinsonismo sdo originados de uma
perturbagdo funcional em duas regides do ganglio basal, a substancia negra e o
corpo estriado, nucleo caudal e putamen. Nestas regides encontra-se praticamente
toda a dopamina do cérebro humano, que consiste em uma substancia quimica de
uma das aminas neurotransmissoras (como a adrenalina e a noradrenalina), levando
a mensagem elétrica de um neurbnio ao outro através da sinapse. No
parkinsonismo, ha uma reducdo especifica da concentracdo de dopamina na
sinapse. Em seus estudos, o autor descobre que a falta de dopamina leva a
destruicdo ou degeneracdo dos neurbnios, dando origem a DP. A causa da
degeneracao no estriado e na substancia negra é desconhecida, mas sabe-se que
se trata de um processo progressivo, cujo curso leva, entre o inicio e o ébito, de dez
a 15 anos.

ROBBINS et al. (1996) afirmam que, para o diagndstico da doenca idiopatica
de Parkinson, é necessario verificar a auséncia de etiologias téxicas ou de outra
causa conhecida. No entanto, além da DP, outros distarbios neurolégicos
apresentam sintomas parkinsonianos secundarios, caracterizando as sindromes
parkinsonianas. O termo parkinsonismo secundario deve-se ao fato de ter a causa
identificada ou quando esta associada a outras doengcas degenerativas. As
sindromes parkinsonianas representam o parkinsonismo poés-infeccioso que é
causado por encefalite viral, a qual é atualmente pouco freqlente, além dos
traumatismos, os arterioescleréticos (parkinsonismo vascular), as doencas
degenerativas multissistémicas (doengca de Alzheimeir) e o parkinsonismo téxico,
que ocorre em individuos expostos a alguns venenos industriais, agentes quimicos,
e algumas drogas (O’'SULLIVAN, 1993).
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2.2.4 Aspectos epidemiologicos

Segundo KUOPIO (2000) e REIS (2004), a DP tem carater universal, podendo
acometer ambos 0s sexos, brancos e negros e independente da classe social.
Considera-se que a prevaléncia da DP é de 150- 180 casos da doenca por 100.000
habitantes. A prevaléncia desta doenga no Brasil é preocupante, ja que, tomando-se
o valor de 150 casos da doenca por 100.000 habitantes, existem, aproximadamente,
300.000 pacientes com DP, no Brasil. A prevaléncia da doengca aumenta com a
idade da populagéo. Pode-se, também, expressar a prevaléncia pelo valor de 2% da
populacao em geral, com idade acima de 65 anos. A DP inicia-se geralmente por
volta dos 55 anos de idade, atingindo o individuo em plena fase de atividade
laborativa e aproveitamento da vida.

JANKOVIC (1997) afirma que os homens sdo mais afetados que as mulheres,
em uma relagdo de 3:2. FAHN & PRZEDBORSKI (1997) também referem a
proporcao de trés homens para duas mulheres e a idade média de acometimento
em torno de 55 anos, em ambos 0s sexos, e uma ampla variagdo na idade, de 20 a
80 anos; afirmam ainda, que a incidéncia e a prevaléncia da DP aumenta com a
idade.

MARSDEN (1994) refere que a prevaléncia da DP aumenta com a idade e
geralmente acomete individuos acima dos 50 anos.

Também para O’SULLIVAN (1993) a incidéncia de Parkinson torna-se
sensivelmente crescente com o avango da idade, relatando que a idade média de
surgimento da doenca situa-se entre 58 e 60 anos de idade, embora uma pequena
percentagem possa ser acometida pela doenga na faixa dos 40 e até mesmo dos 30
anos.

2.2.5 Quadro clinico

Para FAHN & PRZEDBORSKI (1997), LUNDY- EKMAN (2002), os sinais da
DP se caracterizam por apresentar inicio insidioso, sendo o tremor o primeiro

sintoma em 70% dos casos. Os sintomas freqlientemente se iniciam unilateralmente,
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tornando-se bilaterais com a progressdo da doenca. A doenca pode permanecer
restrita a um dos lados, por varios anos, agravando-se, porém, constantemente
antes que o outro lado seja afetado. LAMONICA et al. (2003) também demonstraram
a evolucao da sintomatologia motora, demonstrando que as manifestagdes iniciaram
em um hemicorpo, passando, progressivamente para ambos os lados em 60% dos
casos. Para ADAMS & VICTOR (1997), os sintomas na DP evidenciam-se no
decorrer da doencga e tendem a progredir, interferindo na qualidade de vida destes
pacientes.

Para GLENDINNLNG & ENOKA (1991), SCANDALIS et al. (2001), as
manifestacées da DP podem diferir amplamente entre individuos com a doenca,
sendo que a rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e as alteragfes posturais sdo
0s sinais e sintomas caracteristicos da doenga, que se manifestam por lentiddo na
movimentacao voluntaria, expressao facial diminuida, disturbios do equilibrio e da
marcha, postura em flexdo, entre outras alteracbes. Para GOULART (2004), a
principal manifestacdo € a sindrome parkinsoniana, que se apresenta com quatro
componentes basicos: rigidez, acinesia ou bradicinesia, tremor e instabilidade
postural. SCHULTS (2003) referiu que pelo menos dois desses sintomas sao
necessarios para a caracterizacao da sindrome.

REIS (2004) relata que, na DP, as manifestagdes clinicas sao causadas por
distarbios involuntarios, pois independem da vontade do individuo e, para ele, as
manifestacdes clinicas principais que propriamente caracterizam a doenca sdo o
tremor, a rigidez muscular, a bradicinesia (ou lentiddo dos movimentos) e os
distarbios posturais.

O tremor é um movimento ritmico, oscilatério, repetitivo, que ocorre
involuntariamente manifestando-se, principalmente, nos bragcos e maos, pernas e
pés, sendo o sinal mais freqiente e expressivo da DP. Muitas vezes € o tremor que
indica o surgimento da doenga, sendo observado, primeiramente, em uma das
maos. Com a evolugdo da doenga, o tremor pode atingir outras partes do corpo,
como a cabega, a mandibula e a boca. O tremor parkinsoniano é descrito como um
tremor de repouso, estatico ou ndo intencional, visto que esta usualmente presente
em repouso, desaparecendo com o ato voluntario (O’'SULLIVAN, 1993).

Na rigidez muscular ocorre a perda da agdo muscular combinada; os
movimentos apresentam-se rigidos, em pequenos abalos, um movimento

entrecortado, que, devido a isto, recebeu o nome de “Sinal de Roda Denteada”. A
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impressao do paciente € de bracos e pernas presos, dificultando e tornando lentos
os movimentos. O sinal da Roda Denteada € importante porque esta presente em
quase todos os casos da DP.

A Dbradicinesia ou lentiddo dos movimentos €& determinada pela
impossibilidade de comandar a agdo muscular que produz o movimento. Nesta
situagcdo, a vontade de realizar um movimento ndo é obedecida e, quando os
musculos atendem ao comando, o fazem devagar. Rigidez muscular e bradicinesia
sao fenébmenos diversos, mas que mantém intima relagdo. Entretanto, muitas vezes
nao ha proporcionalidade entre um e outro. O paciente com bradicinesia apresenta
uma “marcha de pequenos passos” e, quando associada a rigidez muscular nas
pernas, a tendéncia é de locomover-se arrastando os pés, na tentativa de sair do
mesmo lugar; a isto chama-se festinagdo. A combinacao de bradicinesia e rigidez
muscular resulta no mais severo disturbio do movimento e também no mais
incapacitante, o que ocorre no quadro clinico da DP avangada.

Um dos responsaveis pelos disturbios posturais € a rigidez muscular, que
comprometendo a musculatura do tronco, determina sérias alteragdes nestes
sistemas. A alteracdo mais freqliente € o encurvamento e a projecdo do corpo para
a frente, denominado de propulsdo. Destaca-se também o desvio posterior e
projecdo do tronco para tras, denominada de retropulsdo. A propulsdo e a
retropulsao sao alteragdes da postura que podem determinar quedas para a frente e
para tras, respectivamente.

Existem ainda os sintomas e sinais secundarios, que podem ser subdivididos
em sintomas e sinais secundarios mais freqientes e desconfortaveis, e os sinais e
sintomas secundérios associados a outras manifesta¢cdes orgénicas. Os sintomas e
sinais secundarios mais freqientes e desconfortaveis sao a perda da expressividade
facial; disturbios da fala; perda da capacidade motora automatica de expressao;
dores musculares, articulares e caimbras; quedas ao solo; falta de apetite e
alteragOes intestinais; disturbios urinarios; dificuldades na escrita; disfuncédo sexual;
ansiedade; depressao; hipotensao arterial ortostatica (a qual pode ser responséavel
pelo aparecimento de tonturas, lassidacdo, sensacdo de fadiga, e até mesmo
desmaio); perda da memodria e déficit do intelectivo; hipertenséo arterial sistémica;
boca seca; edema nos membros inferiores e distonias. Os sinais e sintomas
secundarios, associados a outras manifestacbes organicas, sado: a sudorese

excessiva, a dermatite seborréica, a perda visual e a conjuntivite (REIS, 2004).
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Para GUTTMAN (2003), tal enfermidade apresenta sinais e sintomas
classicos resultantes da deple¢cdo de dopamina na substancia negra, como tremor
em repouso, rigidez muscular, bradicinesia, hipocinesia e altera¢cdes na postura e no

equilibrio.

2.2.6 Tratamento

O tratamento da DP pode ser clinico ou medicamentoso, cirurgico ou conter
tratamentos complementares e outros recursos terapéuticos necessarios (REIS,
2004). Quanto aos tratamentos complementares, a fisioterapia e a terapia
ocupacional tém um papel importante no tratamento da DP, especialmente naqueles
pacientes com disturbios do equilibrio e da marcha acentuados. A diminuicdo do
volume vocal e a disartria sdo disturbios freqlientes e pouco responsivos ao
tratamento medicamentoso. A fonoterapia tem um papel decisivo nestes pacientes.
Em qualquer fase da doenca, a fisioterapia e a fonoaudiologia sdo muito Uteis para a
maioria dos pacientes (FERRAZ & BORGES, 2002).

2.3 Doenca de Parkinson e estudos relacionados a alteracoes do equilibrio
corporal

REICHERT et al. (1982) realizaram a vectoeletronistagmografia em 36
pacientes portadores de DP e encontraram a hiporreflexia e arreflexia, seguidas pelo
predominio labirintico e hiperreflexia.

Conforme CASH (2000) e ZUCCO (2003), boa parte dos pacientes com DP
apresenta uma inadequada interacdo dos sistemas responsaveis pelo equilibrio
corporal, sistema vestibular, visual e proprioceptivo; em conseqliéncia desta
alteracado, esses pacientes tendem a deslocar seu centro de gravidade para frente,
sendo incapazes de realizar movimentos compensatérios para readquirir equilibrio e,

desta forma, caem facilmente.
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Para MORRIS (2000), as alteracbes motoras encontradas nos pacientes
parkinsonianos justificam o comprometimento na postura e no equilibrio e interferem
diretamente nas atividades funcionais que sao realizadas na postura em pé.

PRADO et al. (2000) elaboraram uma pesquisa englobando 3 pacientes com
diagnostico de Parkinson; na pesquisa, constataram alteracées posturais e de
equilibrio e que estas resultavam em dificuldades funcionais a marcha, diminuicao
da conscientizagao corporal e instabilidade postural.

YARROW et al. (2001) utilizaram a plataforma de pressédo para avaliar 21
pacientes com Parkinson que apresentavam tremor presente no ortostatismo, e
como o mesmo poderia estar influenciando na instabilidade postural e desequilibrio,
observaram que estes pacientes apresentaram alteragées no equilibrio e postura.

FERRAZ & BORGES (2002) relatam que o envolvimento do equilibrio na DP
costuma ser tardio e, nas fases muito avancadas, pode levar a graves
consequéncias decorrentes das quedas. O paciente tende a assumir uma postura
encurvada para frente com os bracos fletidos na altura da cintura.

GAUDET (2002) refere que, com a progressao da DP, a ocorréncia de
alteracdes na postura e na marcha contribui para elevado risco de quedas. Todas
essas alteragbes acarretam redugdo no nivel de atividade, o que gera,
conseqglentemente, mais imobilidade. A atividade do individuo também é dificultada
pelos episédios de “freezing”, que, juntamente a hipocinesia, acarretam perda de
independéncia funcional.

LAMONICA et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de descrever
um instrumento de anamnese especifica para coleta de historico clinico em
pacientes portadores de DP e apresentarem sua aplicagdo em 30 individuos de
ambos os sexos com idades entre 47 a 89 anos. Entre os sintomas relatados como
fazendo parte do quadro clinico da DP, pelos individuos entrevistados, as autoras
encontraram como mais referidas as queixas de alteragdes do equilibrio, a qual foi
encontrada em 83,3% dos pacientes, seguida de outras queixas de menor
freqUéncia.

SCHULTS (2003) relata que pacientes parkinsonianos que manifestam
alteracdes de equilibrio apresentam mais dificuldades com a marcha, principalmente
nas situacées em que sdo necessarias mudancas de velocidade e de direcéo, visto
que a marcha € um movimento dindmico que envolve o deslocamento da massa

corpdrea no espaco.
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ABE et al. (2004) desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de analisar o
equilibrio de pacientes parkinsonianos, grau leve e moderado, através da
fotogrametria. A amostra do estudo foi constituida de cinco pacientes com idade
entre 46-79 anos. Foi utilizada a escala Webster para classificar os pacientes como
grau leve e moderado da doenga e a fotogrametria para quantificar as oscilagcoes
posturais anteriores e posteriores. Foram incluidos no estudo os pacientes que
apresentavam diagnostico clinico prévio da doenga de Parkinson, classificados em
grau leve e moderado, através da escala de Webster, e excluidos os pacientes com
co-morbidades associadas e portadores desta doencga classificados como grau
grave.

Como resultados, os autores encontraram quatro pacientes classificados
como grau leve da doenga e somente um como grau moderado. Através da
fotogrametria, foram avaliados os graus de oscilacdo de cada paciente na posicao
ortostatica, onde foram obtidas as oscilagdes anteriores e posteriores, na qual se
verificou uma maior média de oscilacao anterior e posterior dos pacientes com grau
leve em relagdo ao paciente grau moderado. Também concluiram que a amostra
nao foi representativa levando em conta que um dos grupos sé teve uma unidade
amostral; além disto, a amostra de grau leve se mostrou muito heterogénea.
Observaram, ainda, que a média de oscilacao anterior dos pacientes de grau leve foi
superior a média de oscilacdo posterior destes mesmos pacientes, fato nao
observado no paciente com grau de acometimento moderado.

CAMARGOS et al. (2004) realizaram uma revisdo de literatura com o objetivo
de descrever e discutir fatores nela encontrados que influenciam a qualidade de vida
dos portadores de DP. Para eles, a doenga apresenta sinais e sintomas que afetam
a qualidade de vida do individuo nos aspectos fisico, mental/emocional, social e
econdmico. Os sinais e sintomas mais encontrados na literatura e que apresentaram
maior relevancia foram: bradicinesia, tremor, rigidez, instabilidade postural, disturbios
da marcha, dor, fadiga, depressdo, disturbios cognitivos e sexuais. Além disso,
afirmam que a limitagéo social e a sobrecarga econémica sao fatores que também
afetam diretamente a qualidade de vida desses individuos. Para os autores, é
importante destacar a relagdo entre todos os aspectos citados, embora as
dimensoes fisica e mental/emocional parecam ser as mais relevantes, uma vez que
podem ser as responsaveis pelo desenvolvimento de outras limitagdes. Sendo

assim, qualquer programa de tratamento para individuos portadores da DP deve
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buscar minimizar as limitacbes decorrentes da progressdo da doenca e procurar
contribuir para a melhora da qualidade de vida dos portadores de tal enfermidade.

DIAS et al. (2005) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a
eficacia do treino de marcha com pistas visuais no paciente com DP. Os
pesquisadores selecionaram 16 pacientes, de ambos 0s sexos, separados em dois
grupos para tratamento, oito no grupo de estudo (20 sessdes de treino de marcha
com pistas visuais, mais fisioterapia convencional) e os outros oito no grupo controle
(20 sessoes de fisioterapia convencional). Os mesmos foram avaliados no inicio do
tratamento, ao seu término e apo6s 30 dias.

Dentre outros procedimentos metodoldgicos, foi aplicada a Escala de
Equilibrio de Berg, que é utilizada para a avaliacao de equilibrio estatico e dinamico,
identificando tendéncia a quedas e composta de 14 itens pontuados de 0 a 4. Os
valores iniciais, obtidos a partir da avaliacdo da escala de equilibrio de Berg, no
grupo de estudo, foram em média de 52,25+2,54 pontos; ja o grupo controle de
51,75+4,16 pontos. Na reavaliacdo, encontraram-se 54,5+2,20 pontos no grupo de
estudo (p<0,05) e 51,37+4,24 (p>0,05) pontos no grupo controle, o que indica uma
melhora no equilibrio do grupo de estudo, e manutencdo no grupo controle. Na 32
avaliacao, o grupo de estudo obteve pontuacdo média de 53,87+2,35 (p>0,05) € o
grupo controle de 51+4,20 pontos (p>0,05). Ambos o0s grupos mantiveram
estatisticamente a pontuacao anterior. Foi possivel observar, no grupo de estudo,
um aumento da velocidade da marcha, comprimento do passo e cadéncia, além da
melhora no equilibrio e independéncia nas atividades funcionais, imediatamente
apos as 20 sessdes. Nos pacientes do grupo controle, ndo foi observado melhora.

O estudo demonstrou que os parkinsonianos apresentam dificuldades
relacionadas ao equilibrio e que o treino de marcha com pistas visuais € um meio
poderoso para melhorar a marcha na DP.

ARAGAO et al. (2005) realizaram uma pesquisa com objetivo de evidenciar a
correlacao entre os distarbios de equilibrio e a propensao a quedas em individuos
parkinsononianos, através dos testes Timed Up and Go (TUG) e Functional Reach
(FR); além disso, foram analisadas a correlacdo e a confiabilidade na aplicacao
desses testes. A partir de uma avaliagao inicial, 50 individuos portadores de DP
foram submetidos aos testes TUG e FR. De maneira geral, os resultados mostraram
correlacao entre equilibrio e quedas, evidenciados através da correlagao entre TUG
eo FR.
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Para BARTOLIC (2005), a instabilidade postural tem um grande impacto na
qualidade de vida de pacientes com Parkinson.

COUNALT- COUBOIS et al. (2005) desenvolveram um estudo com objetivo
de avaliar o impacto da estimulagdo do ndcleo subtalamico bilateral no controle do
equilibrio na DP e determinar como o ganglio basal estd relacionado as
modificacbes sensoriomotoras e como atua na organizacao neurossensorial do
equilibrio e programacao postural motora. Participaram do estudo doze pacientes
com idades entre 45 e 70 anos que foram avaliados através do teste clinico da
escala motora  (parte lll), posturografia estatica e dindmica, incluindo organizagéao
sensorial e adaptagcdo do teste, imediatamente antes e seis meses apds a
implantagcéo bilateral dos eletrodos dentro do nucleo subtaldmico. Como resultado,
os autores observaram que o teste estatico mostrou uma melhora na precisdo do
controle postural de ambas as condigdes, com os olhos abertos e fechados. O teste
dindmico salientou o numero reduzido de quedas e a habilidade dos pacientes de
desenvolverem mais estratégias sensério-motoras, quando estimulados. O teste da
organizagao sensorial mostrou uma melhora do equilibrio e, desta forma, uma
melhor resolucao do conflito sensorial. Eles concluiram que a estimulacédo do nucleo
subtalamico bilateral permitiu uma reducao na rigidez e, portanto, uma melhora na
habilidade de usar a propriocepcao muscular como uma informacao confiavel,
resultando na supressao do conflito proprioceptivo. Os mesmos autores atribuem as
dificuldades no equilibrio ndo somente as alteracées motoras da doenca. Segundo
eles, o individuo com DP se encontra em conflito constante de processamento
sensitivo central, pois entra em contato com informag¢des visuais e
somatossensoriais integras e com reagdes vestibulo-galvanicas exacerbadas.

VOLPI & NAVARRO (2006) realizaram um estudo de caso com o objetivo de
aplicar a reabilitagdo vestibular em pacientes com vertigem posicional paroxistica
benigna (VPPB), a fim de recuperar a orientacao espacial e o equilibrio, analisando
o grau de melhora da aplicacédo deste tratamento em uma paciente com VPPB, sem
nenhuma doenga associada e outra com DP associada. Participaram da pesquisa
duas pacientes, sendo que a paciente 1 tinha 77 anos e sem nenhuma doenca
associada e a paciente 2 tinha 83 anos e DP e fazia uso de levodopa.

Os procedimentos constaram de uma anamnese detalhada, que investigou o
carater clinico da doenca e sua evolucao, teste do equilibrio estatico por meio das

provas de Romberg e Romberg-Barré e teste do equilibrio dindmico por meio da
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prova de Babinski- Weil. Também foram aplicados dois questionarios, o Dizziness
Handicap Inventory (DHI) e a Escala de Equilibrio Especifico a atividade. Apds as
investigacbes  clinicas, partiuv-se para o0s exercicios fisioterapéuticos
optovestibulares, de equilibrio e relaxamento da cintura escapular, por um periodo
de oito semanas.

Na avaliacdo realizada antes do tratamento, a paciente 1 possuia uma
freqiéncia da vertigem de quatro a cinco vezes por semana e com intensidade
média dos sintomas; ja a paciente com DP associada apresentava uma freqiéncia
da vertigem de dez a 14 vezes por semana e forte intensidade dos sintomas. Apos
o tratamento, a paciente 1 reduziu a freqiiéncia para uma vez na ultima semana e a
intensidade passou para leve; ja a paciente 2 reduziu para cinco vezes na ultima
semana e intensidade média. Nos testes do equilibrio realizados inicialmente, a
paciente 1 apresentou o teste de Romberg sem alteracéo, o teste de Romberg-Barré
com lateropulsdo para a direita e desvio da marcha para a direita no teste de
Babinsky-Weil; ja a paciente 2 apresentou anteropulsao no teste de Romberg,
lateropulsdo para direita no Romberg-Barré e também desvio da marcha para a
direita no teste de Babinsky- Weil. Ap6s o tratamento, a paciente 1 ndo apresentou
alteracdo em nenhum teste e a paciente 2 ndo apresentou alteracdo no teste de
Romberg; os outros dois testes permaneceram inalterados. Nota-se que a paciente
com DP apresentou mais queixas € mais alteracoes nos testes de equilibrio estatico
e dinamico. Quanto ao questionario DHI, a paciente 2 apresentou maior pontuacao,
se comparada a paciente 1, demonstrando maiores prejuizos. Apds o tratamento,
nota-se que ambas as pacientes tiveram uma boa evolucéo, tanto no aspecto total,
como nas escalas fisica, emocional e funcional. No questionario da Escala do
Equilibrio, especifico a atividade da paciente com DP associada, também
apresentou menor confianga na execug¢ao de atividades dentro de casa. Apos a
realizagdo dos exercicios, ambas obtiveram maior independéncia na realizacao de
suas AVD’s.

Através do estudo, pode-se inferir que a paciente com DP apresentou maiores
alteracdes e prejuizos relacionados ao equilibrio corporal. Os resultados também
apontaram diminuicdo na frequéncia e intensidade das crises e melhora nas
dimensoes fisicas, emocional e funcional de ambas as pacientes, reafirmando que
os exercicios fisioterapéuticos especificos para a recuperagdo de alteracées do

sistema vestibular podem reduzir ou anular os sinais e sintomas desencadeados
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pela doenca, até em pacientes com DP associada. Ainda para os autores, nao se
pode deixar de lado o fato de as crises de vertigem fazerem parte dos efeitos
colaterais dos farmacos, utilizados para o tratamento da DP.

TORRIANI et al. (2006) avaliaram quantitativamente o equilibrio dindmico de
diferentes pacientes neurologicos, dentre eles, os com DP, por meio do desempenho
no teste Get Up And Go (TGUG). O TGUG baseia-se na avaliacao das capacidades
motoras do paciente, sendo quantificada a habilidade da transicdo de sentado para
de pé, o caminhar em linha reta por trés metros, o giro de 180° e a passagem de pé
para sentado. Individuos sem problemas de equilibrio na aplicagdo deste teste,
usando-se a distancia de trés metros, o realizam por volta de dez segundos,
enquanto que pacientes mais comprometidos levam 30 segundos ou mais. Seguindo
os critérios de inclusdo, os pesquisadores obtiveram uma amostra de 28 pacientes,
apresentando oito doencas referenciadas, dentre elas oito pacientes com Acidente
Vascular Cerebral, quatro com Distrofia, um com Traumatismo Cranio Encefalico,
quatro com Ataxia, dois com Parkinson, um com Esclerose Multipla, cinco com
Mielopatias e trés com Polineuropatias.

Os pesquisadores encontraram que nao houve diferenca estatisticamente
significante em relagao ao equilibrio dindmico entre as diferentes doengas estudadas
e nem mesmo quando se agrupam as doencas pela topografia lesional. Para eles,
talvez isso possa ter ocorrido pela baixa amostragem. Embora nao tenham
encontrado significancia estatistica, notaram significado clinico nos resultados, pois
observaram o impacto de certas doengas no equilibrio dinAmico dos individuos.
Seguindo os valores obtidos, observaram que todos os participantes do estudo
foram capazes de percorrer a distancia de trés metros, mas, no entanto, ndo
conseguiram realizar o percurso com um tempo igual ou menor a dez segundos,
tempo estimado para um individuo saudavel. Nos pacientes com DP, a média foi de
17 segundos.

De acordo com os achados, todas as doengas estudadas apresentaram
menor desempenho no TGUG, se comparadas aos valores de normalidade, o que
,Jpara os autores, permite dizer que o equilibrio dindmico esta afetado em doencas
neurolégicas, independentemente da topografia lesional, podendo gerar dificuldade
na realizacao de suas atividades de vida diaria (AVD’s) e atividade de vida pratica
(AVP’s).
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O estudo de CHRISTOFOLETTI et al. (2006) teve como objetivo comparar o
risco de quedas entre idosos com doenca de Parkinson (DP), deméncia de
Alzheimer (DA) e idosos saudaveis (grupo controle). Além disso, pretendeu-se
analisar as relagdes do risco de quedas com o declinio cognitivo e com o nivel de
atividade fisica.

O grupo controle foi constituido por sete idosos, com idade igual ou superior a
60 anos, e que tinham preservadas suas habilidades de marcha e equilibrio. O grupo
de pacientes, também com 60 anos ou mais, foi constituido de sete sujeitos com DP
em estagio igual ou superior a 2, na Escala de Hoehn- Yarh, e de seis pacientes
com DA moderada, segundo o Escore Clinico de Deméncia. Os individuos com DP
foram avaliados na fase on da medicagdo. Para avaliagdo do equilibrio, foram
utilizadas a Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB) e o teste Timed Up and
Go (TUG) e, para avaliar as funcdes cognitivas, foi aplicado o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM). Com o objetivo de quantificar o nivel de atividade fisica, utilizou-se
o Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI).

Como resultado, o teste de Kruskal-Wallis apontou diferenca significativa
entre os grupos, tanto em relagdo a EEFB, quanto em relagdo ao TUG, para tempo
despendido e para numero de passos. A “andlise aos pares” do teste post-hoc de
Bonferroni apontou comprometimento maior do equilibrio no grupo DA, no qual
também foram observados menores valores no MEEM. O grupo DP foi caracterizado
por apresentar um maior nivel de atividade fisica. A analise de correlacao de
Spearman apontou correlagao baixa entre MEEM e EEFB (rs=0,59); entre MEEM e
TUG (rs=-0,62 e rs= 0,52); entre QBMI e EEFB (rs=0,54); e entre QBMI e TUG (rs=-
0,39 e rs=-0,42).

Segundo os autores, as baixas correlagdes observadas devem ser analisadas
com cautela, pois tais variaveis sofrem influéncia de multiplos fatores. No grupo DA,
o declinio cognitivo pode estar relacionado ao maior risco de quedas e, no grupo DP,
a atividade fisica pode ter auxiliado a manter um risco de quedas préximo ao grupo
controle.

COELHO et al. (2006) realizaram um estudo com objetivo de verificar o
impacto das alteracbes motoras nas atividades de vida diaria, em pacientes
portadores da DP. Foram avaliados cinco pacientes com idade média de 66,23 anos
e tempo de sintomas maior que seis anos. Como instrumentos de avaliacao foram

utilizados os itens de Atividades de Vida Diaria e Exploracdo Motora da Escala
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Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) e a Analise Cinematica
Qualitativa através da Escala de Analise da Marcha Anormal modificada e adaptada
(EAMA-MA) a qual analisa sete itens, dentre eles, o deslocamento do centro de
gravidade, na fase de impulsdo da marcha. Neste item, os autores constataram que
0s pacientes deslocavam o centro de gravidade anteriormente e que tal alteragcédo
refletiu a postura flexora adotada pelos pacientes. Os cinco parkinsonianos
avaliados apresentaram, ainda, insegurang¢a durante o caminhar, o que, para 0s
autores, pode ter sido acasionada por déficit de equilibrio. Ao analisarem outro item,
o déficit de equilibrio, ficou mais evidente a diminuicdo do equilibrio lateral. Esses
pacientes relataram quedas e instabilidade postural, durante a marcha normal. Os
dados mostraram que os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes avaliados
acarretam em prejuizo na exploragdo motora, atividades de vida diaria e marcha
nesses individuos.

Utilizando a plataforma de pressdo, SCHMIT et al. (2006) avaliaram seis
pacientes saudaveis e seis pacientes com DP, observando a diferenca do centro de
pressao entre estes pacientes e analisando a alteracdo de equilibrio e consequiente
instabilidade postural, revelando maiores alteragdes no centro de pressdo nos
pacientes com Parkinson.

BASSETO et al. (2007) realizaram uma pesquisa com objetivo de verificar a
efetividade dos exercicios de reabilitacao vestibular por meio de avaliacao pré e pds-
aplicacao do questionario Dizziness Handicap Inventory - adaptagao brasileira, em
pacientes com DP. Participaram do estudo oito pacientes, sendo trés do sexo
feminino e cinco do sexo masculino, na faixa etaria de 48 a 77 anos.

Os pesquisadores dividiram os pacientes em dois grupos; no Grupo A,
aplicou-se os exercicios de Cawthorne e Cooksey e, no Grupo B, aplicou-se os
exercicios de Herdman. Os parkinsonianos foram avaliados independente do tempo
de tratamento e submetidos a anamnese; avaliacdo otorrinolaringoldgica; avaliagéo
vestibular sem registro, na qual pesquisou-se 0 nistagmo e a vertigem de posi¢ao/
posicionamento por meio da manobra de Brandt e Daroff e os nistagmos espontaneo
e semi-espontaneo com os olhos abertos; avaliagao vestibular com registro por meio
da vectoeletronistagmografia, na qual realizaram-se as seguintes provas oculares e
labirinticas: calibracdo dos movimentos oculares, pesquisa dos nistagmos
espontaneo (olhos abertos e fechados) e semi-espontaneo (olhos abertos), pesquisa

do rastreio pendular, pesquisa do nistagmo optocinético, pesquisa dos nistagmos
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pré e poés-rotatérios a prova rotatéria pendular decrescente e pesquisa dos
nistagmos pré e pos-caléricos. Os pacientes também foram submetidos a aplicagdo
do questionario DHI- adaptacao brasileira e aos protocolos de reabilitagdo vestibular
de Cawthorne e Cooksey e de Herdman, durante trés meses, duas vezes na
semana.

Os resultados demonstraram que, quanto as queixas e sintomas referidos na
anamnese, observou-se a frequiéncia do tremor (100,0%), tontura (100,0%) e desvio
de marcha (75,0%), para os pacientes do grupo A e tremor (100,0%) e tontura
(100,0%) para os pacientes do grupo B. Com relagdo a avaliacdao da funcao
vestibular, constatou-se alteragdo em todos os idosos (100,0%), com predominio da
hiporreflexia labirintica unilateral (37,5%), no grupo A e bilateral (25,0%), no grupo B,
seguida da hiperreflexia labirintica (25,0%). Através disto, evidenciou-se, no exame
vestibular, a freqiéncia da sindrome vestibular periférica deficitaria em ambos os
grupos, em cinco pacientes (62,5%). Houve melhora significativa dos aspectos
funcional e emocional, apds a realizacao dos exercicios de reabilitacao vestibular,
utilizando-se o protocolo de Cawthorne e Cooksey, e do aspecto emocional,
utilizando-se o protocolo de Herdman. Comparando-se os dois protocolos utilizados,
0s pesquisadores verificaram uma melhora significativa dos pacientes do grupo A,
submetidos ao protocolo de Cawthorne e Cooksey.

BASSETO et al. (2008) desenvolveram um estudo com o objetivo de
relacionar sintomas e achados vestibulares em pacientes com DP. Para essa
finalidade, foram avaliados 30 individuos (20 do sexo feminino e dez do sexo
masculino), na faixa etéria entre 48 a 84 anos. O estudo foi realizado de maneira
transversal, no qual os pacientes foram avaliados independentes do tipo e tempo de
tratamento e foram submetidos a anamnese, avaliagdo otorrinolaringolégica e
avaliacdo vestibular, sem registro e com registro, por meio da
vectoeletronistagmografia (VENG).

Os resultados mostraram que, quanto as queixas otoneurolégicas referidas na
anamnese, foi observado a prevaléncia do tremor (100%), da tontura (43,3%), do
zumbido (40%), do desequilibrio a marcha (36,6%) e da queda (36,6%). As queixas
associadas mais destacadas foram a ansiedade (33,3%) e depressao (26,6%).

A pesquisa do nistagmo posicional nao foi realizada em 27 casos por
impossibilidade fisica dos pacientes, sendo realizada apenas em trés casos, sem a

ocorréncia do nistagmo e/ou vertigem. No exame vestibular, os autores observaram
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alteragao em 25 casos, sendo 23 casos no sistema vestibular periférico e dois casos
no sistema vestibular central, existindo diferenca significativa entre as propor¢des de
exames alterados e normais.

As alteragdes no exame vestibular foram, em grande parte, na prova calérica,
com predominio da hiporreflexia labirintica bilateral. Foi observada, ainda, a
ocorréncia de nove casos de sindrome vestibular periférica deficitaria bilateral; seis
casos de sindrome vestibular periférica deficitaria unilateral; seis casos de sindrome
vestibular periférica irritativa unilateral; cinco casos de exame vestibular normal; dois
casos de sindrome vestibular periférica irritativa bilateral; um caso de sindrome
vestibular central irritativa bilateral e um caso de sindrome vestibular central
deficitaria bilateral.

Ao correlacionar o resultado do exame com a sintomatologia vestibular,
referida pelos pacientes, e com a presenca ou ndo da tontura rotatéria e nao
rotatoria, foi verificado a presenga de 17 casos alterados com sintomatologia e oito
casos alterados sem sintomatologia. Dos cinco casos que apresentaram exame
vestibular normal, trés casos apresentaram sintomatologia vestibular e dois casos
mostraram-se assintomaticos. Dos 25 casos que apresentaram exame vestibular
alterado, a tontura nao rotatéria ocorreu em dez casos e a tontura do tipo rotatéria
em trés casos. Dos cinco casos de exame vestibular normal nao foi evidenciado
nenhuma relagdo com a tontura ndo rotatéria e rotatéria. Nao existiu diferenga
significativa entre as propor¢cbes de pacientes com exame vestibular alterado e
exame vestibular normal, com e sem sintomas.

O estudo demonstrou um numero significativo de exames alterados,
independente da ocorréncia da sintomatologia, julgando-se importante a avaliagao
do sistema vestibular em individuos com a DP para uma melhor compreenséo da
relacdo desta doengca com o sistema do equilibrio e assim contribuir para
intervencao fonoaudioldgica.



3 MATERIAL E METODO

3.1Grupo de estudo e procedimentos

O grupo de estudo foi formado pelos individuos com diagnéstico de doenca
de Parkinson, atendidos no setor de Neurologia do Hospital Universitario de Santa
Maria (HUSM), que concordaram em participar da pesquisa, apés conhecimento da
mesma, pelo termo de consentimento livre e esclarecido (anexo A). O projeto de
pesquisa esta registrado no comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM), numero 0200.0.243.000.07.

Todas as avaliagOes foram realizadas no Ambulatério de Otologia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM/UFSM). Primeiramente fez-se um levantamento
nos arquivos do setor de neurologia do HUSM, no periodo de 01/01/2007 até
31/05/2008, para verificar os pacientes com diagnéstico da doenca.

Encontrou-se 18 pacientes com diagnéstico de DP, sendo que todos foram
convidados a participar da pesquisa, porém apenas nove aceitaram. Com o intuito
de aumentar o numero de participantes na pesquisa, anuncios sobre o estudo,
solicitando voluntarios, foram publicados em jornal de grande circulagdo na cidade e
na pagina eletrénica da UFSM. Desta forma, mais trés pacientes voluntariaram-se
para o estudo, totalizando doze.

Foram excluidos da pesquisa aqueles que apresentassem parkinsonismo
secundario, outras alteragées neuroldgicas ou mentais evidentes, amputacdo de
algum membro, deficiéncia visual grave ou qualquer outra alteracdo que pudesse
prejudicar a compreensao e realizacdo das tarefas propostas. Utilizou-se também,
como critério para excluséo, a presenca de algum tipo de alteracdo de nariz e/ou
garganta, ouvido e o0 uso de droga ou alcool.

Os parkinsonianos foram avaliados em fungcdo do género, relatos da
anamnese, e achados na avaliacao do equilibrio estatico e dinamico, coordenacao
dos movimentos, posturografia dindmica e exame vestibular. Nao foram

considerados a faixa etaria, o tempo de instalagdo da doenca e o tipo de tratamento.
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Em decorréncia, buscou-se pessoas saudaveis e sem queixas vestibulares a
fim de formar o grupo controle para comparar os resultados da posturografia
dinamica. O grupo controle foi formado pelo mesmo nimero de individuos, mesmo

género e idades similares ao grupo de estudo.

3.2 Instrumentos para a coleta de dados

Fizeram parte dos procedimentos utilizados: anamnese, avaliagcdo do
equilibrio estatico e dindmico, coordenagdo dos movimentos, avaliagdo
vectoeletronistagmografica e posturografia dinamica (PD).

3.2.1 Anamnese

O protocolo de anamnese proposto por LAMONICA et al. (2003) (anexo B), foi
utilizado para verificar a histéria clinica da DP. A anamnese proposta por
CASTAGNO (1994) (anexo C) também foi utilizada para verificagdo da existéncia de

sintomas relacionados ao equilibrio corporal.

3.2.2 Inspecao Otoscépica

Antes da avaliagdo vestibular, os individuos foram submetidos a inspecao
otoscépica do meato auditivo externo, para verificar possivel presenca de excesso
de cerumen que poderia interferir nos resultados dos exames. Caso fosse
encontrado, o paciente seria encaminhado ao médico otorrinolaringologista e depois
de retirado o excesso de cerumen, o0 mesmo retornaria para continuidade das

avaliacoes.
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3.2.3 Avaliagéo do equilibrio estatico e dindmico e coordenag¢do dos movimentos:

Foram utilizadas as provas, a seguir descritas, segundo GANANCA et al.
(1976), as quais primeiramente foram executadas com os olhos abertos e depois
fechados, por 20 segundos em cada situacao.

Prova de Romberg: o individuo deve ficar em pé, mantendo os pés juntos e os

bracos estendidos ao longo do corpo. Considera-se anormalidade quedas, latero,
retro e/ou anteropulsdo. Para MOR et al. (2001), nos casos periféricos, a queda
freqlientemente apresenta laténcia e é lateral, enquanto nos centrais o0 mais comum
€ que a queda seja para tras, as vezes para frente, e sem laténcia. Em pessoas com
grande ansiedade e emocionalmente comprometidas, geralmente ocorre apenas um
“giro” do tronco, sem quedas.

Romberg-Barré: mesma posicao da prova anterior, porém com um pé adiante

do outro em linha reta. Considera-se anormalidade rotagdes corporais acima de 45
graus.

Prova de Unterberger: o individuo devera executar movimentos de marcha,

sem sair do lugar, com os bracos estendidos para frente. Considera-se
anormalidade rotagdes corporais acima de 45 graus. Para MOR at al. (2001), em
pessoas normais, 0 paciente permanece no mesmo lugar, ou se ele gira em torno de
seu eixo, sugere afeccao vestibular.

Prova da Marcha: o individuo devera realizar cinco passos para frente e

depois para tras, sucessivamente e sem pistas auditivas. Considera-se
anormalidade dificuldades na marcha, marcha em estrela (Babinsky-Weil) e
instabilidade.

Prova dos Bracos Estendidos: o individuo deve apontar, com seus dedos

indicadores, os indicadores do examinador, mantendo a posicdo com os olhos
fechados. Considera-se alteracdo, desvios de um brago em qualquer dire¢do, ou
ambos os bragos no sentido sagital, convergente ou divergente. De acordo com Mor
(2001), caso os desvios observados sejam harmdnicos, ou seja, para o lado lesado,
isso sugere um quadro periférico; quando os desvios sao para o lado oposto ou
quando os bracos (um ou ambos) tendem a abaixar, é forte a suspeita de lesédo

cerebelar.
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Prova da Diadococinesia: o individuo devera executar movimentos rapidos e

alternados de colocacdao da palma e dorso das maos sobre as suas coxas.
Considera-se alteragéo, a dificuldade uni ou bilateral na execucao dos movimentos
(disdiadococinesia).

Prova da Dismetria- index-joelho-nariz: a manobra a ser realizada é de

apontar os indicadores alternadamente para o nariz e o joelho contrario ao indicador.
Considera-se alteracao, a dificuldade de realizagdo do movimento.

Estes sao testes de importancia complementar, pela possibilidade de
oferecerem informagdes topodiagndsticas adicionais, no confronto com outros dados
do exame da fungao vestibular, e nunca isoladamente (RIGON, 2006).

3.2.4 Posturografia dindmica

A posturografia dinamica (PD), desenvolvida por CASTAGNO (1994), Foam-
laser Dynamic Posturography (FLP), ilustrada na figura 1, foi utilizada para avaliacao
do equilibrio e suas relagbes com os sistemas visual, proprioceptivo e vestibular,
como ja definido por ROSSI et al. (2003).

papel
milimetrado

Cabina

20°

Figura 1- Foam-laser Dynamic Posturography
FONTE: adaptado de Castagno (1994)

A PD consiste em uma técnica simples para a avaliagdo da organizacao
sensorial. Para a avaliagdo, o individuo € posicionado dentro de uma cabina de um

metro quadrado, com altura de dois metros. A imagem visual que cerca esse
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individuo consiste em listras horizontais claras e escuras, com o objetivo de gerar
conflito visual. Essa cabina realiza um movimento de inclinagdo de 20° para tras. E
utilizada uma almofada de 0,5 X 0,5 metros de densidade média e 0,1 metro de
espessura. Ao lado da cabina é instalado um suporte com a escala em milimetros e
uma fita métrica, a fim de obter a distancia entre a caneta laser e a grade
milimetrada. Para realizacdo do teste, utiliza-se um cinto que contém uma caneta
laser, colocada nas costas do individuo, que permanece constantemente ligada,
voltada para a escala em milimetros. Aos individuos é solicitado que retirem os
calgcados para a realizacao do Teste de Organizagédo Sensorial (TOS).

Os Testes de Organizacao Sensorial (TOS) I, Il e Il sdo executados sem a
utilizacdo de esponja entre os pés e 0 solo, e os testes IV, V e VI sdo executados
com a utilizagdo de esponja. A cabine move-se 20° graus manualmente para tras
e para frente durante os TOS lll e VI, e nos TOS Il e V o individuo é avaliado com
os olhos fechados (exclui-se a pista visual). Cada TOS tem a duragdo de
vinte segundos e deve ser memorizado pelo avaliador o deslocamento maximo
dos pontos que o laser apresentou no papel milimetrado no sentido antero-
posterior. Os deslocamentos devem ser incorporados as férmulas para o célculo
da oscilagao, conforme CASTAGNO (1994).

Os valores de referéncia para a FLP em cada posi¢dao do TOS isoladamente e
sua média final encontram-se descritos no quadro 01, conforme Castagno (1994),

que realizou seu estudo com adultos jovens.

Posicao FLP
TOS | 90%
TOS I 83%
TOS 1l 82%
TOS IV 79%
TOS V 60%
TOS VI 54%
Média final 75%

Quadro 1 — Valores normais do TOS, quando realizado pelo FLP.
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Outra maneira de realizar a analise sensorial através da FLP é demonstrar a
capacidade do individuo em utilizar os sistemas somatossensorial (SOM), visual
(VIS), vestibular (VEST) e o grau de preferéncia visual (PREF) para a
manutengao do equilibrio ortostatico, considerando normais os valores maiores
que 92% para SOM, 88% para VIS, 67% para VEST e 95% para PREF. O quadro
2 mostra as formas de avaliar o SOM, o VIS, o VEST e o PREF.

Nome |Razao

SOM |TOS I/ TOS |

VIS TOS IV/ TOS |

VEST | TOSV/TOS |

PREF |TOS Il +TOS VI/ TOS Il + TOSV

Quadro 2 — Analise sensorial da posturografia dinamica.

BITTAR (2007) afirma que a PD apresenta grande utilidade no diagnéstico e

investigacao da DP.

3.2.5 Exame Vestibular

Para a realizagdo do exame vestibular, foi utilizado o Sistema
Computadorizado de Vectoeletronistagmografia SCV 5.0, proposto por CASTAGNO
(1994).

A eletronistagmografia € um método de registro dos movimentos oculares,
que se baseia na diferenca de potencial elétrico entre a cérnea (positivo) e a retina
(negativo). O movimento ocular provoca mudanga entre esses potenciais, que sera
captada por meio de eletrodos. E destinado ao registro do nistagmo vestibular,
movimento ocular advindo das relacées entre o aparelho vestibular e ocular. O
nistagmo vestibular apresenta uma componente lenta e uma rapida, de direcao
contraria, que se sucedem alternadamente. A componente lenta € um movimento
de origem vestibular (movimento ativo), e a componente rapida tem origem na

formacao reticular do tronco cerebral e representa apenas o retorno do globo ocular
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a linha média (movimento passivo). A componente rapida, por ser mais visivel,
determina a direcao do nistagmo (MOR et al., 2001).

Na vectoeletronistagmografia, o aparelho utilizado € composto por trés canais
de registro, o qual permite a inscricdo dos nistagmos horizontais, verticais e
obliquos, por meio de uma analise simultdnea entre os trés.

Para a colocagcdo dos eletrodos na regido periorbitaria deve-se,
primeiramente, limpar a pele do individuo, usando-se algod&o e alcool, a fim de que
a captacao do potencial elétrico ocorra de forma efetiva. Utiliza-se pasta eletrolitica,
para melhor conducéo da atividade elétrica e fixagdo com fita adesiva. Os eletrodos
sédo condutores da atividade elétrica produzida pelos movimentos oculares e feitos
de uma mistura de prata e chumbo.

O eletrodo terra é fixado na regiéo frontal; os outros trés ativos sédo dispostos
da seguinte forma: o eletrodo superior na linha média (dois centimetros acima da
glabela) e um eletrodo em cada canto externo do olho.

A avaliacao é composta por varias provas, cujos resultados serdao analisados
em conjunto e comparados com padrdes de normalidade preestabelecidos, para
concluir se existe ou ndo comprometimento vestibular; caso exista, verificar-se-a
qual lado afetado e se esse comprometimento € central ou periférico (MOR et al.,
2001). E possivel estabelecer as seguintes localizagdes da lesdo: periférica, situada
no labirinto e/ou VIII nervo, até sua entrada no tronco cerebral, e central, situada a
partir da entrada do VIl nervo no tronco cerebral, em seus nucleos, vias e inter-
relacdes (GANANCA et al., 1976a).

As provas realizadas com os pacientes desta pesquisa foram as seguintes,
descritas segundo MOR et al. (2001):

Calibracdo dos Movimentos Oculares: é o inicio da avaliacdo, para que todos

0s exames sejam feitos em condi¢des iguais e para encontrar-se a medida correta
da velocidade da componente lenta do nistagmo. O paciente deve, com a cabecga
imovel, olhar dois pontos posicionados a sua frente, na barra de Leds, e separados
entre si por uma distancia preestabelecida, de tal modo que seus olhos descrevam
um angulo de 10° durante esse movimento. A calibracdo deve ser feita no plano
horizontal e vertical. Individuos normais apresentam calibragdo regular; o tragcado
irregular é encontrado em portadores de afeccao central.

Nistagmo Espontaneo (NE): nesta prova, o paciente deve olhar fixamente

para um ponto a sua frente. O objetivo é verificar a presenca ou auséncia de
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nistagmo espontaneo, tanto com os olhos abertos, quanto com os olhos fechados.
Considera-se alteracao quando o nistagmo espontaneo esta presente com os olhos
abertos ou quando é maior que 7 s no registro com olhos fechados.

Nistagmo Semi-Espontadneo (NSE) ou Nistagmo Direcional (ND): aparece no

desvio de 30° do olhar nos pontos cardinais. E preciso cuidado na realizagdo da
prova, para que nao ultrapasse os 30° de desvio do olhar, porque pode aparecer
nistagmo e este sera fisiolégico. O NSE nao esta presente em individuos normais,
podendo aparecer unidirecional em individuos portadores de afeccao vestibular
periférica ou central e quando presente bi ou multidirecional caracteriza-se um sinal
patognomonico de lesdo central.

Rastreio Pendular (RP): o individuo deve acompanhar, na barra de Leds, que

se encontra a 1m a frente do individuo, um ponto em movimento pendular no plano
horizontal e no plano vertical. Esta prova avalia a integridade do sistema oculomotor
no controle dos movimentos oculares lentos. A curva resultante pode ser classificada
em quatro tipos: I, II, Ill, IV, sendo que individuos normais apresentam curvas do tipo
| ou Il, pois ndo demonstram qualquer dificuldade para acompanhar o deslocamento
do péndulo. A curva do tipo Ill, € uma curva denteada ou serrilhada em ambos os
lados, podendo ser vista em individuos com vestibulopatia periférica ou central. A
curva tipo IV é do tipo anarquico, representando total incapacidade do individuo de
acompanhar os deslocamentos do péndulo; é encontrada em portadores de
sindromes centrais, geralmente em lesbes de cerebelo.

7

Nistagmo Optocinético (NO): esta é mais uma prova que utiliza estimulo

visual, também realizada com os olhos abertos, na qual analisa-se 0os movimentos
oculares de fixacdo e seguimento. O nistagmo aparece fisiologicamente, quando se
acompanha com o olhar um objeto em movimento. Utiliza-se a barra de Leds,
produzindo pontos sucessivos em uma velocidade de 209s. A estimulagdo visual é
feita na direcdo dos quatro pontos cardeais. E pesquisada a simetria do nistagmo,
sendo que, se esse resultado for menor que 20%, consideramos 0 nistagmo
optocinético simétrico; acima deste valor, ele € considerado assimétrico, sendo
caracteristico de lesao central, desde que o paciente ndo apresente nistagmo
espontaneo de olhos abertos e ndo seja portador de problemas de musculatura
extrinseca do globo ocular.

Prova Rotatéria Pendular Decrescente (PRPD): nesta prova, a cabeca do

individuo deve ficar fletida 30° para frente com o objetivo de horizontalizar os canais
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semicirculares laterais. Uma cadeira especial faz movimentos rotatérios no sentido
horario e anti-horario, sucessivamente, gradualmente perdendo a velocidade, até
parar. O individuo é solicitado a permanecer com os olhos fechados, maos sobre os
joelhos, que deverdo permanecer juntos. Nessa posicao, verificamos a ocorréncia ou
nao de nistagmo (antes da cadeira iniciar o0 movimento), sendo importante submeter
0 paciente a atividade mental. O objetivo é verificar se existe ou ndo simetria entre
os batimentos, sendo considerado, como parametro mais importante de avaliacao, a
freqliéncia nistagmica; se o resultado for menor que 33%, o nistagmo per-rotatério é
simétrico; acima deste valor, € assimétrico.

Prova Caldrica: € a mais importante para avaliar a fungao labirintica, porque

estimula cada labirinto isoladamente. Consiste em irrigar as orelhas com agua, em
temperatura quente (44°C) e fria (30°C). O individuo deve estar deitado, com a
cabeca levemente inclinada para a frente (30°), com o objetivo de verticalizar os
canais semicirculares laterais. A irrigagdo comega com agua quente na orelha
direita, e, depois na orelha esquerda; em seguida, orelha esquerda com agua fria e,
finalmente, direita com agua fria, procurando sempre inverter a direcdo do nistagmo
provocado em cada estimulagdo. Os nistagmos devem ser analisados com os olhos
fechados e o sujeito submetido a atividade mental, sendo que, ap6s 90 segundos, 0s
olhos devem ser abertos para que se observe se ha o efeito inibidor de fixacao
ocular (EIFO), durante 20 segundos. Com os olhos abertos, espera-se que o
nistagmo diminua ou desapareca. Ha uma certa simetria entre as respostas das
duas orelhas as provas frias e quentes no individuo normal. A avaliagdo do nistagmo
pbs-caldrico deve ser feita da seguinte forma:

-Valores absolutos (andlise dos valores de VACL obtidos em cada prova):
considera-se hiper-reflexia, quando qualquer um dos valores obtidos for maior que
50s; hiporreflexia, quando os dois valores (44° C e 30° C) obtidos na mesma orelha
forem menor que 3s; arreflexia, quando ndo se obtém resposta, na mesma orelha,
nas trés temperaturas pesquisadas (44°C, 30°C e 18°C).

-Férmula de Jongkees: usada quando os resultados obtidos nas quatro
estimulagdes estiverem normais (entre 3%s e 509s), para comparagao dos valores
correspondentes a mesma orelha (preponderancia labirintica) ou a mesma diregéao
de batimentos (preponderancia direcional). Considera-se normal quando esse indice
for menor que 30%, preponderancia labirintica (PL), quando os dois valores

referentes a mesma orelha forem maiores que as respostas da outra e
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preponderéancia direcional (PD) quando os dois valores referentes aos nistagmos de
mesma dire¢do forem maiores que os de direcdo oposta. Caso considere-se apenas
os resultados da prova calérica, supondo que nao houve ocorréncia de nenhum sinal
central entre os outros resultados, pode-se concluir o seguinte: para valores
absolutos, a hiper-reflexia caracteriza uma labirintopatia periférica irritativa e a
hiporreflexia ou arreflexia caracteriza uma labirintopatia deficitaria (do lado em que
os valores de nistagmo péds-calérico sdo menores); ja para a formula de Jongkess, a
preponderancia labirintica caracteriza uma labirintopatia periférica deficitaria (do lado
em que os valores de nistagmo pds-calérico sdo menores) e a preponderancia
direcional caracteriza uma labirintopatia periférica irritativa (MOR et al., 2001).

3.3 Tratamento estatistico

Os resultados da anamnese, avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico,
coordenacao dos movimentos e avaliacdo vestibular foram analisados através da
estatistica descritiva. Os dados obtidos estdo dispostos em quadros e tabelas.

Na posturografia dindmica, para comparar os resultados entre o grupo de
estudo e o grupo controle, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, no

qual se adotou nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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6 ARTIGO DE PESQUISA

QUEIXAS VESTIBULARES EM PORTADORES DA DOENCA DE PARKINSON
VESTIBULAR COMPLAINTS IN PARKINSON’S DISEASE

RESUMO

Introdugdo: A doenca de Parkinson é uma enfermidade progressiva e cronica que acomete o
sistema nervoso. As manifestacdes clinicas que caracterizam a doenga sdo: tremor, rigidez
muscular, bradicinesia e distirbios posturais. Tendo em vista as alteracdes do equilibrio
corporal, que trazem grande prejuizo aos parkinsonianos, torna-se importante a concep¢ao
deste estudo. Objetivo: Descrever as principais queixas relatadas por individuos portadores da
doenca de Parkinson, principalmente as relacionadas ao sistema vestibular. Material e
método: trata-se de um estudo prospectivo do qual participaram doze individuos
parkinsonianos, com idades entre 44 e 79. Aplicou-se uma anamnese para verificar a histdria
clinica da doencga e outra relacionada ao equilibrio corporal. Resultados: As principais queixas
vestibulares relatadas por individuos portadores de doenca de Parkinson foram: problemas
com equilibrio (100,00%), tontura (75,00%), perda do equilibrio ao caminhar (75,00%),
desvio na marcha (50,00%), tendéncia a cair (41,66%), vertigem (25,00%) e instabilidade
(25,00%); acompanhados de tremor (100,00%), rigidez e dificuldade em realizar os
movimentos (83,33%), dificuldade em iniciar os movimentos e na marcha (100,00%).
Conclusdo: As principais queixas vestibulares relatadas por individuos portadores de doenga
de Parkinson s@o problemas com equilibrio, tontura, perda do equilibrio ao caminhar, desvio

na marcha, tendéncia a cair, vertigem e instabilidade.

PALAVRAS-CHAVES: doenca de Parkinson, tontura, postura.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a progressive and chronic illness affects the nervous
system, involving basal ganglia. Clinical manifestations that characterize this disease are
tremor, muscle rigidity, bradykinesia and postural instability. Regarding postural body
balance changes which lead to a great damage to Parkinson patients, it is important to design
this study. Objective: to evaluate the balance of patients with Parkinson's disease. Material
and Methods: a prospective study with 12 subjects aged 44-79 years with Parkinson‘s disease
were included in this study. It was used a specific anamnesis to verify clinical history of
illness and another to verify the existence of symptoms related to body balance. Results: the
main vestibular complaints were: balance problems (100%), dizziness (75%), loss of balance
to walk (75%), walking changes (50%), tendence to fall (41,66%), vertigo (25%) and
instability (25%) followed by tremor (100%), rigidity and fifficulty to move (83,33%),
difficulty to step initiation and walking (100%). Conclusion: main complaints reported by
these patients with Parkinson's disease are balance problems, dizziness, loss of balance to

walk, walking changes, tendece to fall, vertigo and instability.

KEY-WORDS: Parkinson’s disease, dizzines, posture.



51

INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma enfermidade progressiva e cronica que acomete o
sistema nervoso, envolvendo os ganglios da base'. Essa doenga se caracteriza por uma
degeneracdo da substincia negra e outros niucleos pigmentados do tronco cerebral. Como
conseqiiéncia, ocorre uma diminuicdo da dopamina cerebral, gerando, nos portadores de
Parkinson, manifestacdes que se concentram num controle deficiente dos movimentosz, ou
seja, uma doenca caracterizada essencialmente por sintomas motores-.

A causa da DP permanece desconhecida, mas provavelmente existem multiplos fatores
que se somam, como os fatores genéticos, ambientais e do envelhecimento. Entre os diversos
mecanismos implicados na degeneragdo celular da doenga, estudos destacam a agdo de
neurotoxinas ambientais, produ¢do de radicais livres, anormalidades mitocondriais,
predisposicdo genética e envelhecimento cerebral”.

As manifestacdes da DP podem diferir amplamente entre individuos com a doenca,
sendo que a rigidez, a bradicinesia, o tremor em repouso e as alteragdes posturais sao os sinais
e sintomas caracteristicos da doenca, que se manifestam por lentiddo na movimentacio
voluntéria, expressdo facial diminuida, distirbios do equilibrio e da marcha, postura em
flexdo, entre outras alteracdes 58,

Dentre os sintomas causados pela DP, destacam-se os distirbios do equilibrio
corporal, os quais causam uma diminui¢io na qualidade de vida destes pacientes’.

O equilibrio corporal decorre da interacdo dos estimulos visuais, sensibilidade
proprioceptiva e do aparelho vestibular. A perfeita interacdo dos estimulos aferentes desses
sistemas a nivel cerebral, juntamente com a memoria de experiéncias prévias, determina a

8
correta postura .
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Alteracdes no sistema do equilibrio ocasionam as manifestagdes dos distirbios
vestibulares, que incluem o desequilibrio, desvios na marcha, instabilidade no andar, sensacio
de flutuacdo, sensacdo rotatéria e quedas. Esses distirbios afetam a rotina de vida, os
relacionamentos familiares, sociais e profissionais, promovem perda de autoconfianga, de
concentragio e de rendimento, gerando frustragdo e depressdo’.

Desta forma, tendo em vista as manifestagdes clinicas ocasionadas pela DP,
destacando-se as alteracdes de equilibrio corporal, que trazem grandes prejuizos aos pacientes
portadores deste distirbios, torna-se importante a concepcio deste estudo, que tem, como
objetivo, descrever as principais queixas relatadas por estes pacientes, principalmente as

relacionadas ao sistema vestibular.

MATERIAL E METODO

O grupo de estudo foi formado pelos individuos com diagndstico de doenga de
Parkinson, atendidos no setor de Neurologia do Hospital Universitirio de Santa Maria
(HUSM), que concordaram em participar da pesquisa, apds conhecimento da mesma, pelo
termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa estd registrado no comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), ndmero
0200.0.243.000.07 .

Todas as avaliagdes foram realizadas no Ambulatério de Otologia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM/UFSM). Primeiramente fez-se um levantamento nos
arquivos do setor de neurologia do HUSM, no periodo de 01/01/2007 até 31/05/2008, para
verificar os pacientes com diagndstico de DP.

Encontrou-se 18 pacientes com diagnéstico da doenca, sendo que todos foram

convidados a participar da pesquisa, porém apenas nove aceitaram. Com o intuito de aumentar
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o numero de participantes no estudo, antincios sobre o estudo, solicitando voluntérios, foram
publicados em jornal de grande circulagio na cidade e na pagina eletrdnica da UFSM. Desta
forma, mais trés pacientes voluntariaram-se para o estudo, totalizando doze.

Foram excluidos da pesquisa aqueles que apresentassem parkinsonismo secundario,
outras alteragdes neuroldgicas ou mentais evidentes ou qualquer outro fator que pudesse

prejudicar a compreensdo das perguntas da anamnese.

O protocolo de anamnese, proposto por Lamonica et al.'’, foi utilizado para verificar a
historia clinica da DP. A anamnese, proposta por Castagnoll, também foi utilizada para

verificacdo da existéncia de sintomas relacionados ao equilibrio corporal.

RESULTADOS

Avaliou-se doze individuos portadores de DP, sendo sete (58,3%) do sexo masculino e
cinco (41,7%) do sexo feminino. Os individuos tinham idades entre 44 e 79 anos, média de
65,5 anos. O tempo de convivéncia com os sintomas variou de um a 20 anos. Quanto a idade
dos pacientes na descoberta da DP, quatro individuos descobriram a doenca na faixa etdria de
40 a 50 anos, quatro dos 50 aos 60 anos, e quatro acima dos 60 anos.

Quando questionados sobre como notaram o inicio da doenga, os doze individuos
(100,00%) referiram que foi com o aparecimento do tremor.

Quanto ao lado comprometido no inicio da doenga, nove pacientes referiram o lado
direito, trés o lado esquerdo e nenhum referiu comprometimento de ambos os lados. J4 quanto
ao lado comprometido atualmente, seis permaneceram com acometimento apenas no lado
direito, dois apenas no esquerdo e quatro passaram a ter comprometimento em ambos 0S

lados.
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No quadro 01, encontram-se os principais sintomas referidos pelos pacientes com DP,

através da anamnese especifica para a doenca.

Sintomas n %
Tremor 12 100,00
Problemas com equilibrio 12 100,00
Rigidez 10 83,33
Dificuldade em realizar os movimentos 10 83,33
Bradicinesia 9 75,00
Dificuldade na marcha 6 50,00
Dificuldade em iniciar os movimentos 6 50,00

QUADRO 01- Incidéncia dos principais sintomas referidos na anamnese

No quadro 02, encontram-se os sintomas atuais e iniciais referidos pelos pacientes

com DP, através da anamnese especifica para a doenca.
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Sintomas iniciais e atuais Inicial Atual
% n %

Tremor lado direito 66,66 11 91,66
Tremor lado esquerdo 25,00 7 58,33
Problemas com equilibrio 25,00 12 100,00
Rigidez 58,33 9 75,00
Dificuldade em iniciar os movimentos 8,33 6 50,00
Dificuldade em realizar os movimentos 16,66 10 83,33
Bradicinesia 41,66 8 66,60
Dificuldade na marcha 0,00 6 50,00

QUADRO 02- Incidéncia do aparecimento dos sintomas iniciais e atuais.

A queixa de tontura foi referida por 9 (75,00%) dos pacientes, e esteve ausente em

apenas 3 (25,00%).

A partir do Quadro 03, observam-se os resultados encontrados, referentes aos

principais sintomas relacionados a tontura, na anamnese otoneuroldgica, pelos pacientes com

DP.
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Sintomas relacionados & tontura Sim Nao
% n %

Perda do equilibrio ao caminhar 75,00 3 25,00
Desvio na marcha 50,00 6 50,00
Tendéncia a cair 41,66 7 58,33
Vertigem 25,00 9 75,00
Instabilidade 25,00 9 75,00
Amaurose 16,66 10 83,33
Sensacdo Oscilante 8,33 11 91,66
Sensacdo de elevador 8,33 11 91,66
Cabeca flutuante 8,33 11 91,66

QUADRO 03 - Incidéncia dos sintomas relacionados a tontura, referidos pelos pacientes

com DP.

O quadro 04 mostra os resultados dos sintomas associados a tontura, referidos pelos

pacientes com DP.
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Sintomas associados a tontura Sim Nao
% n %

Ndusea 16,66 10 83,33
Visdo borrada 8,33 11 91,66
Sudorese 8,33 11 91,66
Palidez 8,33 11 91,66
Ruido nos ouvidos 8,33 11 91,66
Torpor 8,33 11 91,66
Formigamento nas extremidades 8,33 11 91,66

QUADRO 04 - Incidéncia dos sintomas associados a tontura

DISCUSSAO

Observou-se que o maior nimero de individuos concentrou-se no género masculino,

sete (58,3%) individuos para cinco (41,7%) do sexo feminino, o que vai ao encontro do

relatado por Jankovic'~ e Fahn & Przedborski ”; os mesmos afirmam que os homens sdo mais

afetados do que as mulheres, podendo ter uma relagdo de 3:2. J4 para outros autores'* '°, a DP

tem carater universal, pode acometer ambos os sexos, diferentes ragas e independe da classe

social.

Os individuos tinham idades entre 44 e 79 anos, média de 65,5 anos. Quanto a idade

dos pacientes na descoberta da DP, quatro individuos descobriram a doenca na faixa etdria de

40 a 50 anos, quatro dos 50 aos 60 anos, e quatro acima dos 60 anos. A prevaléncia da doenga

aumenta com a idade da populagdo e inicia-se geralmente por volta dos 55 anos de idade,

atingindo o individuo em plena fase de atividade laborativa e aproveitamento da vida'’.
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Diversos autores > ¢!

também referem que a prevaléncia da DP aumenta com a idade, sendo
que a idade média de acometimento encontra-se em torno de 55 anos em ambos 0s sexos e
uma ampla variacdo na idade, de 20 a 80 anos. Para O’sullivan ! aidade média de surgimento
da doenga situa-se entre 58 e 60 anos de idade, embora uma pequena percentagem possa ser
acometida pela doenca na faixa dos 40, até dos 30 anos. Na presente pesquisa, nenhum
paciente encontrava-se ou teve diagndstico na faixa etdria abaixo dos 40 anos e também nao
se observou um maior nimero de individuos acometidos com o aumento da idade.

Quando questionados sobre como notaram o inicio da doenga, os doze individuos
(100,00%) referiram que foi com o aparecimento do tremor. Os sinais da DP se caracterizam
por apresentar inicio insidioso, sendo o tremor o primeiro sintoma em 70% dos casos'™ 7, e
também caracterizado como sinal mais freqiiente e expressivo da DP. Muitas vezes € o tremor
que indica o surgimento da doenga, sendo observado, primeiramente, em uma das mdos. Com
a evolugcdo da doenca, o tremor pode atingir outras partes do corpo, como a cabeca, a
mandibula e a boca '*.

Quanto ao lado comprometido no inicio da doenga, nove pacientes referiram o lado
direito, trés o lado esquerdo e nenhum referiu comprometimento de ambos os lados. J4 quanto
ao lado comprometido atualmente, seis permaneceram com acometimento apenas no lado
direito, dois apenas no esquerdo e quatro passaram a ter comprometimento em ambos 0s
lados. Os sintomas freqiientemente se iniciam unilateralmente, tornando-se bilaterais com a
progressdo da doenca. A doenga pode permanecer restrita a um dos lados por varios anos,
agravando-se, porém, constantemente, antes que o outro lado seja afetado '>'7. Lamoénica et
al. ' também demonstraram a evolucdo da sintomatologia motora, demonstrando que as

manifestagdes iniciaram em um hemicorpo, passando, progressivamente, para ambos os lados,

em 60% dos casos.
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Analisando as respostas dos parkinsonianos quanto aos sintomas referidos na
anamnese especifica para DP (Quadro 01), observou-se que, em todos os pacientes
entrevistados, os sintomas classicos foram referidos, sendo que, dentre eles, doze (100,00%)
referiram tremor e problemas com equilibrio, dez (83,33%), rigidez e dificuldade em realizar
os movimentos, nove (75,00%), bradicinecia e seis (50,00%), dificuldade na marcha e em
iniciar os movimentos. Para Goulart ', a principal manifestacdo é a sindrome parkinsoniana,
que se apresenta com quatro componentes basicos: rigidez, acinesia ou bradicinesia, tremor e
instabilidade postural, sendo necessdrio pelo menos dois desses sintomas para caracterizagao
da sindrome "’

Camargos et al. 20 conclufram que os sinais e sintomas mais encontrados na literatura e
que apresentaram maior relevancia foram: bradicinesia, tremor, rigidez, instabilidade postural,
distarbios da marcha, dor, fadiga, depressdo, distirbios cognitivos e sexuais. As
manifestagdes da doenca de Parkinson podem diferir amplamente entre os individuos, sendo
que a rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e as alteracdes posturais sdo 0s sinais e
sintomas mais caracteristicos, que se manifestam por lentiddo na movimentacio voluntria,
expressdo facial diminuida, distirbios do equilibrio e da marcha, postura em flexdo, entre
outras alteracdes >,

No presente estudo, o tremor esteve presente em 100,00% dos casos. Este achado
corrobora com autores *', que encontraram, quanto as queixas otoneurolégicas mais referidas
na anamnese, a prevaléncia do tremor e da tontura (100,0%) e desvio de marcha (75,0%) e,
com outro estudo, cujos autores ** encontraram igualmente a prevaléncia do tremor (100%),
da tontura (43,3%), do zumbido (40%), do desequilibrio a marcha e da queda (36,6%),

Problemas com equilibrio foi a segunda queixa mais relatada pelos pacientes
portadores da DP. Pesquisadoreslo, objetivando descrever um instrumento de anamnese

especifica para coleta de histérico clinico em pacientes portadores de DP, entrevistaram 30
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individuos de ambos os sexos, com idades entre 47- 89 anos. Encontraram, como mais
referidas, as queixas de alteracdes do equilibrio (83,3%), seguida de outras queixas de menor
freqiiéncia. As alteragdes motoras, encontradas nos pacientes com DP, justificam o
comprometimento na postura e no equilibrio e interferem diretamente nas atividades
funcionais que sdo realizadas na postura em pé =°.

A rigidez, referida como terceira queixa mais freqiiente, ¢ uma das responsdveis pelos
disturbios posturais; ao comprometer a musculatura do tronco, determina sérias alteracdes
nestes sistemas. A alteracdo mais freqiiente é o encurvamento e a proje¢do do corpo para a
frente, denominado de propulsdo. Destaca-se também o desvio posterior e a proje¢ao do
tronco para trds, denominada de retropulsdo. A propulsdo e a retropulsdo sdo alteracdes da
postura que podem determinar quedas para frente e para trés, respectivamente 1

A dificuldade em realizar e iniciar os movimentos também foi referida na pesquisa de
Lamonica et al. 10, os quais encontraram a dificuldade de iniciar os movimentos em 53,3% e
de realizar os movimentos em 80% da populacdo estudada. Quanto a dificuldade dos
parkinsonianos em realizar os movimentos, tal fato poderia se justificado, visto que, com a
progressdo da DP, a ocorréncia de alteracdes na postura e na marcha contribui para elevar o
risco de quedas. Além disso, todas essas alteragdes acarretam reducdo no nivel de atividade, o
que gera, conseqilentemente, mais imobilidade. A atividade do individuo também ¢é
dificultada pelos episddios de “freezing”, que, juntamente a hipocinesia, acarretam perda de
independéncia funcional **.

Coelho et al.”> avaliaramcinco pacientes com idade média de 66,23 anos ,com objetivo
de verificar o impacto das alteracdes motoras nas atividades de vida didria em pacientes
portadores da DP. Os autores constataram que os pacientes deslocavam o centro de gravidade
anteriormente e que tal alteragao refletia a postura flexora adotada por eles, uma vez que esses

pacientes relataram quedas e instabilidade postural durante a marcha normal. Os dados



61

mostraram que os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes avaliados acarretam em
prejuizo na exploracdo motora, atividades de vida didria e marcha nesses individuos.

Os problemas de marcha, também sdo referidos em estudos de diversos autores, como
o de Prado et al. *, que elaboraram um estudo englobando trés pacientes com diagndstico de
Parkinson. Na pesquisa, constataram alteracdes posturais e de equilibrio e que estas
resultavam em dificuldades funcionais a marcha, diminui¢do da conscientizagdo corporal e
instabilidade postural. Pacientes parkinsonianos que manifestam alteracdes de equilibrio
apresentam mais dificuldades com a marcha, principalmente nas situacdes em que sdo
necessdrias mudangas de velocidade e de direcdo, visto que a marcha ¢ um movimento
dindmico que envolve o deslocamento da massa corpérea no espago .

Quanto a incidéncia dos sintomas encontrados no inicio da doenga e atualmente
(Quadro 2), percebe-se que todas as queixas relatadas, sem excecdo, aumentaram de
proporcdo. Os sintomas na DP evidenciam-se no decorrer da doenca e tendem a progredir,
interferindo na qualidade de vida destes pacientes *7 Nestes achados chama-se atencao para
os problemas com equilibrio, no qual apenas trés individuos (25,00%) eram acometidos e que
passou a acometer todos os pacientes, ou seja, os doze (100,00%). Ferraz & Borges 3 relatam
o envolvimento do equilibrio na DP nos estdgios avangados da doenca.

A queixa de tontura foi referida por nove (75,00%) dos pacientes, e esteve ausente em
apenas trés (25,00%). Uma populacdo que aponta varias disfuncdes vestibulares € a dos
parkinsonianos, que podem desenvolver sintomas labirinticos por conta da sua
farmacoterapia™.

De acordo com o Quadro 3, os sintomas mais referidos como relacionados a tontura
foram a perda do equilibrio ao caminhar, atingindo nove pacientes (75,00%), desvio na
marcha, em seis (50,00%), tendéncia a cair, em cinco (41,66%), vertigem, em trés (25,00%),

amaurose, em dois (16,66%), sensacdo oscilante, sensacdo de elevador e cabeca flutuante,
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atingindo um (8,33%) paciente cada. No que diz respeito a tendéncia em cair, Aragao et al. »
avaliaram 50 individuos portadores de DP, através dos testes Timed Up and Go (TUG) e
Functional Reach (FR) e encontraram correlacdo entre os distirbios de equilibrio e a
propensdo a quedas em individuos parkinsononianos.

Christofoletti et al. *° compararam o risco de quedas entre idosos com doenca de
Parkinson (DP), deméncia de Alzheimer (DA) e idosos saudaveis (grupo controle), utilizando
a Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), teste Timed Up and Go (TUG) e, o
Questiondrio Baecke Modificado para idosos ( QBMI) para quantificar o nivel de atividade
fisica. Encontraram maior comprometimento do equilibrio no grupo DA. O grupo DP foi
caracterizado por apresentar um maior nivel de atividade fisica e, para os autores, a atividade
fisica pode ter auxiliado os parkinsonianos a manter um risco de queda préximo ao grupo
controle.

A ocorréncia da vertigem, observada em trés pacientes (25,00%), também foi referida
em outro estudo °', no qual foi realizado um estudo de caso com o objetivo de aplicar a
reabilitacdo vestibular em pacientes com vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), a
fim de recuperar a orientagdo espacial e o equilibrio, analisando o grau de melhora da
aplicag¢do deste tratamento em uma paciente com VPPB, sem nenhuma doenca associada e
outra com DP associada. Na avaliacdo, realizada antes do tratamento, a paciente com DP
associada apresentava uma freqiiéncia da vertigem de dez a 14 vezes por semana e forte
intensidade dos sintomas. Ainda para os autores, ndo se pode deixar de lado o fato de as crises
de vertigem fazerem parte dos efeitos colaterais dos farmacos utilizados para o tratamento da
DP .

Observou-se que os sintomas associados a tontura ndo tiveram tanta relevancia
(Quadro 04), pois obteve-se a ocorréncia da ndusea em dois pacientes (16,66%), visdo

borrada, sudorese, palidez, ruido nos ouvidos, torpor e formigamento nas extremidades em



63

apenas um (8,3%) paciente cada. Nao se encontrou, na literatura consultada, estudos
referentes aos sintomas associados a tontura nos pacientes com DP, ndo sugerindo estes, desta
maneira, serem os piores sintomas que interferem na qualidade de vida dos individuos

parkinsonianos.

CONCLUSAO

As principais queixas vestibulares relatadas por individuos portadores de doenca de
Parkinson s@o problemas com equilibrio, tontura, perda do equilibrio ao caminhar, desvio na
marcha, tendéncia a cair, vertigem e instabilidade; acompanhados de tremor e dificuldade em
realizar os movimentos, seguidos por rigidez, bradicinesia e dificuldade na marcha e em

1niciar movimentos.
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7 ARTIGO DE PESQUISA

AVALIACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL NA DOENCA DE PARKINSON

BODY BALANCE ASSESSMENT IN PARKINSON’S DISEASE

RESUMO

Introdugdo: a doenca de Parkinson é uma afeccdo neuroldgica de sintomas essencialmente
motores e pode estar entre as multiplas causas de alteragdes no equilibrio corporal. As
alteracdes motoras resultam em tremor de repouso, rigidez, acinesia, alteragdo dos reflexos
posturais e distirbios do equilibrio e marcha. Devido a estreita relacdo entre doenca de
Parkinson e alteracdes vestibulares e do equilibrio corporal, justifica-se a realiza¢do deste
estudo. Objetivo: avaliar o equilibrio corporal de individuos parkinsonianos. Material e
método: estudo prospectivo do qual participaram 12 individuos, com idades entre 44 e 79
anos. Os participantes do estudo foram avaliados através de testes de equilibrio estitico e
dinamico, posturografia dindmica e vectoeletronistagmografia. Para comparar os resultados da
posturografia dinamica, foi utilizado um grupo controle pareado. Resultados: foram
encontradas alteragdes significativas nas provas de Romberg-Barré, Untemberg e Marcha. O
exame vestibular revelou 6 casos normais, 4 de sindrome vestibular central e 2 de sindrome
vestibular periférica. Na posturografia dindmica, verificou-se alteracdo no equilibrio quando
comparados ao grupo controle em todos os Testes de Organizacdo Sensorial, na média e na
utilizacdo do sistema vestibular. Conclusdo: pacientes parkinsonianos apresentam alteragcdo do
equilibrio corporal. A posturografia dindmica foi mais sensivel ao detectar as alteragdes de

equilibrio que a vectoeletronistagmografia.

PALAVRAS-CHAVES: doenca de Parkinson, testes de funcdo vestibular,

eletronistagmografia.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a neurological disorder presenting mainly motor
symptoms and this disease can be among multiple causes that lead to changes in body
balance. The motor disturbances cause resting tremor, rigidity, akinesia, failure of postural
reflexes and walking and balance instability. This study is important due to the close
relationship between Parkinson's disease and vestibular and body balance changes. Objective:
to evaluate the balance of subjects with Parkinson's disease. Material and Methods:
prospective study with 12 Parkinson’s patients aged 44-79 years. The participants were
evaluated through static and dynamic balance tests, dynamic posturography and vecto-
electronistagmography. In order to compare the results of dynamic posturography, it was used
a paired control group. Results: significant changes were found in Romberg-Barré,
Untemberg and Walking tests. Vestibular examination revealed 6 normal cases, 4 cases of
central vestibular syndrome and 2 cases of peripherical vestibular syndrome. In the dynamic
posturography, it was verified balance instability in Parkinson’s group when compared to
control group in terms of the Sensory Organization Test (SOT), the average and the use of the
vestibular system. Conclusion: patients with Parkinson's disease present changes in body
balance. The dynamic posturography was more effective to detect the changes than the vecto-

electronistagmography.

KEY-WORDS: Parkinson’s disease, vestibular function tests, electronystagmography. .
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INTRODUCAO

O equilibrio corporal é a capacidade do ser humano de manter-se ereto ou executar
movimentos de aceleracdo e rotacdo do corpo sem oscilagio ou queda. A manutencio da
postura é garantida pela interacdo sensério-motora' e a informacdo relevante, relacionada ao
equilibrio corporal, depende dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular®.

A manutencdo do equilibrio do corpo no espaco é um fendmeno complexo, que
depende de varios mecanismos. Com efeito, quando estamos imdveis ou nos locomovemos,
mantemos nosso equilibrio, a despeito do organismo estar sujeito as mais diversas
velocidades e aceleragées3 :

Normalmente, o controle do equilibrio se realiza "automaticamente", sem que requeira
aten¢do consciente. Quando o automatismo do equilibrio se rompe, € preciso realizar um
intenso esforco consciente para tentar superar as sensagdes anormais e manter o controle do
equilibrio.

Desse modo, a perda da estabilidade, que favorece o desequilibrio estrutural de todo
corpo, faz com que o individuo perca parte da funcionalidade das atividades de vida diaria
(AVD7s), ou seja, o mesmo ird apresentar dificuldades nas trocas posturais, que sdo a base
para a realizacdo das funcdes *.

As manifestagdes clinicas ocasionadas pelas vestibulopatias incluem: desequilibrio,
desvios na marcha, instabilidade no andar, sensacdo de flutuacdo, sensacdo rotatdria e
quedas’. Sendo assim, as alteragdes do equilibrio podem ocorrer por alguma falha em um ou
mais dos sistemas, levando o individuo a se queixar de desequilibrio corporal. Estas queixas
sdo extremamente freqiientes tendo, como principal sintoma, a tontura. Esta tontura pode ser

relatada como unica queixa ou estar acompanhada por outros sinais e sintomas. Essas
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manifestagdes causam uma diminui¢@o na qualidade de vida dos pacientes, trazendo prejuizos
fisicos e psicoldgicos °,

A etiologia das tonturas pode estar relacionada a diversas causas de origem vestibular
ou ndo, como disfungdes cérebro-vasculares, doencas metabdlicas e vasculares, alteracdes
cervicais, doencas neuroldgicas, hipotensdo postural, uso de medicamentos, presbivertigem,
entre outras. Estas multiplas causas, associadas ao envelhecimento do sistema vestibular e dos
demais sistemas do organismo, caracterizam a natureza multifatorial da tontura 6,

A perda da estabilidade postural pode ocorrer devido a doencas que acontecem em
diferentes 6rgdos ou tecidos, as quais irdo influenciar na fun¢do normal e determinar as
manifestagdes clinicas, evolugdo e progndstico. As doengas acontecem por diversos motivos,
podendo ser advindas de traumas, predisposicdo, fatores nutricionais, ambientais, genéticos
ou até mesmo por causas desconhecidas ainda pela medicina ’. As doencas, portanto, podem
afetar o sistema nervoso central (SNC), o sistema nervoso periférico (SNP), e o sistema
musculo-esquelético, prejudicando assim o equilibrio e a postura do individuo ’

Dentre os acometimentos do SNC, encontra-se a doenca de Parkinson (DP), que pode
estar entre as multiplas causas que ocasionam alteracdes no equilibrio corporal, a qual é
definida como uma afec¢do neuroldgica progressiva e caracterizada essencialmente por
sintomas motores. As decorrentes alteragdes no controle motor tornam-se notaveis, resultando
em tremor de repouso, rigidez, acinesia, alteracdo dos reflexos posturais e distirbios do
equilibrio e marcha, dentre outros sintomas °. Uma populag¢io que aponta vdrias disfuncdes
vestibulares sdo os parkinsonianos, que também podem desenvolver sintomas labirinticos por
conta da sua farmacoterapia '°.

Desta forma, tendo em vista a estreita relagdao entre DP e as alteracdes vestibulares e
do equilibrio corporal, justifica-se a realizagdo deste estudo, que tem como objetivo avaliar o

equilibrio corporal de individuos parkinsonianos.
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MATERIAL E METODO

O grupo de estudo foi formado pelos individuos com diagndstico de DP, atendidos no
setor de Neurologia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), que concordaram em
participar da pesquisa, apés conhecimento da mesma, pelo termo de consentimento livre e
esclarecido. O projeto de pesquisa estd registrado no comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), nimero 0200.0.243.000.07.

Todas as avaliacdoes foram realizadas no Ambulatério de Otologia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM/UFSM). Primeiramente fez-se um levantamento nos
arquivos do setor de neurologia do HUSM, no periodo de 01/01/2007 até 31/05/2008, para
verificar os pacientes com diagndstico de DP.

Encontrou-se 18 pacientes com diagndstico de DP; sendo que todos foram convidados
a participar da pesquisa, porém apenas nove aceitaram. Com o intuito de aumentar o nimero
de participantes na pesquisa, anuncios sobre o estudo, solicitando voluntdrios, foram
publicados em jornal de grande circulagio na cidade e na pagina eletrdnica da UFSM. Desta
forma, mais trés pacientes voluntariaram-se para o estudo, totalizando doze.

Foram excluidos da pesquisa aqueles que apresentassem parkinsonismo secundaério,
outras alteragdes neuroldgicas ou mentais evidentes, amputacio de algum membro,
deficiéncia visual grave ou qualquer outra alteracdo que pudesse prejudicar a compreensio e
realizacdo das tarefas propostas. Utilizou-se também, como critério para exclusdo, a presenca
de algum tipo de alterac@o de nariz e/ou garganta, ouvido e o uso de droga ou alcool.

O grupo de estudo foi avaliado em funcdo do género, achados na avaliagdo do
equilibrio estético e dindmico, coordenagdo dos movimentos, posturografia dinamica (PD) e
exame vestibular. Nao foram considerados a faixa etéria, o tempo de instalacdo da doenca e o

tipo de tratamento.
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Em decorréncia, buscou-se pessoas sauddveis e sem queixas otoneuroldgicas a fim de
formar o grupo controle, para comparar os resultados da posturografia dindmica. O grupo
controle foi formado pelo mesmo nimero de individuos, mesmo género e idades similares ao
grupo de estudo.

Os procedimentos realizados foram inspecdo otoscOpica do meato auditivo externo,
para verificar possivel presenca de excesso de cerimen, que poderia interferir nos resultados
dos exames. Caso fosse encontrado excesso de cerimem, o paciente seria encaminhado ao
médico otorrinolaringologista. Apds a retirada de cerdmen, o paciente retornaria para a
continuidade das avaliacdes.

Também foram realizados avaliagdo do equilibrio estatico e dindmico e coordenacio
dos movimentos através das provas descritas, segundo Gananga " as quais primeiramente
foram executadas com os olhos abertos e depois fechados, por 20 segundos cada situacdo. Sao
elas: Prova da Marcha, Prova de Romberg, Romberg-Barré, Prova de Unterberger, Prova dos
Bragos Estendidos, Prova da Diadococinesia e Prova da Dismetria- index-joelho-nariz.

A posturografia dinamica desenvolvida por Castagno 2 Foam-laser Dynamic
Posturography (FLP), ilustrada na figura 1, também foi utilizada para avalia¢do do equilibrio

e suas relagdes com os sistemas visual, proprioceptivo e vestibular B,

papel
milimetrado

Cabina

Figura 1- Foam-laser Dynamic Posturography

FONTE: adaptado de Castagno (1994)
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A posturografia dindmica consiste em uma técnica simples para a avaliacdo da
organizagdo sensorial. Os Testes de Organizac¢do Sensorial (TOS) I, II e III sdo executados
sem a utilizacdo de esponja entre os pés e o solo, e os testes [V, V e VI sdo executados com a
utilizacdo de esponja. A cabina move-se 20° graus manualmente para tris e para frente
durante os TOS III e VI, e nos TOS II e V o individuo é avaliado com os olhos fechados
(exclui-se a pista visual). Cada TOS tem a duracio de vinte segundos e deve ser memorizado
pelo avaliador o deslocamento maximo dos pontos que o laser apresentou no papel
milimetrado no sentido antero-posterior. Os deslocamentos devem ser incorporados as
férmulas para o cdlculo da oscilagdo ',

Os valores de referéncia para a FLP em cada posi¢do do TOS isoladamente e sua
média final encontram-se descritos no quadro 01, conforme Castagno 12 que realizou seu

estudo com adultos jovens.

Posicdo FLP
TOS I 90%
TOS I 83%
TOS III 82%
TOS IV 79%
TOS V 60%
TOS VI 54%
Média final 75%

Quadro 01 — Valores normais do TOS, quando realizado pelo FLP.
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Outra maneira de realizar a andlise sensorial através da FLP é demonstrar a
capacidade do individuo em utilizar os sistemas somatossensorial (SOM), visual (VIS),
vestibular (VEST) e o grau de preferéncia visual (PREF) para a manutencao do equilibrio
ortostético, considerando normais os valores maiores que 92% para SOM, 88% para VIS,
67% para VEST e 95% para PREF. O quadro 02 mostra as formas de avaliar o SOM, o

VIS, o VEST e o PREF.

Nome |Razao

SOM |TOS II/TOS 1

VIS TOS IV/TOS 1

VEST |TOS V/TOS1

PREF |TOS III +TOS VI/TOS II + TOS V

Quadro 02 — Andlise sensorial da posturografia dinamica.

Para a realizacdo do exame vestibular, foi utilizado o Sistema Computadorizado de
Vectoeletronistagmografia SCV 5.0, proposto por Castagno 2 As provas realizadas com os
pacientes desta pesquisa foram as seguintes, conforme indicado por Mor 1, Calibragdo dos
movimentos oculares (CAL), nistagmo espontineo (NE), nistagmo semi-espontdneo (NSE)
ou nistagmo direcional (ND), rastreio pendular (RP), nistagmo optocinético (NO), prova
rotatéria pendular decrescente (PRPD) e prova caldrica.

Na avaliacdo do equilibrio estitico, dindmico e vectoeletronistagmografia, os
resultados foram analisados de forma descritiva e colocados em quadros e tabelas.

Para verificar as possiveis diferencas entre o grupo de estudo e controle nas varidveis

da posturografia dindmica, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Kruskal-walis, no qual se
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adotou nivel de significancia de 5%, ou seja, p<0,05. Os valores estatisticamente significantes

foram salientados utilizando-se um asterisco.

RESULTADOS

Avaliou-se doze individuos, sendo sete (58,3%) do sexo masculino e cinco (41,7%) do
sexo feminino. A faixa etdria variou de 44 a 79 anos, média de 65,5 anos. O tempo de
convivéncia com os sintomas variou de um a 20 anos. Quanto a idade dos pacientes na
descoberta da DP, quatro individuos descobriram a doenca na faixa etdria de 40 a 50 anos,
quatro dos 50 aos 60 anos, e quatro acima dos 60 anos.

No quadro 03, estdo expostos os resultados obtidos nas provas de equilibrio estatico e

dinamico.
Com alteracdo Sem alteracao Nao conseguiu | Total
realizar

n % n % n % n %
Marcha 8 60,6 2 16,7 2 16,7 12 100
Romberg 2 16,7 9 75,0 1 8,3 12 100
Romberg-Barré 11 91,7 0 0 1 8,3 12 100
Unterberger 10 83,3 0 0 2 16,7 12 100

QUADRO 03 - Resultados obtidos nas provas de Equilibrio Estitico e Dindmico pelos

pacientes com DP.
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Os dois pacientes que nao conseguiram realizaram os testes de equilibrio estitico e
dindmico apresentavam dificuldade de locomog¢do. Um apresentava dificuldade de iniciar os
movimentos e o outro utilizava cadeira de rodas, em fun¢éo dos agravos da DP.

Dos oito (66,6%) pacientes com alteracdo na prova da marcha, todos cometeram
desvios; ja dos onze (91,7%) pacientes que apresentaram alteracdo na prova de Romber-
Barré, todos apresentaram queda. Dos dez (83,3%) pacientes com alteragdo na prova de
Unterberger, sete realizaram avango e trés cometeram desvio.

O quadro 04 apresenta os resultados obtidos na prova de coordena¢do dos movimentos

dos pacientes com DP.

Com alteracdo Sem Alteracio Total

n % n % n %
Bragos estendidos 8 66,7 4 33,3 12 100
Index-nariz 1 8,3 11 91,7 12 100
Diadococinesia 5 41,7 7 58,3 12 100

QUADRO 04- Resultados obtidos nas provas de coordenacdo dos movimentos dos pacientes

com DP.

Dos oito (66,7%) pacientes com alteracdo na prova dos bracos estendidos, seis
cometeram abaixamento de ambos os bragos e dois realizaram também desvio de ambos. Na
index-nariz ocorreu a dismetria e, na diadococinesia, a alteracdo encontrada foi a
disdiadococinesia.

Quanto aos resultados da vectoeletronistagmografia, os parkinsonianos ndo

apresentaram alteracdo na calibrag@o horizontal e vertical, o mesmo ocorrendo na pesquisa do
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nistagmo espontineo, no qual todos estavam ausentes; apenas dois pacientes apresentaram
presenga de nistagmo com os olhos fechados com valores da VACL= 5°s, o que pode ser
considerado normal. Também ndo apresentaram alteracdo na pesquisa do nistagmo semi-
espontineo e nistagmo optocinético.

Na pesquisa do rastreio pendular horizontal, dos doze pacientes avaliados, seis
apresentaram tragado tipo I, trés apresentaram rastreio tipo II e trés foram do tipo III. J4 na
pesquisa do rastreio pendular vertical, quatro apresentaram tracado do tipo I, quatro do tipo II
e quatro do tipo III.

O nistagmo per-rotatdrio apresentou nove casos de simetria e trés casos de predominio
direcional.

Quanto a pesquisa do nistagmo pds-caldrico, sete (58,5%) pacientes ndo apresentaram
alteracdo e cinco (41,5%) apresentaram resultado alterado. A tabela 01 mostra os resultados

do nistagmo p6s-caldrico dos pacientes com DP.

TABELA 01- Resultados da pesquisa do nistagmo pds-caldrico.

Nistagmo poés- caldrico n %

Normorreflexia 7 58,5
Predominio direcional 2 16,6
Predominio labirintico 1 8,3
Hiperreflexia bilateral 1 8,3
Normorreflexia com presenga de componente vertical superior 1 8,3

Total 12 100
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Na conclusio do exame vectoeletronistagmografico, 6 (50,0%) pacientes apresentaram
exame alterado e seis (50,0%) obtiveram exame sem alteracdo, sendo que dos seis exames
alterados, quatro foram de sindrome vestibular central e dois de sindrome vestibular
periférica.

Na tabela 02 encontram-se os resultados obtidos na conclusao final da

vectoeletronistagmografia dos pacientes com DP.

TABELA 02 - Resultados obtidos na conclusio final da vectoeletronistagmografia.

Vectoeletronistagmografia n %
Normal 6 50,0
Sindrome vestibular central irritativa 4 334
Sindrome vestibular periférica irritativa bilateral 1 8,3
Sindrome vestibular periférica deficitaria 1 8,3
Total 12 100,0

Quanto aos resultados da posturografia dindmica, do total de doze pacientes, onze
realizaram este teste, pois uma paciente possuia limitacdo fisica, portanto ndo pdde realizar

esta etapa.

No quadro 05, verificam-se os resultados da posturografia dindmica do grupo de

estudo (GE), de acordo com a variavel sexo.
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Minimo Maéximo Média Desvio padrao p
M F M F M F M F
TOS I 26,87 1,43 95,22 | 86,11 | 66,47 45,35 30,10 36,81 [0,3447
TOS II 14,67 |-43,75 | 73,34 | 76,87 | 55,89 23,54 | 38,63 56,23 |0,4497
TOSII | -113,48 | -91,11 | 66,66 | 48,43 | 17,67 5,52 60,04 64,87 10,5708
TOS IV | 42,27 |-91,11 78,94 | 76,87 | 44,74 -2,06 68,03 90,42 ]0,2008
TOSV | -108,31 | -95,54 | 64,50 | 29,36 | 1,57 -37,01 76,22 65,56 |0,3938
TOS VI | -108,31 | -95,64 | 66,13 | 17,27 | -7,81 -44,34 70,54 57,52 |0,5224
MEDIA | -28,48 |-67,79 | 65,14 | 46,57 | 34,81 -1,49 49,33 56,94 10,0881
SOM 74,98 1+3046,10 | 217,72 | 100,00 | 106,81 | -715,17 | 993,72 | 1554,65 |0,3938
VIS -95,45 +6343,70 | 115,31 | 120,11 | 54,61 | -1588,07 | 2020,17 | 3174,09 | 0,6698
VEST | -396,87 +6343,66 | 84,75 | 47,14 | -61,51 | -1647,07 | 1992,54 | 3134,99 |0,1356
PREF 53,73 | 27,10 | 152,14 | 135,11 | 91,87 66,55 41,23 47,26 |0,2008

QUADRO 05- Resultados da posturografia dindmica do grupo de estudo (GE), de acordo com

a variavel sexo.
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O quadro 06 apresenta os resultados da posturografia dinamica do grupo e estudo

Minimo Maximo Média Desvio padrio p
GC GE GC GE GC GE GC GE
TOS I 74,80 1,43 90,97 | 95,22 | 85,07 | 58,79 | 6,59 30,10 | 0,0451*
TOS I 45,92 -43,75 85,68 | 76,88 | 72,55 | 44,13 | 11,82 38,63 | 0,0180*
TOSII | 58,12 -103,48 83,30 | 66,66 | 69,88 | 13,25 | 10,51 60,04 | 0,0003*
TOSIV | 68,61 91,11 86,65 | 78,94 | 76,77 | 26,01 5,53 68,03 | 0,0446*
TOS V 37,67 -108,31 77,77 | 64,50 | 59,24 | -13,85 | 10,53 76,22 0,048*
TOS VI | 37,67 -108,31 60,10 | 66,14 | 51,94 | -2242 | 5,87 70,54 | 0,0043*
MEDIA | 59,05 -67,79 75,23 | 65,14 | 69,24 | 20,29 | 5,99 49,33 | 0,0012*
SOM 50,50 -3046,10 | 94,73 | 217,72 | 85,63 |-221,98| 13,94 | 993,72 | 0,3597
VIS 83,64 -6343,70 | 100,00 | 120,11 | 90,45 |-602,46| 5,88 | 2020,17 | 0,2594
VEST 45,91 -6343,66 | 100,00 | 84,75 | 70,12 |-695,73| 14,48 | 1992,54 | 0,0289*
PREF 70,84 -27,10 134,13 | 152,14 | 93,85 | 81,74 | 15,14 | 41,23 0,2047

QUADRO 06 - Resultados dos valores minimo, maximo, média e desvio padrio da

posturografia dindmica de acordo com o grupo de estudo (GE) e grupo controle (GC).

DISCUSSAO

No que se refere aos achados da prova da marcha (Quadro 3), oito pacientes (66,6%)

mostraram alteragdo, sendo o desvio encontrado em todos os casos; na prova de Romberg,

apenas dois (16,7%) pacientes apresentaram alteracdo; ja na prova de Romberg- Barré, onze

pacientes (91,7%) mostraram resultado alterado, sendo a queda em todos os casos, fato que
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pode ser justificado pelo aumento da dificuldade desta prova em relagdo a de Romberg. Dos
dez (83,3%) pacientes com alteracdo na prova de Unterberger, sete apresentaram avango e trés
cometeram desvio. Estes achados concordam com o relato de Volpi & Navarro 5 os quais
realizaram um estudo de caso com o objetivo de aplicar a reabilitacdo vestibular em pacientes
com vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), analisando o grau de melhora da
aplicagdo deste tratamento em uma paciente com VPPB, sem nenhuma doenga associada, e
outra com DP associada. Dentre as avaliacdes, foi aplicado o teste do equilibrio estitico por
meio das provas de Romberg e Romberg-Barré e teste do equilibrio dindmico por meio da
prova de Babinski- Weil. Nos testes do equilibrio, realizados inicialmente, a paciente com DP
apresentou anteropulsio no teste de Romberg, lateropulsdo para direita no Romberg-Barré e
desvio da marcha para a direita no teste de Babinsky-Weil.

Nesta pesquisa, encontrou-se alterag@o nos testes de equilibrio dindmico dos pacientes
com DP, o que corrobora outro estudo ¥ no qual avaliou-se quantitativamente o equilibrio
dindmico de diferentes pacientes neuroldgicos, dentre eles, os com DP, por meio do
desempenho no teste Get Up And Go (TGUG). Os pesquisadores ndo encontraram diferenca
estatisticamente significante em relagdo ao equilibrio dindmico entre as diferentes doengas
estudadas. Para eles, talvez isso possa ter ocorrido pela baixa amostragem, embora
observaram que todos os participantes do estudo foram capazes de percorrer a distincia de
trés metros mas, no entanto, ndo conseguiram realizar o percurso com um tempo igual ou
menor a dez segundos, tempo estimado para um individuo sauddvel. Nos pacientes com DP, a
média foi de 17 segundos. De acordo com os achados dos autores, permite-se dizer que o
equilibrio dinamico esta afetado em doengas neuroldgicas, podendo gerar dificuldade na
realizacdo de suas atividades de vida didria (AVD’s) e atividade de vida pratica (AVP’s).

Quanto aos resultados obtidos nas provas de coordenacdo dos movimentos, 0ito

(66,7%) pacientes apresentaram alteragdo na prova dos bracos estendidos, sendo que seis
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cometeram abaixamento de ambos os bragos e dois realizaram também desvio de ambos.
Apenas um (8,3%) teve alteracdo no teste de index-nariz, e cinco (41,7%) apresentaram
disdiadococinesia. A DP se caracteriza por uma degeneracdo da substincia negra e outros
ndcleos pigmentados do tronco cerebral. Como conseqiiéncia, ocorre uma diminuicdo da
dopamina cerebral, gerando, nos portadores de Parkinson, manifestacdes que se concentram
num controle deficiente dos movimentos '°. E importante salientar que estes sdo testes de
importancia complementar, pela possibilidade de oferecerem informagdes topodiagndsticas
adicionais, no confronto com outros dados do exame da funcdo vestibular, e nunca
isoladamente .

Quanto aos resultados da vectoeletronistagmografia, os parkinsonianos ndo
apresentaram alteracdo na calibrag@o horizontal e vertical, o mesmo ocorrendo na pesquisa do
nistagmo espontaneo, no qual todos foram ausentes com olhos abertos; apenas dois pacientes
apresentaram presenca de nistagmo com os olhos fechados com valores da VACL= 5, o que
pode ser considerado normal. Também n@o apresentaram alteracdo na pesquisa do nistagmo
semi-espontineo e nistagmo optocinético.

Na pesquisa do rastreio pendular horizontal, dos doze pacientes avaliados, seis
apresentaram tracado tipo I, trés apresentaram rastreio tipo Il e trés mostraram do tipo III. Ja
na pesquisa do rastreio pendular vertical, quatro apresentaram tragado do tipo I, quatro do tipo
II e quatro do tipo III.

O Nistagmo per-rotatdrio apresentou nove (75,0%) casos de simetria e trés (25,0%)
casos de predominio direcional.

Quanto a pesquisa do nistagmo pds-caldrico, sete (58,5%) pacientes apresentaram
normorreflexia e cinco (41,5%) apresentaram resultado alterado, sendo dois (16,6%) casos de
predominio direcional, o predominio labirintico, a hiperreflexia bilateral e a normorreflexia

com componente vertical superior em um (8,3%) caso cada. Percebe-se aqui, que as maiores
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alteracdes encontradas foram na prova caldrica. Os achados deste estudo concordam em parte
com os relatos de Basseto et al. '®, os quais encontraram alteragdes no exame vestibular dos
parkinsonianos, que foram em grande parte na prova caldrica, porém, com predominio da
hiporreflexia labirintica bilateral.

Reichert et al. * desenvolveram um estudo com 36 pacientes portadores de DP e
encontraram, com maior incidéncia, a hiporreflexia e arreflexia, seguidas pelo predominio
labirintico e hiperreflexia. A presente pesquisa também difere, em parte, deste estudo, visto
que ndo se encontrou a hiporreflexia e arreflexia como achado relevante, mas observou-se a
ocorréncia do predominio labirintico e hiperrreflexia.

Na presente pesquisa encontrou-se seis pacientes (50,0%) sem alteragdo no exame
vestibular e seis (50,0%) obtiveram exame alterado, sendo quatro (33,4%) de sindrome
vestibular central, um (8,3%) caso de sindrome vestibular periférica irritativa bilateral, e um
(8,3%) caso de sindrome vestibular periférica deficitiria. Basseto et al. 18, avaliando 30
pacientes com DP, observaram a ocorréncia de nove casos de sindrome vestibular periférica
deficitaria bilateral; seis casos de sindrome vestibular periférica deficitdria unilateral; seis
casos de sindrome vestibular periférica irritativa unilateral; cinco casos de exame vestibular
normal; dois casos de sindrome vestibular periférica irritativa bilateral; um caso de sindrome
vestibular central irritativa bilateral e um caso de sindrome vestibular central deficitaria
bilateral.

Em outro estudo de Basseto et al. °, realizou-se uma pesquisa com objetivo de
verificar a efetividade dos exercicios de reabilitacdo vestibular por meio de avaliacdo pré e
pés-aplicacdo do questiondrio Dizziness Handicap Inventory - adaptagdo brasileira, em
pacientes com DP. Os parkinsonianos foram submetidos, dentre outros procedimentos, a
avaliagdo vestibular por meio da vectoeletronistagmografia. Com relacdo a avaliacdo da

funcdo vestibular, constataram alteragdo em todos os idosos (100,0%) com predominio da
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hiporreflexia labirintica unilateral (37,5%) no grupo A (submetidos aos exercicios de
Cawthorne e Cooksey) e bilateral (25,0%) no grupo B (submetidos aos exercicios de
Herdman), seguida da hiperreflexia labirintica (25,0%). Através disto, evidenciou-se no
exame vestibular a freqiiéncia da sindrome vestibular periférica deficitiria em ambos os
grupos, em cinco pacientes (62,5%), dos 8 avaliados.

Quanto aos resultados da posturografia dindmica do grupo de estudo (GE), de acordo
com a varidvel género, verificou-se que ndo ha diferenca estatisticamente significante em
nenhuma das condi¢des dos TOS e nem quanto a de utilizar os sistemas somatossensorial
(SOM), visual (VIS), vestibular (VES) e o grau de preferéncia visual (PREF), para a
manutencdo do equilibrio ortostdtico. Nao ha, na literatura consultada, relatos de que os
homens ou as mulheres sofram, em maior ou menor propor¢do, as alteragdes relacionadas ao
equilibrio corporal na DP.

Quando comparado o grupo de estudo com o grupo controle, verificou-se diferenca
estatisticamente significante (p < 0,05) em todos os TOS, na média e na utilizag¢do do sistema
vestibular (VEST), ndo se aplicando o mesmo para a utilizacdo do sistema somatossensorial
(SOM), visual (VIS) e o grau de preferéncia visual (PREF), para a manutencdo do equilibrio
ortostdtico, indicando, desta forma, alteragcdes do equilibrio nos parkinsonianos,
principalmente relacionadas a dificuldade destes pacientes em utilizar o sistema vestibular.

Durante a realizacio da PD, pudemos observar também a ocorréncia de muitas quedas.
Este achado corrobora os de diversos autores, os quais afirmam que as alteragdes do equilibrio
encontram-se presentes nos pacientes com DP. Boa parte dos pacientes parkinsonianos
apresenta uma inadequada interacdo dos sistemas responsdveis pelo equilibrio corporal;
sistema vestibular, visual e proprioceptivo; em conseqiiéncia desta alteracio, esses pacientes
tendem a deslocar seu centro de gravidade para frente, sendo incapazes de realizar

movimentos compensatdrios para readquirir equilibrio e, desta forma, caem facilmente 222
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atribuem as dificuldades no equilibrio ndo somente as alteracdes
motoras da doenga. Segundo esses autores, o individuo com DP se encontra em conflito
constante de processamento sensitivo central, pois entra em contato com informagdes visuais
e somatossensoriais integras e com reagdes vestibulo-galvanicas exacerbadas.

Counalt-Coubois et al. * tiveram por objetivo avaliar o impacto da estimulagdo do
nudcleo subtalamico bilateral no controle do equilibrio na DP e determinar como o ganglio
basal estd relacionado as modificagdes sensoriomotoras e atua na organizagdo neurossensorial
do equilibrio e programacdo postural motora. Os parkinsonianos foram avaliados, dentre
outros procedimentos, pela posturografia estdtica e dindmica, incluindo organizagdo sensorial
e adaptacdo do teste, imediatamente antes e 6 meses apds a implantacdo bilateral dos
eletrodos dentro do niicleo subtaldimico. Como resultado, os autores observaram que o teste
estitico mostrou uma melhora na precisido do controle postural e o teste dindmico salientou o
ndmero reduzido de quedas e a habilidade dos pacientes de desenvolverem mais estratégias
sensorio-motoras, quando estimulados. O teste da organizacio sensorial mostrou uma melhora
do equilibrio e, desta forma, uma melhor resolucdo do conflito sensorial. Eles concluiram que
a estimulag¢do do niicleo subtaldmico bilateral permitiu uma redugdo na rigidez e, portanto,
uma melhora na habilidade de usar a propriocep¢do muscular como uma informacio
confidvel, resultando na supressdo do conflito proprioceptivo.

Um dos responsdveis pelos distirbios posturais é a rigidez muscular, que,
comprometendo a musculatura do tronco, determina sérias alteracdes nestes sistemas. A
alteracdo mais freqiiente é o encurvamento e a proje¢do do corpo para a frente, denominado
de propulsdo. Destaca-se também o desvio posterior e a projecdo do tronco para tras,
denominada de retropulsdo. A propulsao e a retropulsdo sdo alteracdes da postura que podem

determinar quedas para frente e para trds, respectivamente )
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utilizaram a plataforma de pressdo para avaliar 21 pacientes com
Parkinson, que apresentavam tremor presente no ortostatismo, e, como o mesmo poderia estar
influenciando na instabilidade postural e desequilibrio, observaram que estes pacientes
apresentaram alteragdes no equilibrio e postura.

Abe et al. *° desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de analisar o equilibrio de
pacientes com DP, grau leve e moderado, através da fotogrametria e verificaram uma maior
média de oscilag@o anterior e posterior dos pacientes com grau leve em relacdo ao paciente
grau moderado. Observaram, ainda, que a média de oscilacdo anterior dos pacientes de grau
leve foi superior a média de oscilacdo posterior destes mesmos pacientes, fato ndao observado
no paciente com grau de acometimento moderado.

A instabilidade postural nos doentes de Parkinson pode ser caracterizada como uma
alteracdo no processamento dos estimulos sensoriais, especialmente dos sistemas
proprioceptivo, vestibular e somético. Com a progressdo da DP, existe perda dos reflexos
posturais, que ocasionam episddios de queda e incapacidade em ficar em pé sem auxilio 10,

Através dos estudos supracitados, observamos que os pacientes com DP podem
desenvolver alteracdes no equilibrio corporal, o que, neste estudo, pdde ser verificado pelos
achados dos testes de equilibrio estitico e dindmico, coordenacdo dos movimentos,

vectoeletronistagmografia e, principalmente, através dos achados da posturografia dindmica,

indicando ser esta de grande utilidade no diagndstico e investigagio da DP %'

CONCLUSAO

Pacientes portadores de DP apresentam alteragdo do equilibrio corporal. A posturografia
dindmica mostrou-se mais sensivel para detectar as alteracdes de equilibrio nos

parkinsonianos do que a vectoeletronistagmografia. A  vectoeletronistagmografia
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computadorizada mostrou-se normal, na metade dos individuos do grupo de estudo, indicando
que o labirinto e as vias vestibulo-oculomotoras estariam normais nestes individuos e que o
disturbio do equilibrio por eles apresentado seria decorrente de disfuncdo em outras dreas do

sistema nervoso central ou periférico.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE OTORRINO-FONOAUDIOLOGIA
AMBULATORIO DE FONOAUDIOLOGIA DO HUSM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Através deste termo, solicitamos a sua colaboracao para realizar uma pesquisa
cientifica na area de Audiologia Clinica, linha de pesquisa em Equilibrio. O trabalho
sera desenvolvido pela fonoaudiéloga Franciele da Trindade Flores, CRFa 8954 —
RS/P, com orientacdo da professora Dr? Angela Garcia Rossi, da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). O titulo inicial da pesquisa é “Avaliacdo do
equilibrio em individuos com doengca de Parkinson”, cujo objetivo é avaliar o
equilibrio e a audicdo de individuos com doenca de Parkinson. Esta pesquisa esta
registrada no comité de ética e pesquisa da UFSM sob n°® 0200.0.243.000.07.

Todas as avaliagdes serdo realizadas no Ambulatério de Fonoaudiologia do
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).

Os participantes deste estudo irdo realizar entrevista inicial, inspecao
otoscépica (para verificar possivel presenca de excesso de cera no ouvido),
avaliagdo da audigdo (que consiste nos exames de Audiometria Tonal Liminar,
Limiar de Reconhecimento de Fala, Indice Percentual de Reconhecimento de Fala,
realizados através de fones que emitem sons e palavras para que a pessoa perceba
a presenca desses estimulos e Medidas de Imitancia Acusticas, utilizando-se para
isso um pequeno tubo (sonda) de borracha que € colocada na orelha do paciente,
com o objetivo de avaliar a mobilidade do timpano. A avaliagdo do equilibrio estatico
e dindmico consta de provas em que o paciente tera que permanecer parado em pé
e marchar, entre outras tarefas; e a avaliagdo funcional do equilibrio através da
posturografia dindmica (que consiste em o paciente ficar em pé dentro de uma
cabina, ora com olhos abertos, ora com olhos fechados, com e sem almofada abaixo
dos pés); e a vectoeletronistagmografia computadorizada (através de estimulos
visuais, labirinticos e prova cal6rica, onde € colocado em cada orelha do paciente
agua morna e fria, sendo que esta entra no ouvido, bate no timpano e volta).

Os procedimentos realizados nao oferecem, em principio, riscos previstos a
saude dos voluntarios participantes e terdo, como beneficio direto, estar recebendo
uma avaliacdo do sistema vestibular e auditivo, sistemas estes responsaveis
respectivamente pelo equilibrio corporal e audicdo. Os beneficios de se testar o
equilibrio em individuos com doenca de Parkinson estdo em poder detectar a
presenca ou ndo de alguma alteracdo, e dessa forma, propor os encaminhamentos
necessarios, visto que diversos estudos mostram que o equilibrio corporal pode
estar afetado nessa populagédo. Além disso, na doenca de Parkinson, uma regido do
cérebro chamada ganglios da base esta afetada, e alteracGes nessa regido pode
gerar problemas com o equilibrio. Ainda, como beneficio indireto, a pesquisa
contribuira cientificamente nesta area.

Os procedimentos adotados podem causar possiveis desconfortos, como
sensacao de tontura e/ou desequilibrio durante as provas de equilibrio estatico e
dinamico, avaliacdo pela posturografia dinamica e também durante o exame de
vectoeletronistagmografia computadorizada. Os participantes terdo acesso aos
resultados do exame, em data a combinar, ao final da realizagdo dos mesmos.
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Se necessario, o paciente sera orientado a buscar tratamento de acordo com a
especialidade que necessitar.

Sera mantido sigilo das informagdes referentes a identidade dos individuos
avaliados, sendo o relato dos dados utilizados Unica e exclusivamente em eventos
cientificos da area ou areas afins e publicagoes, respeitando, como ja dito, a
privacidade dos sujeitos da pesquisa. E permitido aos individuos desistirem da
participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem qualquer prejuizo em seu
tratamento ou continuacdo das avaliacbes que possa necessitar no servico. A
pesquisa nao envolve nenhum tipo de custo por parte dos participantes e também
nao sera remunerada.

Qualquer duvida que os participantes tiverem sobre o andamento do projeto,
podera ser questionada a pesquisadora do mesmo, (Franciele da Trindade Flores),
pessoalmente ou através do telefone (55) 9916-2537.

USRS certifico
que, ap6s a leitura deste documento e de outras explicagdes fornecidas pela
mestranda em disturbios da comunicacdo humana do curso de fonoaudiologia da
Universidade Federal de Santa Maria sobre os itens escritos anteriormente, livre e
espontaneamente, sem qualquer forma de coacdo, estou de acordo com minha
participacédo no estudo.

Santa Maria,........ de...cooereennnnn. de 2008.
(I Lo] 0 1= PR
Y XY [ = U ST
[T aT=T 0 X [o T = {C TP
Autora do Projeto Orientadora do Projeto

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da
Reitoria — 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55)
32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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ANEXO B - Anamnese proposta por Lamonica et al. (2003).

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome

D.N. Sexo

Profissao Estado civil
Endereco

Composicao familiar

Queixa

DADOS DA EVOLUCAO DO PROBLEMA:

Quando e como comegou?

Acima de 60 anos () 50 a 60 anos( ) 40 a 50 anos () Abaixo de 40 anos ()

Lado comprometido:
Inicial () direito (') esquerdo () ambos
Atual () direito () esquerdo ( ) ambos

Quais os sintomas iniciais e atuais?

Iniciais
Rigidez ()
Tremor ()D () E ()
Bradicinesia ()
Tremor em repouso ()
Tremor na realiz. do mov. ()
Problemas com equilibrio ()
Dific. no inicio dos mov. ()
Dific. realizar os mov. ()
Marcha festinante ()
Ativid. gestual diminuida ()
Mimica facial alterada ()
Diminuig&o do piscar ()
Alteracao na pele ()
Hipersudorese ()
Dific. Degluticao ()
Sialorréia ()
Lacrimejamento ()
Dific. falar ()
Alteracdes vocais ()
Dificuld. para compreender ()
Dificuldade para ouvir ()
Confusao Mental ()

Observagéo:

Atuais
ngldez ()
Tremor () D () E()
Bradicinesia ()
Tremor em repouso ()
Tremor na realiz. do mov. ()
Problemas com equilibrio ()
Dific. no inicio dos movim. ()
Dific. realizar os mov. ()
Marcha festinante ()
Ativid. gestual diminuida ()
Mimica facial alterada ()
Diminuig&o do piscar ()
Alteracao na pele ()
Hipersudorese ()
Dific. Degluticao ()
Sialorréia ()
Lacrimejamento ()
Dific. falar ()
Alteracoes vocais ()
Dificuld. para compreender ()
Dificuldade para ouvir ()
Confusao Mental ()
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INFORMAGOES MEDICAS:

Outros problemas de saude:

Diabetes ( ) Problemas cardiacos ( ) Problema Respiratério () Depressao
() Alteragao da presséo arterial () Problema Circulatério ()

Outros:

Quais os medicamentos e dosagens?

Dados Familiares:
Quais as mudancas ocorridas na vida apdés a doenca? Emocional?

Obs: Tratamentos complementares? Quais? Ha quanto tempo? Faz alguma
atividade fisica? Qual? Freqiéncia?
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ANEXO C - Anamnese proposta por Castagno (1994).

Sintomas relacionados a tontura

1a. [] Sensagéao oscilante

1b. [ ] Sensagéao de elevador

1c. [ ] Vertigem (objetos girando ao redor
de si)

1d. [ ] Desvio na marcha. Qual direcao?
1e. [ ] Amaurose (perda de visao)
passageira

1f. [] Instabilidade

1g. [ ] Desmaios

1h. [ ] Tendéncia a cair. Qual direcao?
1i. [] Sensagao de cabega flutuante
1j. [] Perda de equilibrio ao caminhar

Sintomas associados a tontura
2a. [ ] Nauseas

2b. [ ] Sudorese

2c. [ ] Palidez

2d. [ ] Viséo dupla

2e. [ ] Viséo borrada

2f. [] Flutuag&o na audigao
29g. [ ] Ruido nos ouvidos

2h. [ ] Perda de consciéncia

2i. [] Torpor

2j. [] Formigamento nas extremidades

Fatores desencadeantes
3a. [] Girar a cabeca

3b. [ ] Levantar rapido

3c. [ ] Movimentos rapidos
3d. [] Virar para os lados
3e. [] Olhar para os lados

Caracteristicas dos episédios de tontura
4a. [ ] Ha quanto tempo?

4b. [ ] Quantos episddios?

4c. [ ] Duracéo de cada episédio?

4d. [ ] Qual o tempo entre as crises?

4e. [ ] Ultimo episédio?

4f. [] Tem algum “aviso” antes da crise?
4g. [ ] Ocorre em alguma hora do dia?
4h. [ ] Entre os episddios fica normal?

Manifestacdes auditivas

5a. Diminuigéo da audigéo?
5b. Ruido nos ouvidos?

5c. Secrec¢éo nos ouvidos?
5d. Cirurgia nos ouvidos?

5e. O ruido muda quando sente as tonturas?

5f. Pressao nos ouvidos?
5g. Dor nos ouvidos?

Obs: Exposicao a ruido?

[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo
[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo
[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo
[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo
[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo
[ 1 Ouvido direito [] Ouvido esquerdo

Alteragbes sensoriais ou motoras

6a. [ ] Cegueira

6b. [ ] Alteracao na gustacéao

6c. [ ] Transtornos no olfato

6d. [ ] Dificuldade para engolir

6e. [ ] Dificuldade para falar

6f [] Adormecimento na face

6g. [ ] Debilidade nos bracos e pernas

Pancada na cabec¢a?

7a. Ha quanto tempo?

7b. [ ] Perda de consciéncia
7c. [ ] Perda de audigao

7d. [ ] Sangrou os ouvidos
7e. [] Fraturou o cranio
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Enfermidades neuro- psiquicas
8. [ ] Neurolodgicas. Quais?
9. [ ] Psicoldgicas (nervos). Quais?

Afecgdes clinicas

10. [ ] Diabete

11.[] Asma

12. [ ] Alergia

13. [ ] Sinusite

14.[] Pressao alta

15. [ ] Problemas cardiacos
16. [ ] Doencgas renais

Toxicos

17.[] Alcool. Quanto?

18. [ ] Fumo. Quanto?

19. [ ] Antibidticos injetaveis
20. [ ] Barbituricos

21. [] Tranquilizantes

22. [ ] Horménios

Obs: Exposicao a agrotdxicos?

Usou nas ultimas 24 horas

23. [ ] Pilulas para dormir

24. [ ] Tranquilizantes

25. [ ] Antialérgicos

26. [ ] Anticoncepcionais/ horménios
27.[] Alcool

Zumbido no ouvido

0.[] Nao

1. [] InfreqUente

2. [] Ocasional e conscientizado apenas
com concentracao

3. [ ] Frequente, apenas no siléncio
4. [ ] Constante mas toleravel, s6 em
ambientes silenciosos

5. [] Constante, sempre consciente e
mesmo em ambientes ruidosos

6. [ ] Muito severo

ressao no ouvido
] Néao
Raramente
Ocasional
Frequente
Quase sempre
Constante
Severo

Pre
0.]
1.1]
2.1
3.[1]
4.1]
5.11]
6.[]

Desequilibrio
[ ] Nao
] Raramente
Ocasional
FreqUente
uase sempre
ase sempre e severo

0.
1.
2.
3.
4.
5. u

6. onstante e incapacitante

Q
Q
C

——————

]
]
]
]
]

Incapacidade social (NUmero de dias em
que atividades profissionais/ sociais ndo
foram possiveis devido a tontura)

0. [] Nenhum

] 1-2 dias/ano

] 3-5 dias/ano

] 6-14 dias/ano

] 3-4 semanas/ano

] Mais de 4 semanas/ano

] Permanente, hd meses

1.1
2.1
3.1
4.1
5.1
6.[

Crises de vertigem (sensacgao das coisas
se movimentando ao seu redor)
1.[]Nao 2.[]Sim

Qual a fregtiéncia?
0.[] 1x/ano
1.[] 2x/ano

ual a duracao?

] Menos de 10 min
] 30 min

] 1 hora

] 2-3 horas
] 4-6 horas
]

Q
0.
1.
2.
3.
4.
5.[]16-12 horas

[
[
[
[
[
[
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2.[]4x/ano
3. [] 6x/ano
4.[]1x/més
5.[]2-3x/més
6.[] 3-4x/més
7.[] Diario

6.[]
7.1

12-24 horas
24 horas

Observagoes:




