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RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) € uma doenga neurodegenerativa caracterizada por
bradicinesia, rigidez e tremor em repouso. A instabilidade postural é uma das
caracteristicas da DP. Os ajustes posturais antecipatérios observados na marcha, no
equilibrio, na estabilidade, na coordenagao e na agilidade do paciente passam a ser
prejudicados e lentos. A rigidez muscular favorece o desequilibrio, dificulta a
manutencgao do controle postural e gera riscos de quedas. O objetivo deste estudo foi
avaliar as alteragdes de equilibrio em pacientes com DP, por meio da posturografia
estatica. Foram incluidos 56 pacientes com DP, 57,1% do sexo masculino, com média
de idade de 65,34 + 12,72 anos, de acordo com os critérios da Movement Disorders
Society, capazes de obedecer a comandos e colaborativos, com capacidade de
deambular e permanecer em ortostatismo sem apoio e com disponibilidade de
comparecer a todas as etapas de avaliagédo. Foi também formado um Grupo Controle
(GC) com 30 participantes, 56,7% do sexo masculino, com média de idade de 62,73

+ 15,20 anos. Os pacientes foram avaliados quanto a gravidade da doenca, de acordo
com a escala Hoehn & Yahr (H&Y), e por meio da Escala Unificada de Avaliagao para
DP (MDS-UPDRS), além da avaliacao fisioterapéutica postural classica. A ferramenta
para avaliagdo do equilibrio utilizada neste estudo foi a posturografia estatica
(baropodometria e estabilometria). Todos os participantes do estudo foram
submetidos as mesmas avaliagdes. O protocolo de avaliagao iniciou-se em posicao
sentada; em seguida, o paciente passou para a posigao ortostatica sobre superficie
da plataforma, mantendo o apoio bipodal, com postura ereta, estavel e imovel por 10
segundos para cada uma das seis condigdes sensoriais: pés paralelos, semi-tandem
com o pé com maior rigidez a frente e semi-tandem com o pé com maior rigidez atras,
intercalados com os olhos abertos e fechados. As variaveis avaliadas foram o tipo de
pé (normal, plano e cavo), a area com maior descarga de peso corporal na regiao de
face plantar (Kg/cm?), o estatocinesigrama (centro de pressao [COP] total [mm?]), e o
estabilograma (COP no eixo X [mm] e Y [mm]). Os pacientes com DP que participaram
do estudo apresentavam quadro leve e moderado da doenga. O inicio da doenca
ocorreu em torno de 57,04 (£ 14,08) anos e com evolugdo em média de 8,30 (+ 7,56)
anos. Com base nos resultados da baropodometria, a pressao plantar encontrada
pode ser classificada como pé cavo (92,8 %) nos pacientes com DP, diferentemente
dos controles (16, 53%) (p<0,001), além de tenderem a apresentar maior descarga de
peso em regido de retropé. As areas do COP obtidas pelo estatocinesigrama e o
estabilograma foram maiores nos pacientes com DP (quadro leve e moderado da
doenga) quando comparadas ao GC em todas as aferigdes (p<0,001), tanto com os
olhos abertos quanto fechados. Quando essa comparagao foi realizada subdividindo-
se 0s pacientes de acordo com a gravidade da doenga medida pela escala de H&Y,
houve uma diferenca significativa entre os pacientes, desde os quadros mais leves
até os moderados, com os controles. Pacientes com quadros leves (H&Y 1 e 1,5),
mesmo sem queixas de alteragbes de equilibrio, apresentaram resultados de
oscilacao da COP semelhantes aos pacientes com queixa de instabilidade postural, e
diferente dos controles. Na comparacao das areas de descarga de peso corporal entre
o grupo de pacientes com DP com e sem quedas, as medianas foram superiores no
estatocinesigrama no grupo sem quedas e no estabilograma no grupo com relato de
quedas. A oscilagdo do COP total no grupo sem quedas foi maior na avaliagdo com
0s pés paralelos com olhos abertos (p=0,040) e fechados (p=0,046), enquanto foi
maior no grupo com quedas no sentido médio-lateral (ML) com os olhos abertos
(p=0,046) e fechados (p=0,023). Quando se correlacionou a area de maior descarga



de peso corporal nas regides em face plantar com o COP no eixo X (sentido médio-
lateral [ML), os resultados com significancia estatistica foram evidentes na avaliagao
do grupo sem quedas, no membro com maior rigidez a frente com os olhos abertos
bilateralmente (rs=-0,381; p=0,015; rs=0,360; p=0,022) e no membro com maior rigidez
atras com os olhos abertos (rs=0,411; p=0,008; rs=0,443; p=0,004) e fechados (rs=-
0,346; p=0,028; rs=0,345; p=0,029) bilateralmente, e no eixo Y (sentido antero-
posterior [AP]) do grupo com quedas com os pés paralelos e olhos abertos no membro
com maior rigidez (rs=0,581; p=0,018) e com olhos fechados bilateralmente (rs=0,547;
p=0,028; rs=0,646; p=0,007); com o pé mais comprometido a frente e com olhos
fechados no pé mais comprometido (rs=0,527; p=0,036) e também com os olhos
fechados, porém com o pé mais comprometido atras bilateralmente (rs=0,558;
p=0,025; rs=0,558; p=0,025). Na analise da correlagdo da descarga de peso corporal
em face plantar com o COP nos grupos com e sem instabilidade, foram constatadas
significancias estatisticas no grupo sem instabilidade postural no COP sentido ML com
0s pés paralelos e olhos abertos no membro com maior rigidez (rs=0,389; p=0,030),
no membro com maior rigidez frente com os olhos abertos e fechados bilateralmente
(rs=0,670; p<0,001; rs=0,406; p=0,023; rs=0,580; p<0,001; rs=0,360; p=0,047) e com 0
pé mais comprometido a frente com os olhos abertos também bilateralmente (rs=-
0,366; p=0,042; rs=0,431; p=0,015); e com instabilidade no sentido AP com os pés
paralelos com olhos abertos no membro com maior rigidez (rs=0,468; p=0,018) e com
olhos fechados bilateralmente (rs=0,400; p=0,048; rs=0,452; p=0,023). Conclui-se que
a baropodometria e a estabilometria (estabilograma e o estatocinesigrama) sao
recursos diferenciais no mapeamento do perfil dos pés dos pacientes com DP, assim
como na quantificacdo da oscilacdo do COP. A evolucédo da doenga e a progressao
da rigidez podem interferir nos mecanismos de compensagéo e, consequentemente,
alterar a morfologia dos pés, deslocar a descarga de peso corporal posteriormente
nos pés e aumentar a area de oscilagcdo do COP, gerando déficit de equilibrio e
aumentando o risco de quedas.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Equilibrio. Postura. Equilibrio postural.



ABSTRACT

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder characterized by
bradykinesia, rigidity, and rest tremor. Postural instability is a characteristic of PD.
Anticipatory postural, which is noticeable in patient’s gait, balance, stability,
coordination, and agility adjustments become impaired and slow. Muscle rigidity leads
to a balance hinders the maintenance of postural control and increases the risk of falls.
The objective of this study was to evaluate changes in the balance of patients with PD,
using static posturography. The study included 56 patients with PD, according to the
criteria of the Movement Disorders Society, who were able to obey collaborative
commands, could remain standing without support, and were available to attend all
stages of the evaluation. In the PD group, 57.1% were male, and the mean age was

65.34 (x 12.72) years. A control group (CG) was also initially formed with 30 healthy
participants, of which 56.7% were male, and the mean age was 62.73 (x 15.20) years.
The PD patients were assessed for disease severity according to the Hoehn & Yahr
(H&Y) scale and the Unified PD Rating Scale (MDS-UPDRS) in addition to classical
postural physiotherapy assessment. The balance evaluation tool used in this study was
static posturography (baropodometry and stabilometry). All study participants
underwent the same assessments. The assessment protocol began in a sitting
position. Then the patient moved to a standing position on the platform surface,
maintaining bipodal support, with erect, stable, and immobile posture for 10 seconds
for each of the six sensory conditions: parallel feet, semi-tandem with the foot with
greater rigidity in front, and semi-tandem with the foot with greater rigidity behind,
interspersed with eyes open and closed. The variables evaluated were the type of foot
(normal, flat, and cavus), the area with the greatest body weight discharge in the
plantar region (Kg/cm?), the statokinesigram (total center of pressure [COP] [mm?]),
and the stabilogram (COP on the X [mm] and Y [mm] axis). The patients with PD who
participated in the study had mild and moderate symptoms. The onset of the disease
occurred around 57.04 (£ 14.08) years and with an average evolution of 8.30 (+ 7.56)
years. Based on the results of baropodometry, the plantar pressure found can be
classified as pes cavus (92.8%) in patients with PD, different from controls (16.53%)
(p<0.001). The patients also tended to put greater weight discharge on the hindfoot
region. The areas of the COP obtained by statokinesigram and stabilogram were larger
in patients with PD (mild and moderate symptoms) than in the CG in all assessments
(p<0.001), both with eyes open and closed. When this comparison was performed by
subdividing the patients according to the severity of the disease measured by the H&Y
scale, the patients with mild to moderate conditions exhibited a significant difference
compared to the controls. Patients with mild conditions (H&Y 1 and 1.5), even without
changes in balance, presented COP oscillation results similar to patients with postural
instability complaints, and different from controls. When comparing the areas of body
weight discharge between the groups of PD patients with and without falls, the medians
were higher in the statokinesigram in the group without falls and in the stabilogram in
the group with reported falls. The total COP oscillation in the group without falls was
higher in the evaluation with feet parallel with eyes open (p=0.040) and closed
(p=0.046), while it was higher in the group with falls in the medial-lateral (ML) direction
with eyes open (p=0.046) and closed (p=0.023). When correlating the area of greatest
body weight discharge in the plantar regions with the COP on the X-axis (ML direction),
statistically significant results were evident in the evaluation of the group without falls
when the limb with greater rigidity was in front with eyes open bilaterally (rs=-0.381;
p=0.015; rs=0.360; p=0.022) and when the limb with greater rigidity was behind with



eyes open (rs=0.411; p=0.008; rs=0.443; p=0.004) and closed (rs=-0.346; p=0.028;
rs=0.345; p=0.029) bilaterally, and on the Y-axis (anteroposterior direction [AP]) of the
group with falls with parallel feet and eyes open on the limb with greater rigidity
(rs=0.581; p=0.018) and with eyes closed bilaterally (rs=0.547; p=0.028; rs=0.646;
p=0.007); with the more impaired foot in front and eyes closed with the more impaired
foot (rs=0.527; p=0.036), and with eyes closed but with the more impaired foot behind
bilaterally (rs=0.558; p=0.025; rs=0.558; p=0.025). In the analysis of the correlation of
body weight discharge in the plantar region with the COP in the groups with and without
instability, statistical significances were found in the group without postural instability
in the COP in the ML with the feet parallel and eyes open with the limb with greater
rigidity (rs=0.389; p=0.030), limb with greater rigidity in front the eyes open and closed
bilaterally (rs=0.670; p<0.001; rs=0.406; p=0.023; rs=0.580; p<0.001; rs=0.360;
p=0.047) and more impaired foot in front with eyes open also bilaterally (rs=-0.366;
p=0.042; rs=0.431; p=0.015); and with instability in the AP direction with feet parallel
with eyes open on the limb with greater rigidity (rs=0.468; p=0.018) and with eyes
closed bilaterally (rs=0.400; p=0.048; rs=0.452; p=0.023). Thus, baropodometry and
stabilometry (stabilogram and statokinesigram) are differential resources to map the
foot profile of PD patients and quantify COP oscillation. Conclusion: The evolution of
the disease and the progression of rigidity may interfere with compensation
mechanisms, consequently altering the foot morphology, displacing the body weight
discharge posteriorly, and increasing the oscillation area of the COP, which leads to
the lack of balance and increases the risk of falls.

Keywords: Parkinson’s disease; balance; posture; postural balance.
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1 INTRODUGAO

1.1 PARKINSONISMO

O parkinsonismo ¢é definido pela presenca de sinais e sintomas classicos que
sdo bradicinesia, em combinacdo com, pelo menos, um outro sintoma, tremor de
repouso ou rigidez (POSTUMA et al., 2015). O termo parkinsonismo ou sindrome
parkinsoniana abrange um grande grupo de doengas, como DP, paralisia
supranuclear progressiva, atrofia de multiplos sistemas, degeneragdo corticobasal e
parkinsonismo vascular, entre outras doengas raras (POSTUMA et al., 2015;
WILLIAMS; LITVAN, 2013).

A bradicinesia significa a lentiddao dos movimentos, evoluindo com diminuigdo
da amplitude ou velocidade (POSTUMA et al., 2015). Este sintoma € o principal sinal
clinico para o diagnostico de parkinsonismo. A caracteristica marcante da
bradicinesia é a diminuicdo de mobilidade de membros superiores (MMSS) (TEIVE;
SA, 2000). O tremor de repouso & outro sintoma comum, geralmente unilateral e em
regiao distal de uma extremidade, representado pelo tremor com frequéncia entre 4
e 6 HZ no membro em repouso. A rigidez €& caracterizada pelo aumento da
resisténcia do membro a movimento passiva ou ativa, e pode estar associada ao
fenbmeno de “roda denteada” (JANKOVIC, 2008; POSTUMA et al, 2015). A
instabilidade postural ndo faz parte dos sinais classicos para definicdo de
parkinsonismo (POSTUMA et al., 2015), embora seja uma evidéncia clinica preditora
da DP (SCHONEBURG et al., 2013).

O parkinsonismo pode ser primario ou secundario. O primario inclui a DP,
correspondendo a cerca de 70% dos casos de parkinsonismo (CARDOSO;
CAMARGOS; SILVA-JR, 1998; RIJK et al., 1997). Os secundarios sado o0s
parkinsonismos causados por quadros infecciosos, drogas, toxinas, pesticidas,
vascular, entre outros mais raros (AHLSKOG, 2001; BALDERESCHI et al., 2008).

Tempo de evolugao e caracteristicas clinicas especificas ajudam a distinguir
as diversas doengas que cursam com parkinsonismo. Além dos sinais motores,
essenciais para o diagnostico, os sinais e sintomas nado motores (SNM) sé&o
fundamentais no diagnostico diferencial. Por exemplo, as disautonomias, a presenca
de disturbio comportamental do sono REM, sintomas de ataxia cerebelar podem

nortear hipoteses diagndsticas para os parkinsonismos (TEIVE; CAMARGO;
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MUNHOZ, 2019), principalmente na fase inicial da sindrome (FANCIULLI et al.,
2019).

Portanto, o diagndstico diferencial pode ser realizado com base nos critérios
clinicos de cada doenca, avaliacdo dos disturbios da marcha e analise de achados
de neuroimagem (SHIN; HONG; YOUN, 2022).

1.2 DOENCA DE PARKINSON

A DP é uma doenga neurodegenerativa, progressiva e cronica, estudada
inicialmente em 1817 por James Parkinson (PARKINSON, 1817), que afeta os
neurdnios dopaminérgicos da substancia negra, resultando em sintomas motores
tipicos. A caracteristica principal é a presenga de parkinsonismo (POSTUMA et al.,
2015).

Em torno de 2-3% da populagdo mundial acima de 65 anos apresenta DP
(POEWE et al., 2017). A prevaléncia da doenga € de 428/100.000 em individuos com
faixa etaria de 30 a 69 anos (PRINGSHEIM et al., 2014). No Brasil, a prevaléncia
entre 1990 e 2016 foi de 128.366 (16,4%) casos da DP na faixa etaria de 80 a <90
anos (GBD, 2018). Dorsey et al. (2018) estimam um aumento mundial de casos de
pacientes com DP em torno de 12 milhdes até 2040 (DORSEY et al., 2018). Quanto
a prevaléncia entre os sexos, foi observado maior comprometimento no sexo
masculino (HIRSCH et al., 2016).

Portanto, a DP tende a ocorrer com maior incidéncia com o avango da idade,
principalmente entre os homens (58,22/100,000 casos) em relagdo as mulheres
(30,32/100,000 casos) com faixa etaria entre 60 e 69 anos e entre 70 e 79 anos, com
incidéncia, respectivamente, de 162,58/100,000 e 93,32/100,000 casos (HIRSCH et
al., 2016).

Além dos sinais e sintomas classicos, deve-se dar énfase aos SNM, que
funcionam como marcadores biolégicos/clinicos. Estudos demonstram que, na DP,
podem ser observados fenotipos bastante variados (POSTUMA et al., 2015). Os
SNM sdo comuns, como disturbios do sono, quadros algicos, alteracdes olfativas,
constipacgéo, psicose, depressao e disautonomia (Quadro 1). Todos esses fatores
interferem diretamente na qualidade de vida do individuo e tendem a piorar com a
evolugéo da doencga (BAIG et al., 2015; HUGHES et al., 1992; MOREIRA et al., 2017;
MUNHOZ et al., 2015; TEIVE; BERTUCCI FILHO; MUNHOZ, 2016; YOUNG BLOOD



et al., 2016).

QUADRO 1 - SINTOMAS NAO-MOTORES DA DOENCA DE PARKINSON

Disfungdes Comportamentais

Disturbios do Sono

Disfungcao Cognitiva e Deméncia
Psicose

Apatia

Depresséao e Ansiedade

Insénia
Disturbio Comportamental do Sono REM
Sonoléncia Excessiva Diurna

Sindrome da Apneia e Hipopneia
Obstrutiva do Sono

Disfung6es Autondmicas

Alteragdes da Sensibilidade

Disfagia

Disfuncdes Gastro-intestinais Alteragéo
da Fungéo Sexual

Disfunc¢des Urologicas

Disfuncdes Visuais
Déficits Visuocognitivos
Disfuncao Olfatéria
Disfungao Vestibular

15

Disfun¢des Autonémicas Cardio- Dor
vasculares
Disfungéo Termorregulatdria Outros SNM
Disfungbes Respiratorias . =
RO . Disfun¢des oculomotoras
Disturbios Dermatolégicos Fadiga

Alteracbes dentarias e maxilo-faciais

FONTE: Adaptado de Baing et al. (2015); Hughes et al. (1992); Moreira et al. (2017); Munhoz et al.
(2015); Teive, Bertucci Filho; Munhoz (2016); Young Blood et al. (2016).

Os impactos que interferem diretamente na qualidade de vida podem ser
determinados por quatro categorias impactantes: dificuldade nas atividade diarias
(perda gradativa de funcionalidade; fadiga muscular; déficit cognitivo e
comprometimento psicologico e de humor), perda de identidade (mudanca nas
relacbes familiares e maior dependéncia da rede de apoio), mudanga no
comportamento social (isolamento, dificuldade de comunicagdo e deslocamento) e
dificuldade em superar problemas e desafios (estratégias psicologicas e
entendimento da nova realidade) (PAOLUCCI et al., 2020).

A melhor ferramenta para avaliagcdo de pacientes com DP é a Escala
Unificada de Avaliagdo para DP (Moviment Disorder Society - Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale MDS-UPDRS) (MARTINEZ-MARTIN et al., 2013). Com base
nesta escala, € possivel determinar a evolugéo e, especialmente, as alteragdes de

motricidade.
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1.2.1 Etiologia e Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

A DP é uma doencga multifatorial e sem etiologia definida. A etiologia da doenca
pode estar relacionada com diversos processos, como: agregacgao de proteinas, falha
no catabolismo autofagico, estresse no reticulo endoplasmatico (MICHEL; HIRSCH;
HUNOT, 2016), alteragdes nas mitocOndrias, excitotoxicidade, envelhecimento
cerebral, fatores genéticos (TANNER; OTTMAN; LANGSTON, 1999), estresse
oxidativo (DAUER; PRZEDBORSKI, 2003; ELLWANGER et al., 2016) e alteracdes
metabdlicas que interferem no fluxo do calcio, favorecendo a neurodegeneragao
(BLANDINI et al., 2004).

A neurodegeneragéao pode ser causada pela agregag¢ao e acumulo de proteinas
alfa-sinucleina (SNAC) no SNC, com evolugao de perda neural e falha sinaptica, que
levam a apoptose neural (MARTIN, 1999; SOTO, 2003). A SNAC estimula a formagao
de fibrilas que se agregam aos neurdnios interferindo na metabolismo da dopamina
(VOLLES; LANSBURY, 2003). A autofagia faz parte do metabolismo neural, na qual
as falhas no catabolismo autofagico estdo relacionadas a remogao de proteinas
excedentes pelos lisossomos, causando acumulo progressivo de agregados téxicos
intracelulares nas doencas neurodegenerativas, relacionadas com autofagia do
lisossoma via ubiquitina proteossoma (SARDIELLO et al., 2009; SARDIELLO;
BALLABIO, 2009; WONG; CUERVO, 2010), evoluindo com sintomas motores nos
casos de DP (BAJAJ et al., 2019; SOTO, 2003).

Ainda que alguns marcadores patolégicos da doenga sejam conhecidos, ainda
existem duvidas em relagao a fisiopatologia e os processos que tem relagédo com a
neurodegeneragcdo da DP, principalmente quanto a degeneragdo dos diversos
sistemas envolvidos para o desenvolvimento da doengca (MOORE et al., 2005). Os
nucleos da base, que tém relagcdo com o sistema corticoespinocerebelar, parecem
estar no centro da fisiopatologia da DP. A dopamina € um neurotransmissor inibitério
(via indireta) e excitatério (via direta), produzida pela pars compacta da substancia
negra, localizada no mesencéfalo, e age, por meio da vias nigro estriatal, striatum
(caudado e putamen), atuando nos receptores dopaminérgicos D1 e D2. A lesao
desses neurdnios dopaminérgicos reduz a inibicdo gerada pela via indireta e diminui
a excitagao pela via direta (DAUER; PRZEDBORSKI, 2003; DICKSON, 2022; LEES;
HARDY; REVESZ, 2009).

Os sinais classicos da DP (rigidez e tremor) sao decorrentes da falha de
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conducgao excitatoria do nucleo caudado e do putdmen para o sistema de controle
motor corticoespinhal. A falha no transporte de dopamina favorece a falha do controle
motor, evoluindo com o comprometimento progressivo, caracterizado pelos sinais
clinicos primarios observados nos pacientes com DP (BRESSAN; CRIPPA, 2005;
MICHEL; HIRSCH; HUNOT, 2016; NIRENBERG et al., 1997).

O comprometimento motor evolui conforme o avango da DP (BEACH et al.,
2009). A grande maioria dos neurbnios que morrem na substancia negra contém
agregados fibrilares chamados corpos de Lewy. A presenca de corpos de Lewy nos
neurdnios nigrais (3-4%), independente do tempo de evolugédo da doenga, também faz
parte da neuropatologia da DP. A SNAC é uma proteina que constitui as fibrilas dos
corpos de Lewy (GREFFARD et al., 2010; WAKABAYASHI et al., 2013). A
degeneracgao neural € um marcador importante nas areas em que os corpos de Lewy
sdo encontrados (GIBB WRG; LEES AJ, 1998). A fisiopatologia das alteragdes
motoras na DP é baseada, portanto, na morte dos neurbénios dopaminérgicos na
substancia negra, associada ao acumulo protéico de SNAC e formagéao de corpos de
Lewy.

A evolucéo da DP acontece em seis estagios neuropatologicos distintos e que
envolvem diversas areas que justificam as diferentes manifestagées clinicas
observadas. Em analise de microscépicas, foram visualizadas as lesdes, por meio de
imunorreagbes com SNAC no SNC obtidas em autépsia de 41 pacientes com DP.
Como resultado, foi observado que as alteragdes morfologicas do SNC conforme o
estagio da doenga: (a) estagio 1: nucleo motor dorsal do vago, a formacao reticular
bulbar e o nucleo olfativo anterior; (b) estagio 2: nucleos da rafe, na formacao reticular
e no locus coeruleus; (c) estagio 3: porcdo compacta da substancia negra
mesencefalica (locus niger) e nos nucleos magnocelulares basais do prosencéfalo (n.
septal medial, n. intersticial da banda diagonal, n. basal de Meynert); (d) estagio 4:
nucleos orais da rafe (linearis, centralis e dorsalis), mesocoértex temporal anteromedial
e central da amigdala; (e) estagio 5: mesocortex temporal para o neocortex (areas
pré-frontais, néocortex sensitivo, insula e giro do cingulo); e (f) estagio 6: areas
corticais primarias, destacando-se as pré-motoras, motoras e sensitivas (BRAAK et
al., 2003; ROSSA et al., 2008).



18
1.2.2 As Bases do Tratamento

O tratamento farmacologico baseado na levodopa (L-Dopa), utilizado ha mais
de 50 anos, tem apresentado excelentes resultados como precursor da dopamina
(SCHMITT et al., 2015). A agao da L-Dopa atua melhorando os sintomas cardinais de
rigidez e bradicinesia, bem como a incapacidade funcional (GODWIN-AUSTEN et al.,
1969). Embora tenha efeito sintomatico, principalmente na fase inicial da doenca, o
tratamento se torna mais desafiador a medida que a DP progride devido aos efeitos
adversos: flutuagbes motoras, discinesias e disturbios comportamentais
(KATZENSCHLAGER; LEES, 2002; OBESO; OLANOW; NUTT, 2000). A terapia
medicamentosa para DP é composta por outros medicamentos que auxiliam no
controle desses efeitos. Outra opcao de tratamento € a estimulacao cerebral profunda,
uma terapia invasiva com riscos especificos e indicacbes precisas, demonstrando
uma boa resposta nos sintomas de discinesia e do tremor refratario (PESSOA et al.,
2018).

O tratamento da DP deve ser individualizado e necessita do apoio de uma
equipe interdisciplinar. O atendimento interdisciplinar € o modelo ideal de abordagem
dos de pacientes com DP, possibilitando alcancar melhores resultados, quando
comparado ao atendimento individualizado (CABRERA-MARTOS et al., 2020;
MARCK et al., 2013; POST et al., 2011).

O estudo de Marck et al. (2013) preconiza a abordagem dos pacientes com DP
por um especialista em disturbios do movimento (MARCK et al., 2013). As alteragdes
como depressao, incapacidade, gravidade da doenga e comprometimento cognitivos
comprometem a qualidade de vida dos pacientes com DP (SCHRAG; JAHANSHAH],
QUINN, 2000). As abordagens terapéuticas envolvem a equipe médica, psicologia,
nutricdo, fisioterapia, terapia ocupacional, servigo social e educagao fisica. A
reabilitacdo dos sintomas motores envolve os profissionais da terapia ocupacional e

fisioterapia.

1.3 ALTERACOES DE EQUILIBRIO NA DOENGCA DE PARKINSON

1.3.1 Mecanismos de Compensacao de Equilibrio

As funcgdes vitais como os batimentos cardiacos ou as incursdes respiratérias
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provocam uma oscilagdo postural, no qual estimulam os mecanismos de
compensacgao para reestabelecer o equilibrio, principalmente no sentido antero-
posterior (AP). A capacidade de manutenc&o do equilibrio acontece principalmente
com a agao de musculos antigravitacionais (grupos musculares extensores de tronco,
cervical, quadril e joelho). Para a manutengéo da estabilidade postural durante o
ortostatismo estatico se faz necessario a contragao dos musculos, principalmente dos
membros inferiores (MMII), com a agdo dos musculos agonistas e antagonistas
(KENDALL et al., 2007). No entanto, esses mecanismos fisioldgicos podem estar
prejudicados na DP, por evoluir com disturbios de movimento, ocasionando a
instabilidade postural. As estratégias de controle de equilibrio estatico envolvem a
acao dos grupos musculares da cadeia posterior, que atuam na compensagao no
sentido AP. A compensagao no quadril € baseada no movimento puro de flexdo ou
extensao desta articulagdo. E a articulagcdo do tornozelo tem a capacidade de
restabelecer o equilibrio, retornando o centro de massa para o eixo estavel, baseado
principalmente em movimentos de amplitude minima de planti ou dorsiflexdo
(MANSOUR; FAGUNDES, 2018).

Além dos musculos dos MMII, os musculos do tronco também auxiliam na
promoc¢ao da estabilidade postural. O eixo de movimento que favorece o equilibrio
estatico no tronco ¢ a flexdo-extensédo (JARMEY, 2018; HALL, 2019). Quanto a fungao
estatica de equilibrio os MMII s&o considerados o pedestal, o tronco um segmento
movel com deslocamento do centro de gravidade (CG), a cabega e a cervical
controlam a coordenagao (MARCEL, 1987). O principal grupo muscular responsavel
pela adaptacéo e controle de equilibrio estatico sdo os musculos da cadeia posterior.
No quadro 2 estdo destacados os principais musculos da cadeia posterior da coluna
vertebral (grupo superficial e profundo), da pelve e dos MMII, em destaque no mesmo
quadro estao representados os principais musculos da cadeia anterior, responsaveis
para estabilizagdo da articulagdo de tornozelo, o tibial anterior e o fibular longo
(Quadro 2).
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A condicao de equilibrio é baseada da teoria do equilibrio mecanico, resultante
das for¢cas que agem sobre o objeto, representado pela formula >F=0. O simbolo ">”
significa a soma dos vetores e “F’ significa a forga. Desta forma, as forgas dos vetores
se anulam, desta forma a equagao representa o equilibrio estatico (Figura 1A). O
controle de equilibrio pode ser estatico ou dindmico. No estatico quando um objeto
permanece em repouso ocorre a manutencdo da estabilidade, resultado da
capacidade em manter uma postura estavel vencendo as forgas da gravidade
(HEWITT, 2015). E na dindmica que é caracterizada pela capacidade em garantir a
estabilidade durante posturas desafiadores e/ou de deslocamento do individuo
(KENDALL et al., 2007). A estabilidade € um propriedade resultante da agao da forga
de apoio e do peso do objeto, que se iguala a forga da gravidade (HEWITT, 2015).

A articulagao subtalar e a transversa do tarso, possibilita o movimento de
pronagao e supinacgao, abducao e adugao do antepé. Na eversao é definida como a
pronacdao e a abducdo do antepé, enquanto que a inversdo é definida como a
supinagao e adugao do antepé (KENDALL et al., 2007). O papel funcional dos pés
envolve as propriedades de plasticidade e fixidez. A plasticidade capacidade de
adaptacao da estrutura em superficies com relevos distintos e fixidez capacidade de
manter a estabilidade em repouso com a descarga de peso corporal de forma
simétrica (DUFOUR; PILLU, 2007). O pé é subdividido em porgao externa responsavel
pelo impulso durante a marcha e o interno relacionado pelo sistema de adaptacéo e
equilibrio. (MARCEL, 1987). Os musculos dos pés tém trés agdes: a manutengéo do
arco plantar, acao antigravitacional e de propulsdo. Quanto a manutencéo dos arcos
da face plantar, observacdo a acdo de diversos musculos disposto em regido
superficiais e profundos dos pés. O musculo tibial posterior responsavel pela
manutencado do arco externo e da altura do arco em face plantar, e se opde ao pé
valgo (MARCEL BIENFAIT, DESEQUILIBRIO; MARCEL, 1987). E os musculos fibular
curto e quadrado plantar (musculos profundos) tende a deformar o arco em pé varo
(MARCEL BIENFAIT, DESEQUILIBRIO; MARCEL, 1987). De forma isolada os
musculos profundos sao responsaveis pela protecao do arco AP (MARCEL, 1987). O
adutor do halux sustenta o arco interno e abdutor do halux o arco anterior. Enquanto
o abdutor transverso sustenta os dois arcos (MARCEL, 1987). Os musculos
intrinsecos dos pés atuam predominantemente de forma estatica, estabilizando as
pequenas articulagdes. E os musculos extrinsecos atuam de forma dinamica para a

manutengao do equilibrio (JARMEY, 2018). Em repouso a agdo dos musculos da face
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plantar tem acdo de compensacéao imediata na morfologia dos pés e as alteragbes
biomecanicas acontecem devido a comprometimentos posturais (cifose, escoliose e
cifoescoliose) e/ou deformidades em MMII de evolugéo lenta (JARMEY, 2018).
Durante o ortostatismo em repouso, 0 musculo soleo se mantém contraido e evita a
projecao anterior do tronco e os musculos lumbricais atuam principalmente na
propriocepcgao plantar (JARMEY, 2018). Em relagdo ao controle de equilibrio estatico
no sentido AP verifica-se a acdo dos musculos soleo e fibular terceiro (MARCEL,
1987).

A postura é definida pelas teorias da fisica como a capacidade de os segmentos
corporais se manterem estaveis em relacdo aos vetores gravitacionais (WINTER,
1995). E o controle postural depende da regulagao da relagao entre o centro de massa
e a base de sustentacao corporal (ROGERS; MILLE, 2003). O equilibrio depende da
acao eficaz dos mecanismos de controle postural, dentro dos limites de estabilidade
(BATISTA et al., 2014). O COP é a representacdo do deslocamento do vetor de
vertical do CG que incide no plano horizontal no solo (WINTER, 1995) (Figura 1B).

A oscilacdo postural depende do tamanho da base de apoio e area de
sustentacdo. As quedas estdo associadas, principalmente, a oscilacdo postural
acentuada no sentido AP. A oscilacao postural, representado na instabilidade postural,
pode estar comprometida em pacientes com DP muito antes dos déficits de equilibrio
(SCHONEBURG et al., 2013), variagao que pode quantificada com o auxilio da
estabilometria. O processo de evolugao da doenca aumenta o risco de quedas.
Quanto mais comprometido o equilibrio, maior a incidéncia de quedas nos pacientes
com DP (MENANT et al., 2011).

A manutengédo do equilibrio postural sofre influéncia do campo visual, da
audig¢do, da propriocepcao, da contracdo muscular, da coordenacado e do sistema
somatossensorial, que tendem a ser modificados com o avango da idade e com a
presenca de doencas que comprometem a estabilidade (BERGE et al., 2019;
FUKUNAGA et al., 2014; KINSELLA-SHAW; HARRISON; TURVEY, 2011; UMURA et
al., 2015; RINALDUZZI et al., 2015; SUZUKI et al., 2015). Como mecanismo de
compensagao ocorre uma maior oscilagao postural, deslocando o COP anteriormente
como forma de manutenc&o do equilibrio (RINALDUZZI et al., 2015).

Mesmo em posicéo estatica, o ser humano apresenta constante alinhamento
dindmico para manter o equilibrio corporal, cuja resposta é resultado dos mecanismos

de adaptacoes fisioldgicas neuromusculares (BARBOSA et al., 2016). A inclinagao do
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eixo corporal tende a modificar o CG, promovendo alteracdes de pisada e tipo de
marcha (HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005). Quanto melhor o equilibrio em posi¢céao
estatica, melhor sera o desempenho nas atividades dindmicas e eficiéncia de marcha

levando a menor risco de quedas (GIARDINI et al., 2018).

FIGURA 1 - (A) CONDICOES DE EQUILIBRIO E FORGA DE APOIO. (B) RELACAO DO CENTRO
DE GRAVIDADE COM O CENTRO DE PRESSAO

(A) (B)
SF=0

OBJETO Forca
gravitacional CG

Forca de apoio

COP

NOTA: (A) Vetores de forca. (B) Vetor de forga vertical.
LEGENDA: CG: Centro de Gravidade; COP: Centro de Pressao; >: soma dos vetores; F: forga.
FONTE: (A) Adaptado de Hewitt (2015) (B) Adaptado de Batista et al. (2014) e Winter (1995).

Horling et al. (2008) afirmaram que a perda de forca em regides distais e
proximais sao fatores que favorecem a queda, especialmente quando ambas estao
presentes, e quando um fator altera o equilibrio postural. A falha nos mecanismos de

compensacao leva a episodios de quedas (HORLING et al., 2008).

1.3.2 Mecanismos de Compensacéao de Equilibrio na Doenga de Parkinson

A instabilidade postural € uma das caracteristicas da DP (RINALDUZZI et al.,
2015). Nela, os ajustes posturais antecipatorios passam a ser prejudicados e lentos
(MARTINEZ-MENDEZ; SEKINE; TAMURA, 2011), o que se observa na marcha, no
equilibrio dinamico, na estabilidade, na coordenagao e na agilidade do paciente. A
rigidez muscular favorece o déficit de equilibrio e estimula o mecanismo de

compensacgao da assimetria corporal (BOONSTRA et al., 2014), além de acarretar
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deformacdes posturais e possiveis assimetrias da face plantar dos pés, o que, por sua
vez, aumenta a base de sustentacdo, o que dificulta a manutencido do controle
postural (KIM et al., 2009).

A rigidez acaba por contribuir para a instabilidade postural e favorecer o risco
de quedas (BOONSTRA et al., 2014). A manutengao do equilibrio depende de quatro
fatores: da altura do CG acima de base de sustentacdo, do tamanho da base de
sustentacdo, da localizagdo do centro de pressao (COP) e do peso corporal.
(BATISTA et al., 2014; WINTER, 1995). Em alguns casos, ja na fase inicial da DP,
observa-se alteracbes de equilibrio relacionados aos sinais motores. Estudos
sugerem que na tentativa de manter a estabilidade postural os dimidios compensam
os déficits, justificados pela maior rigidez articulares (BOONSTRA et al., 2014), por
meio de compensagao dos movimentos.

No caso da DP, a modulagao fisiolégica de adaptacdo postural ocorre
principalmente em MMII, com a agdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémios.
Com a evolugdo da DP, essas estruturas anatomicas sofrem modificacbes
decorrentes da rigidez, que lentifica os reflexos de corregao postural e estabilidade,
aumentam o risco de quedas e, assim, comprometem a qualidade de equilibrio dos
pacientes (BECKLEY et al., 1991). Destaca-se que a instabilidade postural e o
congelamento da marcha sao as causas principais de quedas nos pacientes com DP
e, como consequéncia, existe o risco de fratura de quadril decorrente do incidente
(TEIVE; MUNHOZ, 2014).

As quedas séao situagbes comuns em pacientes com DP. Cerca de 70% dos
pacientes apresentam quedas em um periodo do ano (SILVA DE LIMA et al., 2019).
Rogers et al. (2003) afirmam que o processo de envelhecimento favorece a
instabilidade do equilibrio postural e quedas, principalmente no plano lateral. Os
pacientes com DP com baixo risco de quedas tendem a usar estratégias fisioldgicas
de compensagao no tornozelo para manter a estabilidade postural. Nos grupos de
pacientes com maior risco de quedas é possivel constatar uma maior, compensagao
em quadril. Nos pacientes com medo de cair, normalmente s&o utilizadas duas
articulagdes como mecanismos de compensacdao (HORAK, 2006). A rigidez
progressiva da DP proporciona uma perda gradativa da capacidade do controle do
equilibrio, principalmente relacionada ao mecanismo de compensacido da
articulacdo dos tornozelos. Portanto, nos pacientes com quadro mais avangado, a

tentativa de controle do equilibrio postural somente com os quadris nao é suficiente,
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ocasionando maior numero de quedas (STYLIANOU et al., 2011).

As modificagdes posturais globais, como a anteriorizacdo de cabega e tronco,
tendem a fazer uma retroversdo de pelve, bloqueando o movimento de quadril,
gerando semiflexdo de joelhos e refletindo na posigdo de tornozelo e na descarga de
peso corporal na face plantar (KENDALL et al., 2007). A postura escolidtica, que € um
achado comum entre os portadores da DP, e tendem a evoluir com o avancgo da

doenca, segue esta mesma logica (WILCZYNSKI et al., 2017).

1.3.3 Avaliagao de Equilibrio

Os testes clinicos e as escalas especificas de equilibrio, como Tinetti
(CONTRERAS; GRANDAS, 2012), escala de equilibrio (MITCHELL et al., 1995), Time
up and go (TUG), Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale (JOHNSON et
al., 2013), e a escala de equilibrio de Berg (FERRAZZOLI et al., 2015; JOHNSON et
al., 2013) possibilitam a investigagdo de estabilidade postural, riscos de quedas e
sintomas motores da DP. O teste clinico de instabilidade postural comumente
utilizacao € o teste de retropulsdo, utilizado em diversos estudos na abordagem de
pacientes com DP (EBERSBACH; GUNKEL, 2011; FERRAZZOLI et al., 2015;
GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004; JOHNSON et al., 2013; RINALDUZZI et
al., 2015; SCHMIT et al., 2006).

A analise por podoposturologia demonstra que os pacientes com PD tém
valores mais elevados das variaveis quando comparado com pessoas sem déficit
neurolégico (KAMIENIARZ et al., 2018). A posturografia € uma ferramenta de
avaliagao pratica, de baixo custo e reconhecida no mapeamento de instabilidade
postural fornecendo indicadores posturograficos qualitativos e quantitativos na
avaliagao de equilibrio em paciente com DP, mesmo daqueles que nao se queixam
de disfungao de equilibrio (BARGIOTAS et al., 2018; FERRAZZOLI et al., 2015). Este
recurso possibilita a realizagao da estabilometria (estatocinesigrama e estabilograma)

e a baropodometria.
1.4 BAROPODOMETRIA

A baropodometria avalia as disfungdes dos pés, baseada na podografia digital.

A quantificagdo da descarga de peso corporal sobre uma superficie € determinada
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pela pressao que o objeto exerce sobre a area, onde a forga acaba sendo distribuida.
A pressao é calculada pela férmula p=F/A (p=presséao; F=forca; A=area) (HEWITT,
2009), principio fisico aplicado aos calculos na plataforma de forca, decorrente da
descarga peso que se distribui de forma semelhantes em todos os pontos de contato.
da base de apoio, respeitando o principio de Pascal. No caso de um objeto sélido,
considera-se que a forca na base de contato - a unidade padrao internacional de forga,
o Newton por metro quadrado, denominado Pascal (Pa), representado por um
quilopascal (1KPa=1.000Pa) (1Pa igual a 0,102 kg/m?) (HEWITT, 2009).

Existem aparelhos que possibilitam a avaliagdo do tipo de pé: a plantigrafia, o
podoscopio e o baropoddmetro (podoscospio digital). As alteragdes anatbmicas
acontecem principalmente no arco transversal, as cargas excessivas e/ou as
mudangas nos padrées de movimento levam as lesdes ostemioarticulares no pé e
estruturas adjacentes (TIBAREWALA; GANGULI, 1983).

Um dos primeiros experimentos que avaliaram as forgas verticais na face
plantar ocorreu em 1882. O aparelho foi construido com uma placa de borracha
esponjosa, demarcada com linhas horizontais, em papel quadriculado, e o registro sob
a superficie era realizado com tinta (BEELY, 1882). Novos equipamentos foram
desenvolvidos aos longos dos anos. Em 1980, foi possivel avaliar as areas de
descarga de peso da face plantar e monitorar o tipo de pé (BETTS; FRANKS, 1980).

O podoscépio € um aparelho com um tampéo de vidro ou de acrilico sobre uma
base. A area de apoio fornece a impressao plantar, com o reflexo das areas com
alteracdes de coloracdo, devido a isquemia por pressao, imagem no formato
instantaneo, que pode ser fotografado (podografia) (ORLIN; MCPOIL, 2000). As
primeiras avaliagdes digitais foram realizadas em 1983, ano em que foi avaliada a
descarga de peso em uma plataforma com seis extensémetros, que demonstrava o
tipo pé e quantificava as areas com descarga de peso corporal distribuido na face
plantar, embora nessa época tratava-se de um recurso exclusivo da area de ortopedia
(TIBAREWALA; GANGULI, 1983).

Atualmente, a baropodometria avalia a face plantar com o uso de um
computador e um sensor de pressdao (NEVES et al., 2020). A barodopometria é
considerada uma ferramenta de avaliagdo que demonstra resultados qualitativos (pé
normal, plano e cavo) e quantitativos (descarga de peso plantar nas distintas regides
da face plantar, representada por colorimetria).

Os resultados da baropodometria também possibilitam acompanhar a evolugao
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do tratamento fisioterapéuticos apos exercicios de alongamentos muscular em MMII
(isquiotibiais e gastrocnémios), que resultam em alterac¢des reflexas da descarga de
peso corporal e modificacdo do tipo de pé (BAUMFELD et al., 2017; ROSARIO, 2014).
Este recurso vem sendo usado na avaliagdo do aparelho locomotor (OLIVEIRA;
MARANHO; JUNIOR, 2021), em diversas afeccdes, principalmente na avaliagdo de
pacientes com comprometimento postural (LUCARIELLO et al., 2021; ROSARIO,
2014); desequilibrio muscular em MMIl (LALEVEE et al., 2021); disturbios de
locomocdo (LALEVEE et al, 2021); pos-operatério de cirurgias ortopédicas
(NOTARNICOLA et al., 2018), sequelas neurolégicas (SALON-MORENO et al., 2014),
relagdo com sobrepeso e obesidade (FABRIS et al., 2006; MIJOVIC; LENCUR, 2019),
lesGes de face plantar (MIJOVIC; LENCUR, 2019) em diferentes faixas etarias, além
de verificar a influéncia do tratamento baseado nas praticas integrativas (ANTONIO et
al., 2018; SALON-MORENO et al., 2014).

Na pisada normal, existe uma harmonia na distribuicdo de carga e pressdes,
na impressao da face plantar. Todas as areas da face plantar (antepé, mediopé e
retropé) sao visualizadas, além da auséncia da compensagdo das estruturas
articulares ou musculares. A principal caracteristica do pé cavo € uma menor ou
auséncia de apoio na area de meédio pé e uma maior pressao de pico na regiao de
contato com o solo, enquanto o pé plano tem maior area de apoio principalmente na
face medial do pé, assim diminuindo a area de impacto, aumentando a compensacao
estrutural corporal (BULDT et al., 2015).

Outra forma de adaptacao é o aumento de base de sustentagao, inicialmente
discreto e observado com o afastamento dos pés, diminuindo a amplitude da passada
e da velocidade da marcha. A assimetria da posi¢ao de apoio plantar esta relacionada
as variacdes qualitativas de postura dinamica e coordenacao de posi¢cao dos MMII,
que mantém uma manutengao constante (WANG; NEWELL, 2012). As restricdes
biomecanicas e primarias (co-contragdo muscular) sao as respostas posturais frente
a oscilagao lateral e posterior em individuos com DP (DIMITROVA; HORAK; NUTT,
2004). Outras restricbes estdo associadas a flexibilidade de tronco, forgca de
estabilidade, controle muscular, estrutura e dimensdes da base de sustentacao.

A baropodometria, além de avaliar o tipo de pé, possibilita o direcionamento
para a confeccdo de palmilhas corretivas individualizadas (FERREIRA; AVILA;
MASTROENI, 2015), com o objetivo de favorecer a corregdo postural, minimizar

possiveis quadros algicos decorrentes de possiveis compensacgdes, diminuir riscos
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de quedas, facilitar atividade de vida diaria e locomogao e melhorar qualidade de
vida.

Na qualidade de vida, as estratégias visam estimular o paciente a assumir as
competéncias de suas atividade de vida diaria, manter a rede de apoio (familiares)
presente, favorecer a autonomia e estimular a sua atuacdo na sociedade, dentro de
suas limitagdes (PAOLUCCI et al., 2020).

1.5 ESTABILOMETRIA

A proposta para afericdo da distribuicdo da pressao plantar, em 1882,
demonstrava de forma qualitativa e limitada ao tipo do pé em superficies de facil
deformagédo, como a impressdo em argila, gesso, entre outros materiais com
capacidade de serem moldados (BETTS; FRANKS, 1980). Em 1973, foi reconhecido
0 uso da estabilometria como ferramenta de avaliagdo do equilibrio postural,
determinando os eixos a serem avaliados, principios das mensuracboes e
demonstrando os primeiros resultados da estatocinesigrama com olhos abertos e
fechados e comparando o estabilograma do eixo Y e X (SNIJDERS; VERDUIN,
1973). O estatocinesigrama registra a trajetéria do COP sob a base de apoio, formando
uma area em elipse baseada pela diagonal principal, que tem relagdo com a area de
maior incidéncia (DUARTE; ZATSIORSKY, 2002) O uso da estabilometria foi
padronizado dentro das normas da Sociedade Internacional de Posturografia
(KAPTEYN et al., 1983). E o estabilograma é a representagao do COP nos eixos X
(sentido médio-lateral [ML]) e Y (sentido antero-posterior [AP]), de forma isolada,
unidirecional e linear (DUARTE; ZATSIORSKY, 2002)

Em 1980, foi publicado o primeiro estudo que demonstrou a avaliagdo dos
pacientes em posi¢c&do bipede com os pés paralelos, intercalando com olhos abertos
e fechados, além de se verificar o comportamento postural apds oscilacbes
espontaneas no sentido AP e ML. Ainda, foram incluidos diversos testes (quadro
patolégicos: pacientes portadores de sindromes hiperténicas, reflexos posturais
normais: reagao postural de Romberg, reagdo oculomotor, teste de Cyon, teste de
degrau e resposta postural labirintica), e a fase da avaliagdo da postura foi
considerada como posturologia clinica (GAGEY; BARON; USHIO, 1980). A
posturologia € o método utilizado para a avaliacao de equilibrio postural, classificado

como estabilocinesigrama e estabilograma.
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A sociedade japonesa, para a pesquisa do equilibrio, padronizou um modelo
de plataforma de forga para a avaliacdo de estabilometria clinica da postura
ortostatica. Definiu os resultados baseando-se em modelos matematicos
compativeis com um conversor analégico digital, demonstrando que o COP ¢é o ponto
de aplicacdo das forgas verticais resultantes no eixo horizontal sob a plataforma
(BIZZO et al., 1985).

O COP e o CG sao marcadores biomecanicos que possibilitam a mensuracao
da instabilidade postural (PALAKURTHI; BURUGUPALLY, 2019). As variaveis do
COP podem ser captadas pela plataforma de forca (SNIJDERS; VERDUIN, 1973). O
modelo matematico utilizado na podoposturologia utiliza o comprimento do
deslocamento de COP, a velocidade ao longo do eixo X e Y e descarga de peso
(THOUMIE, 2012). A estabilometria fornece dados qualitativos do desempenho motor
para a manutencgao da postura em uma determinada posicao no espaco (ALIFIROVA
et al., 2016; WANG; NEWELL, 2012), além de ser uma ferramenta capaz de fornecer
um avaliagao fidedigna de dados ndo observados por um clinico. Seus parametros
sao comprovados e exatos e contribuem para o entendimento de variaveis como
equilibrio, oscilagao e variagoes (DAWSON et al., 2018).

O COP pode ser registrado na plataforma de for¢ca. O equipamento registra a
area total (area em elipse) do deslocamento dos vetores de for¢ca e, também, no
sentido vertical, que incide no solo, por meio do calculo da area do deslocamento total
do COP, com padrdes de oscilacdo de ambos os eixos nos sentidos ML (Eixo X) e AP
(Eixos Y) (BERETTA et al., 2015). Atualmente, essa ferramenta pode ser considerada
confiavel para monitorar o equilibrio na pratica clinica ICKENSTEIN et al., 2012), além
de ser precisa no mapeamento da instabilidade postural, o que auxilia no diagnéstico
clinico, evolugdo da DP e registros do ganho decorrentes de reabilitagdo
fisioterapéutica.

A posturografia estatica foi utilizada em pacientes com queixa de tontura, porém
sem disturbios neuroldgicos associados, determinando que a privagao visual interfere
no COP (GAGEY, 1991). Jeka et al. (1994) realizaram a avaliagado dos pacientes em
posicao tandem com um apoio do membro superior esquerdo em uma barra de ferro
vertical, demonstrando que, mesmo com apoio fixo, existe a oscilagédo do COP (JEKA,;
LACKNER, 1994). A estabilometria foi utilizada na avaliagdo de pacientes com
neuropatias, demonstrando que a postura e o decréscimo de descarga de peso

corporal no membro acometido interfere na oscilagdo do COP nos eixos X e Y
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(LAFOND; CORRIVEAU; PRINCE, 2004).

Cho (2011) avaliou os parametros de estabilometria de paciente com DP e com
queixa de tontura, porém sem sinais clinicos tipicos. Como resultado, foi observada
uma maior instabilidade postural quando comparada com o GC. Destaca-se que a
tontura foi o primeiro sintoma relatado por esse paciente, confirmando na avaliacéao
clinica (teste de retropulsédo) que a instabilidade postural confirma presenca de déficit
de equilibrio (CHO, 2011).

Park et al. (2015) demonstram que os achados no COP s&o sugestivos para
diagnosticar a DP na fase inicial da doencga (PARK et al., 2015). E foi comprovado que
esses pacientes com comprometimento postural apresentam um grau de dificuldade

em alcangar um bom alinhamento corporal (GEROIN et al., 2015).

1.6 ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA NA DOENCA DE PARKINSON

1.6.1 Abordagem Geral

Os programas de tratamento fisioterapéuticos sao eficientes em pacientes com
DP, principalmente na fase inicial da doencga, favorecendo a melhora da qualidade de
vida, minimizando os riscos de quedas. Durante a fase de reabilitacao fisioterapéutica
dos paciente com DP, sdo observadas as principais limitagdes motoras decorrentes
das limitacbes de motricidade e diminuicdo dos niveis de atividade fisica, além da
qualidade de mobilidade (bradicinesia e rigidez) e equilibrio (HUANG et al., 2017).
Como forma de tratamento pode ser proposto exercicios baseados em realidade
virtual, que s&o indicados para estimular a descarga de peso bilateral e unilateral,
fortalecimento muscular e deslocamento do CG. Os ganhos observados com este tipo
de terapia sao independéncia funcional, melhora do equilibrio estatico e dindmico
(LEE; LEE; SONG, 2015). Os exercicios baseados em treino de marcha e ganho de
forca muscular demonstraram um melhor desempenho nas fases da marcha,
equilibrio e resisténcia muscular, minimizando o risco de quedas (MORA et al., 2022;
SANTOS et al., 2016).

1.6.2 Abordagem Fisioterapéutica nas Alteracdes de Equilibrio da Doenga de
Parkinson

A reabilitagdo para a instabilidade postural tende a ser lenta, porém eficaz,
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promovendo a estabilidade postural e aumentando a forca em MMII, diminuindo,
assim, o risco de queda (PIZZIGALLI; AHMAIDI; RAINOLDI, 2014). A reabilitagdo dos
disturbios de equilibrio demonstra a melhora do quadro clinico e lentifica 0 processo
de evolugdo motora da doenga (SANTOS et al., 2012; STOZEK et al., 2016).

As alteragdes de equilibrio podem ser minimizadas com a abordagem
fisioterapéutica baseada em exercicios de coordenacgao, propriocep¢ao, treino de
marcha, equilibrio dindmico e estatico (KEUS et al., 2007) , exercicios para mobilidade
articular e forga muscular para melhorar capacidade funcional e alongamento
muscular (CABRERA-MARTOS et al., 2020; PAOLUCCI et al., 2020; WILD et al.,
2013), exercicios de treino de impacto leve e moderado (PAOLUCCI et al., 2020).
Terapias com dancga, hidroterapia e biofeedback (HIDALGO-AGUDO et al., 2020),
artes marciais, atividades com resisténcia (RADDER et al., 2020), além das atividades
complementares, como Tai Chi e Yoga (KHUZEMA; BRAMMATHA; ARUL SELVAN,
2020), podem ser utilizadas. As estratégias da fisioterapia sdo baseadas na promogao
de reabilitagcéo, alivio dos sintomas, orientando-se estratégias com a finalidade de,
principalmente, prevenir quedas (MORRIS, 2000).

Quando associado a reabilitacao de equilibrio e ao fortalecimento muscular em
MMII em mulheres idosas, foi verificada uma melhor estratégia no equilibrio dindmico
e estatico (ZOUITA et al., 2020). Estudos revelam que os exercicios de fortalecimento
muscular com carga progressiva demonstraram ganho de forga e desempenho fisico
nos pacientes com DP com quadro leve e moderado (BRIENESSE; EMERSON, 2013;
LIMA; SCIANNI; RODRIGUES-DE-PAULA, 2013). A perda de forca muscular
decorrente do imobilismo e perda progressiva de funcionalidade justificam a
abordagem fisioterapéutica com exercicios de fortalecimento muscular (PAOLUCCI et
al., 2020).

Novos estudos também demonstram a importancia na reabilitagdo
cardiovascular com treinamento com carga e resisténcia, com efeito benéfico apos
trés meses de treinamento e melhora da pressao arterial média a da modulagao
autondmica (KANEGUSUKU et al., 2017). E de extrema importancia que os pacientes
sejam encaminhados para a reabilitagdo desde o diagndstico inicial da DP para

minimizar a progressao, as limitagdes e as complicagbées decorrentes da doenca.
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1.7 JUSTIFICATIVA E IMPORTANCIA DESTE ESTUDO

Os objetivos fisioterapéuticos no paciente com DP séao baseados em minimizar
as compensagoes posturais decorrentes da evolucdo da doencga; promover
reequilibrio muscular; manter e ganhar a amplitude de movimento, estimular o
equilibrio dinadmico e estatico; auxiliar as atividades de vida diaria; treinar estratégias
de compensacao postural; prevenir quedas e, consequentemente, melhorar a
qualidade de vida nas categorias relacionadas as atividades de vida diaria
(funcionalidade; resisténcia muscular; melhora cognitiva, psicolégica e do humor),
identidade pessoal (relacionamento familiar e independéncia), comportamento social
(convivio social, comunicagao e deslocamento) e superagao dos problemas e desafios
(estratégias psicolégicas e entendimento da nova realidade).

A relevancia do estudo pode ser demonstrada pela busca do diagndstico e
reabilitacao fisioterapéutica precoce das alteracdes de equilibrio em pacientes com
DP, possibilitando, assim, um melhor planejamento da reabilitagao fisioterapéutica no
quadro inicial e moderado da doenca, podendo inclusive evitar os episédios de
quedas, limita a locomocéo, independéncia e o convivio social.

Outro fator importante a ser destacado € que a ferramenta de avaliacéo
utilizada nesta pesquisa € um recurso de baixo custo, além de ser um método de
afericao rapida e precisa. Neste sentido, os resultados deste estudo poderao impactar

positivamente em uma populacédo que sofre de uma doenca neurodegenerativa.
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2 HIPOTESE

HO: Existe um déficit de equilibrio nos pacientes com quadro inicial da doencga de
Parkinson, que contribui para alteracdes na pressao plantar e na oscilagdo do centro
de pressao.

H1: Nao existe um déficit de equilibrio nos pacientes com quadro inicial da doencga de
Parkinson, que contribui para alteragbes na pressao plantar e na oscilagado do centro
de pressao.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as alteracdes de equilibrio em pacientes com doencga de Parkinson por

meio da posturografia estatica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar as alteragdes morfolégicas dos pés dos pacientes com doenga de
Parkinson, por meio de baropodometria;

e Comparar a descarga de peso corporal em diferentes regides da face plantar
entre pacientes com doencga de Parkinson e controles;

e Avaliar a oscilagao do centro de pressido na posicao ortostatica e estatica em
pacientes com doenca de Parkinson;

e Correlacionar a oscilagéo do centro de pressao e a descarga de peso corporal
na face plantar entre os pacientes com doenca de Parkinson com e sem
quedas;

e Correlacionar a oscilagéo do centro de presséo e a descarga de peso corporal
na face plantar entre os pacientes com doenga de Parkinson, com e sem

instabilidade.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Estudo do tipo observacional analitico transversal.

4.2 SELECAO DOS PACIENTES

Foram selecionados pacientes com diagnostico de doenca de Parkinson (DP),
de acordo com os critérios da Movement Disorders Society (POSTUMA et al., 2015),
na Associagdo Paranaense dos Portadores de Parkinson (APPP), no periodo entre
2014 e 2018. O grupo controle (CG) foi constituido por voluntarios da comunidade que
participavam do projeto de extensdo do Centro Universitario Autbnomo do Brasil, na
cidade de Curitiba (PR), em 2018.

Foram incluidos pacientes: (a) capazes de obedecer a comandos e
colaborativos; (b) capazes de deambular e permanecer em ortostatismo sem apoio;
(c) com disponibilidade de comparecer a todas as etapas de avaliacao; (d) pacientes
com DP com escore da escala de Hoehn & Yahr (H&Y) 1, 1,5, 2, 2,5 e 3. Os critérios
de exclusao foram: (a) discinesia; (b) uso de érteses e/ou prétese de quadril ou joelho;
(c) amputagbes de segmentos menores e/ou maiores de MMII; (d) portadores de
alteragbes posturais graves (cifose, escoliose, cifoescoliose e/ou camptocormia) que
comprometessem a deambulagdo e/ou permanecer em posicao estatica; (e)
portadores de sequelas motoras decorrentes de doengas neurolégicas (exceto DP);
(f) histérico de sintomas vestibulares e/ou auditivos, deficiéncia visual grave; (Q)
presenca de qualquer tipo de lesdo e/ou Ulcera na face plantar, fascite plantar e/ou
esporao de calcaneo.

Foram avaliados 56 pacientes com DP, respeitando os critérios de inclusado e
exclusao do estudo, 32 (57%) do género masculino, com média de idade de 65,34 +
12,72 anos. Foi também formado o GC, inicialmente com 42 participantes saudaveis.
Dentre os selecionados, quatro ndo compareceram para a avaliacdo no laboratério de
ergonomia, dois com protese de quadril e/ou joelho, um com uso de 6rtese (bengala),
um com incapacidade em permanecer em ortostatismo sem apoio, dois com histérico
de vertigem e dois com uso de lentes corretivas, totalizando 30 participantes. Do GC,

32 (57%) do género masculino, com média de idade de 62,73 £ 15,20 anos.
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Os grupos foram pareados com base na idade, sexo e escolaridade. Todos os

participantes do estudo foram submetidos as mesmas avaliacoes.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR), sob parecer
numero 2.426.739, respeitando a Resolugdo CNS 466/2012 (Anexos A e B).

4.4 AVALIACAO CLINICA

Os dados demograficos, historia clinica, evolugdo da doenca, uso de
medicamentos, exames complementares e histéria familiar foram coletados por meio
de questionario padronizado, no dia da primeira abordagem ao paciente (Apéndice A).
Os pacientes com DP foram questionados quanto ao numero e riscos de quedas. Para
analise, foram considerados pacientes “com quedas” aqueles que apresentaram mais
de um episddio de quedas nos ultimos seis meses.

Os pacientes com DP foram avaliados quanto a gravidade da doenca de
acordo com a escala de H&Y (HOEHN; YAHR, 1967; SCHENKMAN et al., 2001),
ferramenta de avaliagdo com escore zero para pacientes sem limitacbes motoras, até
cinco para pacientes graves e dependentes (Quadro 4), e por meio da Movement
Disorders Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale Part Il (MDS-UPDRS-
[II) (GOETZ et al., 2008) (Anexo C). Essa parte da escala consiste em 18 itens, que
avaliam a fala, expressao facial, rigidez, bradicinesia, marcha, estabilidade postural,
postura e tremor. Cada item pontua de zero até quatro, sendo a pontuagao minima
zero e a maxima 132. Esta etapa foi realizada por um meédico neurologista especialista
em disturbios do movimento, profissional da APPP, com os pacientes apés, pelo
menos, cinco horas do uso da ultima dose da levodopa (fase OFF).

Foi utilizada uma balanga digital do modelo W903 (Wiso Outsourcing®, Brazil),
com capacidade maxima de 180 Kg, para a conferéncia da massa corporal. Foram
verificadas a massa corporal (Kg), a estatura (metros), seguida do célculo do indice
de massa corporea (IMC) (CARNEIRO et al.,, 2012). A classificacdo seguiu as
recomendacgdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que determina os valores

normais entre 18.5 e 24.9 kg/m?, sobrepeso entre 25-29.9 kg/m? e obeso com valores
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acima de 30.0 kg/m? (OMS, 2000).

QUADRO 4 - ESTAGIO DA DP SEGUNDO ESCALA DE HOEHN E YAHR (MODIFICADA)
ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenga

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doencga bilateral leve, com recuperagcao no --i do retropulséo--

ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve e moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente

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

FONTE: Schenkman et al. (2001).

Também foi avaliado o tipo de pé, que pode ser classificado como pé normal,
cavo ou plano. O pé cavo apresenta aumento do arco longitudinal medial e, em alguns
casos, mais acentuado, evolui com auséncia do contato de mediopé em solo e
mantém o apoio apenas em antepé e retropé (CAVANAGH; RODGERS, 1987). O pé
plano apresenta diminuicdo ou auséncia do arco longitudinal medial, além de ser
caracterizado pela rotagao plantar medial do talus, diminui¢do da altura do arco plantar
longitudinal medial e abdugéo do antepé (MCCRORY et al., 1997).

A avaliagao postural foi realizada em ambos os grupos, para verificar possiveis
alteracdes posturais (cifose, escoliose ou cifoescoliose grave) que acabassem
interferindo na capacidade em permanecer em posicao estatica, sendo este um critério
de exclusdo do estudo. A avaliacdo postural classica foi realizada por um
fisioterapeuta, durante a inspecido observacional qualitativa da coluna vertebral e
assimetrias corporais no plano sagital, frontal anterior e posterior, utilizando-se um
simetrografo.

Na vista anterior, foram avaliadas: simetria dos olhos, da comissura labial, dos
ombros, da clavicula, do tridngulo de Tales, das espinhas iliacas antero-superior,
joelhos (normal, valgo ou varo). Na vista posterior: cabeca (normal, inclinada e/ou
rodada), do angulo inferior da escapula, da espinhas iliacas postero-superiores, da

linha poplitea e a inclinagao dos pés (normal, varo ou valgo). Na vista sagital esquerda:
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posi¢cao da cabecga (normal ou protusa), lordose cervical e lombar (normal, retificada
ou hiperlordose), cifose toracica (normal, retificada ou hipercifose), posi¢ao da pelve
(normal, antevertida ou retrovertida), posicdo do joelho (normal, hiperflexdo ou
recurvatum) (Apéndice B) (KENDALL et al., 2007).

4.5 BAROPODOMETRIA E ESTABILOMETRIA

As avaliacbes de baropodometria e estabilometria foram realizadas por um
unico pesquisador, em horario agendado, na Clinica de Fisioterapia da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR) e no laboratério de Ergonomia da
Universidade Tecnolégica do Parana (UTFPR).

Quanto a escolha da ferramenta de avaliagao, foi optado pela posturografia
estatica (baropodometria e estabilometria), que inclui um programa especifico
instalado em uma plataforma computadorizada, modelo EPS (KINETEC® / BTS
Bioengineering Corp., Milan, Italy), software Biomech Studio®. Este equipamento
possui uma unica plataforma, com dimensdes 675 x 540 x 5 mm, que é posicionada
em uma superficie plana, firme e sem tapete. A baropodometria tem capacidade de
registro de pressao plantar através de imagem bidimensional (captagao de imagem
de 400 frames em dez segundos). Como resultado, a baropodometria possibilita o
mapeamento do tipo de pisada, enquanto a estabilometria registra a descarga de peso
e a oscilagdao do (COP) (MANCINI; HORAK, 2010).

A descarga de peso (Kg/cm?) identifica as areas da face plantar com maior
descarga de massa corporal, subdividida em um sistema de mascara gerado no
préprio software. O sistema divide o pé em cinco regides: halux, falanges, antepé
(metatarsos), mediopé (ossos navicular, cubdide e cuneiformes) e retropé (ossos talus

e calcaneo) (CAVANAGH; RODGERS, 1987; SANCHEZ RAMIREZ, 2017) (Figura 2).
A OSCILAQAO POSTURAL PODE SER AVALIADA A PARTIR DO RESULTADO DO
DESLOCAMENTO DO VETOR DE FORCA QUE INCIDE NO SOLO, REPRESENTADA POR PONTOS
NA SUPERFICIE DA PLATAFORMA DENOMINADO COP. A OSCILACAO DO COP PODE SER
MAPEADA  ATRAVES DO ESTATOCINESIGRAMA E DO ESTABILOGRAMA. O
ESTATOCINESIGRAMA REGISTRA A TRAJETORIA DO COP SOB A BASE DE APOIO, FORMANDO
UMA AREA EM ELIPSE BASEADA PELA DIAGONAL PRINCIPAL, QUE TEM RELAC/:\O COM A AREA
DE MAIOR INCIDENCIA. O ESTABILOGRAMA E A REPRESENTAQAO DO COP NOS EIXOS X
(SENTIDO ML) EY (SENTIDO AP), DE FORMA ISOLADA E LINEAR (DUARTE; ZATSIORSKY, 2002)
(FIGURA 3).
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FIGURA 2 - AREAS DE DESCARGA DE PESO CORPORAL EM REGIAO DA FACE PLANTAR

Halux Halux

Falange ,)/:) CC Falanges

Antepé Antepé

Mediopé Mediopé

Retropé Retropé

FONTE: A autora (2022).

FIGURA 3 - VETORES DE FORCA DA ESTATOCINESIGRAMA. EIXO X (MEDIO-LATERAL) E Y
(ANTERO-POSTERIOR)

_’)i) CC‘

EixoY

Eixo X

NOTA: Eixo X (Sentido Médio-Lateral); Eixo Y (Sentido Antero-Posterior).
FONTE: A autora (2022).

4.5.1 Calibragao do Aparelho para a Baropodometria e Estabilometria

A avaliagao da estabilometria indica a capacidade de adaptacgao e alteragao

postural, ou seja, permite avaliar a quantidade de oscilagdo sobre a plataforma de
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forca em uma determinada posi¢ao. Para iniciar a avaliagdo de baropodometria, o
equipamento deveria estar ligado a plataforma do COP retangular. O equipamento
possui quatro sensores localizado na angulos internos da plataforma adaptada ao
computador. Assim que o software era iniciado, reconhecia a conexao, solicitando os
dados cadastrais do paciente: nome, sobrenome, data de nascimento, idade, estatura,
massa corporal, numero do sapato, e, a partir desse momento, era criado um banco
de dados que poderia ser acessando com o sobrenome do avaliado.

Finalizado o registro dos dados cadastrais, o software calibrava o equipamento
de acordo com estatura e massa corporal, adaptando os sensores de carga para
reconhecer a descarga de peso do paciente, seguido da autorizag&o para o inicio da
avaliacédo (BARELA; DUARTE, 1970) (Figura 4).

Quando o paciente estivesse posicionado sobre a plataforma, a captagcédo de
dados poderia ser acionada na tecla de inicio do exame e, durante os proximos 10
segundos, os registros de dados seriam realizados; ao término do tempo, o
computador finalizava o processo e solicitava para salvar os dados (KITAMURA et al.,
1993). Os dados eram registrados em imagens de alta resolugdo e mapeamento das
areas de descarga de peso, além de graficos da estatocinesigrama e estabilograma,

nos seis momentos distintos do protocolo.

4.5.2 Preparacao do Paciente e Execuc¢ao do Exame

Todos os pacientes com DP foram avaliados no estado “ON”, aproximadamente
uma hora apos a ultima dose da levodopa (BERETTA et al., 2015; MITTUR; GUPTA,;
MODI, 2017). O melhor momento de tratamento possivel foi escolhido para nao
comprometer o desempenho motor e, principalmente, prevenir acidentes (quedas)
durante o exame.

Os participantes foram instruidos a permanecer descalgo e usar roupas leves
(FILIPPIN et al., 2007; KEIONEN; KAURANEN; VANHARANTA, 2003), com a
exposicao da regiao distal dos MMII. O protocolo de avaliagao iniciou-se em posi¢cao
sentada, em uma cadeira sem apoio lateral, com os MMSS relaxados ao longo do
tronco e com os pés paralelos e apoiados sobre a plataforma (KASAHARA et al.,
2015).

Em seguida, o paciente passou para a posicao ortostatica sobre superficie,

mantendo o apoio bipodal, com os pés ligeiramente afastados na medida da largura
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dos ombros, e o peso corporal distribuido simetricamente em ambos os pés (FILIPPIN
et al., 2007; KEIONEN; KAURANEN; VANHARANTA, 2003); com o olhar fixo em um
ponto a frente na altura dos olhos (FILIPPIN et al., 2007; KEIONEN; KAURANEN;
VANHARANTA, 2003), e com os MMSS relaxados em posi¢ao anatébmica, paralelos
ao tronco (Figura 5) (KEIONEN; KAURANEN; VANHARANTA, 2003; OLIVEIRA;
BARRETO, 2005).

FIGURA 4 - REPRESENTACAO DO EXPERIMENTO DE AQUISICAO E PROCESSAMENTO DE
DADOS COM O USO DE PLATAFORMA DE FORCA

Plataforma de Forga

\ 4

Sensor de Calibracao de Forga

Conversor Analogico para Digital

\ 4

Software (Computador)

¥

Registro de Dados

FONTE: Adaptado de Barela e Duarte (1970).

No momento da captacédo de dados, os pacientes foram instruidos a manter a
postura ereta, estavel e imovel por dez segundos para cada uma das seis condigbes
sensoriais, com os pés paralelos, semi-tandem com o pé com maior rigidez a frente e
semi-tandem com o pé com maior rigidez atras, intercalados com os olhos abertos e
fechados (Figura 6). A postura em semi-tandem em posig¢ao estatica faz parte da
avaliacéo do equilibrio lateral (KONCZAK et al., 2007).
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FIGURA 5 - PROTOCOLO DE AVALIAGAO (POSICAO SENTADA E ORTOSTATISMO - VISTA
LATERAL DIREITA E POSTERIOR)

FONTE: A autora (2022).

Durante a avaliagao, os pacientes seguiram os seguintes comandos: “olhe para

o ponto fixo“; “mantenha a mesma posicao e feche os olhos”; “coloque apenas o pé

esquerdo a frente e olhe para o ponto fixo”; “feche os olhos e mantenha a mesma
posicao dos pés”; “coloque o pé direito a frente, deixe o pé esquerda atras e olhe para
o ponto fixo”; “feche os olhos” (ALFIERI; TEODORI; DE GUIRRO, 2006; FILIPPIN et
al., 2007; KEIONEN; KAURANEN; VANHARANTA, 2003; OLIVEIRA; BARRETO,

2005). Também foram orientados com seguintes comandos verbais: “permanega em

siléncio”, “estou ao seu lado, para evitar quedas” e “qualquer intercorréncia avise, que

sera interrompida a avaliacao”.

FIGURA 6 - POSICIONAMENTO DE APOIO DE MEMBROS INFERIORES
Pés Paralelos Semi-Tandem Semi-Tandem

Pé Rigido a Frente Pé Rigido Atras
DD CC

D =

NOTA: Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
FONTE: A autora (2022).
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4.5.3 Obtencao e Analise dos Dados

O registro das imagens foi representado no pé esquerdo e no pé direito de
forma independente. Também foi realizada a baropodometria, conhecida como “teste
de pisada”, na qual sao registradas as areas de pressao na face plantar de acordo
com as areas de maior e menor descarga de peso, em momentos estaticos em todas
as incidéncias descritas no protocolo de avaliacdo, possibilitando o mapeamento
dessas areas.

Quando registradas as variaveis utilizando-se uma frequéncia de 100 Hz,
minimizando as possiveis interferéncias na avaliagdo estatica (MITCHELL et al.,
1995), no intervalo de tempo de 10 segundos em 400 frames, os dados s&o enviados
para o computador. O software gera uma matriz e processa as 400 imagens
capturadas, em forma de interface, e calcula a média, pico minimo e maximo de
descarga de peso, além da constru¢cao da imagem referente a esses dados. A pressao
minima de obtengdo da imagem ¢ igual a 0,05 kgf/cm?, construindo uma imagem em
alta resolugcao no formato do pé esquerdo e do pé direito, representada com cores
com as maiores pressdes representada pelo vermelho, seguindo do amarelo, laranja,
verde, azul claro e 0 azul escuro para a menor pressao. As areas de maior descarga
de peso corporal em face plantar sdo representadas na figura pelas cores quentes e

as de menor descarga de peso por cores frias (Figura 7) (ORLIN; MCPOIL, 2000).

FIGURA 7 - IMPRESSAO PLANTAR CAPTADA PELA BAROPODOMETRIA

(*P) 0.9 kglom? (*P) 1.2 kglom?)|

(*P) 1.1 kglem?

(*P) 1.0 kg/em* |

d° ’
@

(A) (B) (C)

NOTA: As areas com cores quentes séo as regides com maior descarga de peso e com cores frias as
regides com menor descarga de peso. (A): Pés paralelos; (B): Semi-tandem com pé mais
comprometido a frente e (C): Semi-tandem com o pé rigido atras.

FONTE: A autora (2022).
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A baropodometria também possibilita determinar o tipo de pé, com base na area
impressa, a qual é subdividida em trés regides distintas: antepé (A), mediopé (B) e
retropé (C). O modelo matematico para obter o indice do arco plantar (IAP) é realizado
a partir da divisao da area do mediopé (B) pela area total da impressao plantar total
(A+B+C) (Figura 8A). Com base neste resultado, & possivel classificar o arco
longitudinal medial (ALM): pé cavo (indice do arco < 0,21), pé normal (0,21 > indice
do arco < 0,26) e pé plano (indice do arco = 0,26) (CAVANAGH; RODGERS, 1987;
PRADO-JUNIOR et al., 1995) (Figura 8B).

FIGURA 8 - (A) CALCULO PARA A CLASSIFICACAO DO ARCO PLANTAR. (B) CLASSIFICAGAO
DOS TIPOS DE PES

(A) (B)

CCe
Iy |

c L/3 & N T A N
L —A¢BB+—C) B / U3 P

Cavo Normal
A /3 Plano

Y

FONTE: (A) Adaptado de Cavanagh e Rodgers (1987). (B) Adaptado de Prado Junior et al, (1995).

A posturografia estatica realiza a avaliacdo baseada no controle postural,
representado pelo COP. Na plataforma de forca, € possivel mensurar as forgas
verticais que incidem na superficie de suporte. A plataforma de forca € composta por
sensores de forga do tipo piezoelétrica para medir os componentes de forca x (Fx)
(AP), forcay (Fy) (ML) e forca z (Fz) (vertical), baseado em um modelo 2D. Os calculos
do COP sao realizados com apoio e a reacao do momento de forca ou toque. Os
dados adquiridos pelo COP podem ser visualizados pelo estatocinesigrama e no
estabilograma (DUARTE; ZATSIORSKY, 2002).

Durante a avaliagao, foi possivel registrar os resultados da estabilometria e
baropodometria, utilizando-se o mesmo protocolo. Os filtros para o processamento de

dados sao padronizados com o objetivo de gerar resultados confiaveis durante a
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interpretacdo do COP, porém os estudos necessitam seguir protocolos para a
obtencao de dados (KOLTERMANN et al., 2018). Os resultados foram armazenados
em HD externo e apds impressos, interpretados, emitido laudos, sendo entregue uma
coOpia do exame e laudo para cada paciente.

As variaveis estudadas foram tipo de pisada, a area com maior descarga de
peso em face plantar (Kg/cm?), a estatocinesigrama (COP total) (mm?), e a
estabilograma do eixo X (sentido ML) (mm) e do eixo Y (sentido AP) (mm),
comparagao entre o grupo de paciente com DP e GC, além da correlagéo de variaveis

relacionadas com a rigidez, quedas, instabilidade postural e marcha.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram apresentados como médias, medianas, desvio padrao,
intervalo de confianga (variaveis quantitativas), frequéncias e porcentagens (variaveis
categoricas). A normalidade das variaveis foi avaliada pelos testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. O teste t de Student ou o teste ndo paramétrico de Wilcoxon-
Mann-Whitney foram usados para comparar dois grupos em termos de variaveis
quantitativas. Para mais de dois grupos, foi usado o teste ndo paramétrico de Kruskall-
Wallis.

Para a comparagao dos grupos em relacao as variaveis categoricas, foi utilizado
o teste exato de Fisher. Para avaliar a associagao entre as variaveis, foi estimado o
coeficiente de correlacdo de Spearman. A correlacdo foi considerada muito forte
(>0,9), forte (0,7 a 0,89), moderada (0,4 a 0,69), fraca (0,2 a 0,39) e muita fraca (0,0
a 0,19). Os valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. A analise estatistica
foi realizada utilizando-se o software IBM SPSS Statistics 22 e Excel Office 2010.
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL DA AMOSTRA

Foram avaliados 56 pacientes com DP, 32 (57%) do sexo masculino, com
média de idade de 65,34 + 12,72 anos. O inicio da doenga ocorreu em torno de 57,04
1 14,08 anos e com evolugdo em média de 8,30 £ 7,56 anos (Tabela 1).

Os pacientes com DP apresentaram quadro leve e moderado. A gravidade da
doencga, segundo a escala de Hoehn & Yabhr, foi categorizada como leve com escores
1e 1,5 (21 casos) e escores 2 e 2,5 (10 casos), e moderada 3 (25 casos). Todos os
pacientes apresentavam rigidez, enquanto 25 (44,6%) manifestavam instabilidade

postural (Tabela 1).

5.2 BAROPODOMETRIA

Com base nos resultados da baropodometria, foi possivel determinar se o
paciente tinha um pé normal, plano ou cavo. Foi observado maior incidéncia de pé
cavo (52, 92,8%) bilateralmente nos casos dos pacientes com DP, diferentemente dos
controles (16, 7%) (p<0,001) (Tabela 1) (Figura 9).

Entre os 56 pacientes com DP, no dimidio mais rigido, 53 (95%) tinham pé
cavo e em 3 (5%) o pé era normal. Dentre esses 3 pacientes, 2 tinham quadro
inicial da doencga (Tabela 1). Quanto a escala de H&Y dos pacientes com pé cavo,
o escore médio foi de 2,25 + 0,82, e dos pacientes com pé normal foi de 1,67 *
0,76 (p=0,238).



TABELA 1 - CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLOGICAS DOS PACIENTES COM
DOENCA DE PARKINSON E CONTROLE
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VARIAVEIS DP GC p<0,05
[56] [30]
Média de Idade (anos) 65,34 +12,72 62,73 +15,20 0,771*
Sexo (%) *
Masculino 32 (57,1%) 17 (56,7%) 0572
Feminino 24 (42,9%) 13 (43,3%)
Escolaridade (%)
Nao Alfabetizado 6 (10,7%) 0 (0,0%)
Ensino Fundamental Incompleto 19 (33,9%) 4 (13,3%) A oEn*
Ensino Fundamental Completo 4 (7,1%) 7 (23,3%)
Ensino Médio Completo 14 (25,0%) 9 (30,0%)
Ensino Superior Completo 13 (23,2%) 10 (33,3%)
Idade de Inicio dos Sintomas (anos) 57,04 £14,08 -
Duracgao da Evolugao da Doenga (anos) 8,30 7,56 -
Hoehn & Yahr (%)
0 0 (0%) -
1e1,5 21 (37,5%) -
2e25 10 (17,9%) -
3 25 (44,6%) -
4e5 0 (0%) -
Avaliagao Motora -
Sem Instabilidade Postural 31 (55,4%) -
Com Instabilidade Postural 25 (44,6%) -
Sem Rigidez 0 (0,0%) -
Com Rigidez em Dimidio mais Comprometido 56 (100%) -
Esquerdo 32 (57,1%) -
Direito 24 (42,9%) -
Tipo de pé
Pé Direito (%)
Normal 2 (3,6%) 9 (30,0%) -0 (N1
Plano 2 (3,6%) 11 (36,7%)
Cavo 52 (92,8%) 10 (33,3%)
Pé Esquerdo (%)
Normal 0 (0,0%) 8 (26,7%) -0 (N1
Plano 4 (7,1%) 6 (20,0%)
Cavo 52 (92,9%) 16 (53,3%)
Bilateralmente
Pés Iguais 50 (89,3%) 25 (83,3%) N ENA*
Pés Diferentes 6 (10,7%) 5(16,7%)
Area de maior descarga de peso corporal
Pé Direito (%)
Halux 5(8,9%) 0 (0%)
Falanges 0 (0%) 1 (3,3%)
Antepé 14 (25%) 6 (20%) 0,007"
Mediopé 0 (0%) 0 (0%)
Retropé 37 (66,1%) 23 (76,7%)
Pé Esquerdo (%)
Halux 4 (7,1%) 0 (0%) o nno
Falanges 0 (0%) 1(3,3%)
Antepé 11 (19,6%) 12 (40%)
Mediopé 0 (0%) 0 (0%)
Retropé 41 (73,2%) 17 (56,7%)
LEGENDA: DP: Doenca de Parkinson, GC: Grupo Controle. *Teste Exato de Fisher, p

significativo (<0,05).
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FIGURA 9 - GRAFICO DO PERFIL DO TIPO DE PE: NORMAL, PLANO E CAVO (DOENGA DE
PARKINSON X GRUPO CONTROLE)

100 * *
X 8 MID MIE
S 60 S - f
i
by
S 40 , ‘ .
O &
S 20
* * 5
O == =) -
Normal Plano Cavo Normal Plano Cavo
Grupo Controle  H Doenca de Parkinson

LEGENDA: MID: Membro Inferior Direito. MIE: Membro Inferior Esquerdo. *p<0,001.

"Teste Exato de Fisher, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora (2022).

5.3 ESTABILOMETRIA

5.3.1 Area Total de Oscilacdo do Centro de Pressdo: Comparagado entre Grupos

A area total de deslocamento do Centro de Pressdo (COP) foi superior nos
pacientes com DP quando comparada aos controles. A oscilagdo no grupo com DP
ficou em torno de 15,85 e 18,65 mm? nos trés posicionamentos (pés paralelos, semi-
tandem com pé com maior rigidez a frente e semi-tandem com pé com maior rigidez
atras), enquanto no grupo controle cerca de 0,02 e 0,07 mm?. Quando comparadas
as areas do COP entre pacientes com DP e controles, obteve-se significancia
estatistica em todos os casos, tanto com os olhos abertos como fechados (Tabela 2).
Quando essa comparacao foi realizada subdividindo-se os pacientes de acordo

com a gravidade da doenca medida pela escada de H&Y, houve uma diferenca
significativa entre os pacientes, desde os quadros mais leves até os moderados, com
os controles (Tabela 3). Pacientes com quadros leves (H&Y 1 e 1,5), mesmo sem
queixas de alteragdes de equilibrio, apresentaram resultados de oscilagdao da COP

semelhantes aos pacientes com queixa de instabilidade postural, e diferente dos
controles.
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TABELA 2 - COMPARAGAO DAS MEDIANAS REFERENTES A ESTABILOMETRIA DOS
PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON E DO GRUPO CONTROLE EM RELACAO A AREA
DO COP TOTAL, NO EIXO X E NO EIXO Y

ESTABILOMETRIA

Oscilagao Incidéncia Olhos DP [56] GC [30] p<0,05
Abertos 18,05 (16,96;19,64) 0,02 (0,03;0,58) <0,001"
Pés Paralelos
Fechados 16,70 (16,78;19,53) 0,03 (0,03;235,95) <0,001"
Area Total do 56 > Riides & Frent Aberto 18,10 (17,44;20,04) 0,04 (0,05;1,25) <0,001"
COP (mm?) é > Rigidez a Frente .
Fechado 18,65 (18,09;20,71) 0,03 (0,03;235,95) <0,001
Aberto 15,85 (16,56;19,45) 0,07 (0,08;5,82) <0,001
Pé > Rigidez Atras
Fechado 17,50 (17,39;20,34) 0,07 (007;2,61) <0,001"
Aberto 22,03 (21,31;23,13) 0,30 (-0,05;2,44) <0,001"
Pés Paralelos )
Fechado 21,62 (21,08;22,92)  0,30(-4,24;16,08) <0,001
Area do COP Aberto 21,93 (20,55;22,10) 2,10 (1,69;2,78) <0,001"
Eixo X (ML) Pé > Rigidez a Frente .
(mm) Fechado 21,33 (20,15;21,75) 0,30 (-0,13;3,34) <0,001
Aberto 22,16 (21,11;23,04) 0,80 (0,32;3,25) <0,001"
Pé > Rigidez Atras .
Fechado 22,02 (21,33;22,72) 0,80 (0,31;2,59) <0,001
Aberto 26,41 (25,60;27,35) 2,10 (1,69;2,78) <0,001"
Pés Paralelos
Fechado 26,61 (25,70;27,39) 2,05 (-7,44;29,60) <0,001"
Area do COP Aberto 25,54 (24,82;26,54) 2,05 (-7,44;29,60) <0,001"
Eixo Y (AP) Pé > Rigidez a Frente
(mm) Fechado 25,46 (24,87;26,67) 1,90 (1,55;2,62) <0,001"
Aberto 26,22 (25,52;27,35) 2,75 (1,22;7,75) <0,001
Pé > Rigidez Atras
Fechado 26,32 (26,21;27,84) 2,40 (1,58;5,18) <0,001"

NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianga de 95%; Eixo X (Sentido Médio-

Lateral); Eixo Y (Sentido Antero-Posterior).

LEGENDA: DP: Doenca de Parkinson, GC: Grupo Controle, mmZ2: milimetros quadrados, mm:
milimetros, COP: Centro de Press&o, ML: Médio-Lateral, AP: Antero-Posterior. >: maior. ‘Teste U de

Mann-Whitney, p significativo (<0,05).
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5.3.2 Correlagdo da Descarga de Peso Corporal com a Oscilagdo do Centro de
Pressao em Pacientes com Doenca de Parkinson

5.3.2.1 Em Relacdo as Quedas
5.3.2.1.1 Caracteristicas Clinicas e Epidemiol6gicas

Dos 56 pacientes com DP, 16 (29%) referiram quedas. Os pacientes com DP
foram, entdo, divididos em um grupo “DP com quedas” (n=16) e outro “‘DP sem
quedas” (n=40). Entre as variaveis avaliadas, observou-se a idade dos pacientes com
meédia superior a nove anos no grupo com quedas (p=0,023), além do inicio dos
sintomas em torno de 60,44 + 6,57 anos e com evolu¢gao em média de 10,94 + 11,12
anos. Quando comparada a avaliacdo motora, os pacientes com quedas tinham mais
instabilidade postural (p=0,015) (Tabela 4).

TABELA 4 - CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLQGICAS DOS PACIENTES COM
DOENCA DE PARKINSON COM E SEM HISTORICO DE QUEDAS

VARIAVEIS DP DP
Sem Quedas Com Quedas p<0,05
[40] [16]
Média de Idade (anos) 62,93 +13,79 71,38 £6,65 0,023**
Sexo (%)

Masculino (n=32) 24 (75,0%) 8 (25,0%) 058"
Feminino (n=24) 16 (66,7%) 8 (33,3%) Y
Idade de Inicio dos Sintomas (anos) 55,68 +15,44 60,44 + 9,51 0,257*
Duragao da Evolucao da Doenga (anos) 7,25 +5,39 10,94 £ 11,12 0,495**

Hoehn & Yahr (%)
0 (n=0) 0 (0%) 0 (0%)
1e1,5(n=21) 16 (76,2%) 5(23,8%)
2e2,5(n=10) 9 (90,0%) 1(10,0%) 0,175*
3 (n=25) 15 (60,0%) 10 (40,0%)
4 e 5 (n=0) 0 (0%) 0 (0%)
Avaliagao Motora
Sem Instabilidade Postural (n=31) 25 (80,6%) 6 (19,4%) .
Com Instabilidade Postural (n=25) 15 (60,0%) 10 (40,0%)
Sem Rigidez (n=0) 0 (0%) 0 (0%) -
Com Rigidez (n=56) 40(71,4%) 16 (28,6%)
Rigidez em Dimidio Esquerdo (n=25) 19 (76,0%) 6 (24,0%) A Eank
Rigidez em Dimidio Direito (n=31) 21 (67,7%) 10 (32,3%)

LEGENDA: DP: Doenca de Parkinson. ‘Teste Exato de Fisher, p significativo (<0,05), " Teste t de

Student de amostras independentes, p significativo (<0,05), “"Teste de Mann-Whitney, p significativo
(<0,05).
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O estatocinesigrama foi superior no grupo “DP sem quedas” nas trés posicoes,
tanto com os olhos abertos como fechados. Ao contrario, os estabilogramas dos eixos
X e 'Y foram superiores em todas as avaliagdes no grupo “DP com quedas”. Os dados
foram relevantes na comparacao do COP total e do eixo X, com os pés paralelos com
os olhos abertos e fechados, e com o pé com maior rigidez a frente com os olhos abertos
(Tabela 5).

TABELA 5 - COMPARACAO DAS MEDIANAS REFERENTES A ESTABILOMETRIA DOS
PACIENTES COM E SEM HISTORICO DE QUEDAS COM DOENGA DE PARKINSON COM A AREA

DO CENTRO DE PRESSAO TOTAL, NO EIXO X E NO EIXO Y
ESTABILOMETRIA (PACIENTES COM DP)

Oscilagdo Incidéncia Olhos Sem Quedas Com Quedas p<0,05
[40] [16]
Abertos 18,80 (16,70;21,15) 14,05 (13,10;20,00)  0,040*
Pés Paralelos
Fechados 17,60 (16.00;21,20) 15,00 (13,30;21,00)  0,046*
i Aberto 19,50 (17,60;21,45) 15,80 (13,90;17,50)  0,017*
Area Totaldo  pg 5 Rigidez  Frente
COP (mm?) "
Fechado 20,40 (17,80;21,50) 16,25 (14,70;18,60) 0,049
Aberto 17,15 (15,25;18,45) 15,35 (14,70;19,95)  0,800*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 18,30 (16,30;19,94) 15,65 (14,70;18,00)  0,468*
Aberto 21,64 (20,68;22,51) 24,03 (22,08;25,14)  0,046*
Pés Paralelos
Fechado 21,06 (20,08;22,24) 22,73 (21,64;26,14)  0,023*
Area do COP Aberto 21,02 (19,78;22,18) 22,09 (21,90;23,75)  0,049*
Eixo X (ML) Pé > Rigidez & Frente
(mm) Fechado 21,13 (19,48;21,86) 22,08 (20,38;23,28)  0,139*
Aberto 21,90 (20,92;23,17) 22,40 (21,07;24,50)  0,452*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 21,79 (21,03;22,43) 22,96 (21,66;24,11)  0,142*
Aberto 26,26 (25,66;27,19) 26,76 (25,37;29,39) 0,394~
Pés Paralelos
Fechado 26,46 (25,53;27,24) 27,82 (25,78;29,28) 0,165
Area do COP Aberto 25,54 (24,53;26,45) 26,29 (24,47;28,04)  0,355"
Eixo Y (AP) Pé > Rigidez a Frente
(mm) Fechado 25,37 (24,53;26,85) 25,90 (24,00;27,88)  0,612*
Aberto 25,91 (25,12;27,05) 29,95 (24,27;30,39)  0,204*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 26,29 (25,20;27,78) 26,61 (24,96;30,28)  0,346*

NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianca de 95%; Eixo X (Sentido médio-lateral),
Eixo Y (Sentido Antero-Posterior).
LEGENDA: DP: Doenca de Parkinson, mm2: milimetros quadrados, mm: milimetros, COP: Centro de

Press&o, ML: Médio-Lateral, AP: Antero-Posterior. >: maior. ‘Teste U de Mann-Whitney, p significativo
(<0,05).
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Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face
plantar com o COP Total em pacientes sem relato de quedas, ndo foi encontrada
correlagdo estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 10). Na Figura 10, o

dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.

FIGURA 10 - CORRELACAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO TOTAL EM PACIENTES SEM QUEDAS
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NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confian¢a de 95%. Dimidio com maior rigidez
representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm?: milimetros quadrados. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Foi correlacionada a area de maior de descarga de peso corporal na face
plantar com o COP total, levando-se em conta o relato de quedas. Quanto mais
proxima a descarga de peso esteve da regido plantar posterior (retropé), maior o
deslocamento do COP. Houve significancia estatistica na incidéncia com os pés
paralelos e com olhos fechados no membro com maior rigidez (rs=0,538; p=0,031)
(Figura 11). Na Figura 11, o dimidio com maior rigidez esta representado no pé

esquerdo.



95

FIGURA 11 - CORRELACAQ DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO TOTAL EM PACIENTES COM QUEDAS
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NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianca de 95%. Dimidio com

maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm2: milimetros quadrados. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quanto mais a descarga de peso corporal foi posterior, maior o deslocamento
do COP no eixo X (sentido ML) nos pacientes sem relato de quedas. Houve
significancia estatistica na incidéncia com o MI rigido a frente bilateralmente com os
olhos abertos (rs=0,381; p=0,015 / rs=0,360; p=0,022), com o MI rigido atras e com os
olhos abertos (rs=0,411; p=0,008 / rs=0,443; p=0,004), e com os olhos fechados
(rs=0,346; p=0,028 / rs=0,345; p=0,029) em ambos os pés (Figura 12). Na Figura 12,

o dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 12 - CORRELAQAQ DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO X EM PACIENTES SEM QUEDAS
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NOTA: Eixo X (Sentido Médio-Lateral), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA:mm: milimetros. ML: Médio-Lateral. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face
plantar com o COP no eixo X (sentido ML) em pacientes com relato de quedas, nao
foi encontrada correlagéo estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 13). Na

Figura 13, o dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 13 - CORRELAQAQ DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O C ENTRO DE
PRESSAO EIXO X EM PACIENTES COM QUEDAS
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NOTA: Eixo X (Sentido Médio-Lateral), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo
LEGENDA: mm: milimetros. ML: Médio-Lateral. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face
plantar com o COP no eixo Y (sentido AP) em pacientes sem relato de quedas, nao
foi encontrada correlagdo estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 14). Na

Figura 14, o dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 14 - CORRELAQAQ DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O C ENTRO DE
PRESSAO EIXO Y EM PACIENTES SEM QUEDAS
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NOTA: Eixo Y (Sentido Antero-Postgrior), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm: milimetros. AP: Antero-Posterior. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Foi correlacionada a area de maior descarga de peso corporal na face plantar
com o COP no eixo Y, levando-se em conta o relato de presenca de quedas. Quanto
mais proxima a descarga de peso esteve da regido plantar posterior (retropé), maior
o deslocamento do COP. Houve significancia estatistica na incidéncia com os pés
paralelos com olhos abertos no MI rigido (rs=0,581; p=0,018) e com olhos fechados
bilateralmente (rs=0,547; p=0,028 / rs=0,646; p=0,007), com o Ml rigido a frente e com
olhos fechados (rs=0,527; p=0,036), e com o MI rigido atras, com os olhos fechados,
em ambos os pés (rs=0,558; p=0,025; rs=0,558; p=0,025) (Figura 15). Na Figura 15, o

dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 15 - CORRELAQAQ DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO Y EM PACIENTES COM QUEDAS
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NOTA: Eixo Y (Sentido Antero-Postgrior), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm: milimetros. AP: Antero-Posterior. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

5.3.2.2 Em Relacéo a Instabilidade Postural (Quadro Leve e Moderado)

5.3.2.2.1 Caracteristicas Clinicas e Epidemiologicas

Dos 56 pacientes com DP, 25 (45%) manifestaram quadro de instabilidade
postural. Os pacientes com DP foram, entdo, divididos em um grupo “DP sem
instabilidade” (n=31) e outro “DP com instabilidade” (n=25). Entre as variaveis,
observou-se a idade dos pacientes com média superior em 8,42 anos no grupo com
instabilidade (p=0,012) (Tabela 6).
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TABELA 6 - CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLOGICAS DOS PACIENTES COM
DOENCA DE PARKINSON COM E SEM INSTABILIDADE

VARIAVEIS DP DP
Sem Instabilidade Com Instabilidade p<0,05
Quadro Leve Quadro Moderado
[31] [25]
Média de Idade (anos) 61,58 +11,98 70,00 + 12,26 0,012**
Sexo (%)
Masculino (n=32) 18 (56,2%) 14 (43,8%) X
Feminino (n=24) 13 (54,2%) 11 (45,8%) 0.790
Idade de Inicio dos Sintomas (anos) 54,29 +13,71 60,44 + 14,06 0,105**
Duragao da Evolucao da Doenga (anos) 7,29 +£2,30 9,56 + 9,64 0,908***
Média de Idade (Hoehn & Yahr (anos)
0 - -
1e15 62,57 £ 11,91 -
2e25 59,50 + 12,51 -
3 - 70,00 £ 12,26
4eb - -
Hoehn & Yahr (%)
0 (n=01) 0 (0%) 0 (0%) 0,000
1e1,5(n=21) 21 (100%) 0 (0%)
2e 2,5 (n=10) 10 (100%) 0 (0%)
3 (n=25) 0 (0%) 25 (100%)
4 e 5 (n=0) 0 (0%) 0 (0%)
UPDRS Escore da Avaliagdao Motora
Sem Rigidez (n=0) 0 (0%) 0 (0%)
Com Rigidez (n=56) 31 (55,4%) 25 (44,6%)
Rigidez em Dimidio Esquerdo (n=25) 15 (60,0%) 10 (40,0%) 0595¢

Rigidez em Dimidio Direito (n=31)

16 (51,6%)

15 (48,4%)

LEGENDA: DP: Doenca de Parkinson. ‘Teste Exato de Fisher, p significativo (<0,05), ~ Teste t de
amostras independentes, p significativo (<0,05), ""Teste de Mann-Whitney, p significativo (<0,05).

Quando comparadas as areas do COP entre os grupos com e sem
instabilidade, ndo foram observadas significancias estatisticas em nenhuma das

avaliacbes (Tabela 7).
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TABELA 7 - COMPARAGAO DAS MEDIANAS REFERENTES A ESTABILOMETRIA DOS
PACIENTES COM E SEM INSTABILIDADE DA DOENCA DE PARKINSON COM A AREA DO
CENTRO DE PRESSAO TOTAL, NO EIXO X E NO EIXO

ESTABILOMETRIA (PACIENTES COM DP)

Oscilagao Incidéncia Olhos Sem Instabilidade Com Instabilidade p<0,05
Quadro Leve Quadro Moderado
[31] [25]
Abertos 16,80 (15,10;20,00) 19,10 (15,70;21,50) 0,515*
Pés Paralelos
Fechados 16,40 (15,70;18,60) 17,70 (14,90;21,60) 0,773*
Area Total d Aberto 18,40 (15,52;20,10) 17,60 (16,60;22,10) 0,856*
rea 'ota’do  pg > Rigidez a Frente
COP (mm®) Fechado 19,40 (17,80;21,40) 17,50 (15,30;21,30) 0,331
Aberto 15,70 (15,20;17,90) 16,00 (14,90;19,90) 0,686*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 17,70 (15,70;19,00) 17,30 (14,72;21,90) 0,915*
Aberto 22,44 (20,95;23,97) 21,95 (21,26;24,12) 0,987*
Pés Paralelos
Fechado 21,78 (20,61;23,84) 21,35 (20,60;23,62) 0,586*
Areado COP Aberto 21,98 (21,09;22,29) 20,94 (19,97;23,19) 0,993*
Eixo X (ML) Pé > Rigidez a Frente
(mm) Fechado 21,57 (20,07;22,57) 21,31 (19,81;21,95) 0,735*
Aberto 22,33 (20,89;24,65) 22,10 (21,02;23,28) 0,876*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 22,21 (21,03;23,20) 21,99 (21,35;22,84) 0,908*
Aberto 26,03 (25,66;27,19) 26,80 (25,42;28,36) 0,542*
Pés Paralelos
Fechado 26,50 (25,74;27,24) 27,30 (25,40;28,14) 0,656*
Area do COP Aberto 24,96 (23,91;26,45) 26,12 (25,54;27,94) 0,091*
Eixo Y (AP) Pé > Rigidez a Frente
(mm) Fechado 25,14 (24,16;26,08) 26,22 (25,37;27,81) 0,094*
Aberto 26,21 (25,11;27,35) 26,54 (24,66;27,74) 0,494*
Pé > Rigidez Atras
Fechado 26,27 (2515;27,78) 26,97 (24,96;29,85) 0,356*

NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianga de 95%; Eixo X (Sentido Médio-
Lateral), Eixo Y (Sentido Antero-Posterior), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: DP: Doenga de Parkinson, mm2: milimetros quadrados, mm: milimetros, COP: Centro de
Pressao, ML: Médio-Lateral, AP: Antero-Posterior. >: maior. ‘Teste U de Mann-Whitney, p significativo
(<0,05).

Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face

plantar com o COP no eixo total em pacientes sem instabilidade postural, ndo foi

encontrada correlacao estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 16). Na Figura

16, o dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 16 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO TOTAL EM PACIENTES SEM INSTABILIDADE POSTURAL (DP COM QUADRO LEVE)
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NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianga de 95%. Dimidio com maior rigidez
representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm?: milimetros quadrados. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face
plantar com o COP total em pacientes com instabilidade postural, ndo foi encontrada
correlacdo estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 17). Na Figura 17, o

dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 17 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO TOTAL EM PACIENTES COM INSTABILIDADE POSTURAL (DOENCA DE PARKINSON
COM QUADRO MODERADA)
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NOTA: COP Total: area em elipse com intervalo de confianga de 95%. Dimidio com maior rigidez
representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm?: milimetros. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quanto mais a descarga de peso corporal foi posterior, maior o deslocamento
do COP no eixo X (sentido ML) nos pacientes sem instabilidade postural (DP com
quadro leve). Houve significancia estatistica na incidéncia com os pés paralelos no Ml
rigido, e com olhos abertos (rs=0,389; p=0,30), com o Ml rigido a frente bilateralmente
com os olhos abertos (rs=0,670; p<0,001; rs=406; p=0,023) e fechados (rs=0,580;
p<0,001; rs=0,360; p=0,47), com o Ml rigido atras e com os olhos abertos em ambos
os pés (rs=0,366; p=0,042; rs=0,431; p=0,015) (Figura 18). Na Figura 18, o dimidio

com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 18 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO X EM PACIENTES SEM INSTABILIDADE POSTURAL (DOENCA DE PARKINSON

COM QUADRO LEVE)
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NOTA: Eixo X (Sentido Médio-Lateral), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA:mm: milimetros. ML: Médio-Lateral.rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Foi correlacionada a area de maior descarga de peso corporal na face plantar
com o COP no eixo X, levando-se em conta o quadro de instabilidade postural (DP
com quadro moderado). Quanto mais proxima a descarga de peso esteve da regido
plantar posterior (retropé), maior o deslocamento do COP. Houve significancia
estatistica na incidéncia com o MI rigido a frente no MI rigido e com olhos abertos
(rs=0,406; p=0,023) (Figura 19). Na Figura 19, o dimidio com maior rigidez esta

representado no pé esquerdo.
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FIGURA 19 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO X EM PACIENTES COM INSTABILIDADE POSTURAL (DOENCA DE PARKINSON

COM QUADRO MODERADO)
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NOTA: Eixo X (Sentido médio-lateral), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm: milimetros. ML: Médio-Lateral. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quando correlacionada a area de maior descarga de peso corporal em face
plantar com o COP no eixo Y (sentido AP) em pacientes sem instabilidade postural,
nao foi encontrada correlagao estatistica em nenhuma das incidéncias (Figura 20). Na

Figura 20, o dimidio com maior rigidez esta representado no pé esquerdo.
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FIGURA 20 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO Y EM PACIENTES SEM INSTABILIDADE POSTURAL (DOENCA DE PARKINSO

COM QUADRO LEVE)
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NOTA: Eixo Y (Sentido Antero-Postqrior), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm: milimetros. AP: Antero-Posterior. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.

Quanto mais a descarga de peso corporal foi posterior, maior o deslocamento
do COP no eixo Y (sentido AP), quando correlacionados a descarga de peso com o
COP em pacientes com instabilidade postural (DP com quadro moderado). Houve
significancia estatistica na incidéncia com os pés paralelos do Ml rigido, com os olhos
abertos (rs=0,468; p=0,018), e com olhos fechados bilateralmente (rs=0,400; p=0,48 /
rs=0,452; p=0,023) (Figura 21). Na Figura 21, o dimidio com maior rigidez esta

representado no pé esquerdo.



FIGURA 21 - CORRELAGAO DAS AREAS DE DESCARGA DE PESO COM O CENTRO DE
PRESSAO EIXO Y EM PACIENTES COM INSTABILIDADE POSTURAL (DOENCA DE PARKINSON

COM QUADRO MODERADO)
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NOTA: Eixo Y (Sentido Antero-PosteArior), Dimidio com maior rigidez representado no pé esquerdo.
LEGENDA: mm: milimetros. AP: Antero-Posterior. rs: Teste Spearman, p significativo (<0,05).
FONTE: A autora, 2022.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram importantes alteragdes de
equilibrio postural registradas na podoposturologia, que interferem diretamente na
manutencido da estabilidade em pacientes com DP, relacionadas as estratégias de
ajustes postural antecipatdrias (estratégia de tornozelo, quadril e tronco).

Durante a avaliagcdo na plataforma de forga em posturas estaticas (pés
paralelos e semi-tandem), foram registradas oscilagdes significativas do COP,
principalmente quando correlacionados as quedas sofridas por esses pacientes. Os
episédios de quedas limitam a independéncia. A estabilometria possibilita a
investigacdo de sintomas subclinicos em pacientes no quadro inicial da doenca
(FERRAZZOLI et al., 2015) e a posturografia € uma ferramenta clinica que possibilita
a personalizagao de tratamentos com base na oscilagdo postural (MANCINI;
HORAK, 2010).

Com relagédo ao mapeamento do tipo de pé, foi encontrado um perfil de pé
cavo em 92,8% dos casos de DP. Além disso, dois entre os trés pacientes com pés
normais estavam no estagio inicial da doenga, e a maioria dos pacientes tinha pés
normais no lado menos afetado. A rigidez da DP pode afetar a biomecanica corporal,
interferindo diretamente no controle postural, favorecendo a anteriorizagdo de
cabeca, cifose toracica e amplitude de tronco diminuida (camptocormia), além do
encurtamento do musculo tibial anterior (PARK; KANG; HORAK, 2015).

Mckay et al. (2021) verificaram uma resposta motora superior do musculo
tibial anterior durante perturbagdes externas na DP em relagdo aos controles,
enquanto o antagonista (fibular longo) acabou bloqueando o deslocamento do centro
de massa, dificultando a correcdo do equilibrio e diminuindo a mobilidade articular
(MCKAY et al., 2021). O musculo tibial anterior tem a funcdo de estabilizar a
articulacdo de tornozelo. Portanto, com a rigidez pela DP, ocorre a diminuicdo da
mobilidade dessa articulagdo, o que favorece a inversao do pé, alterando a descarga
de peso corporal na base de apoio, modificando, assim, o pé para o tipo cavo (PARK;
KANG; HORAK, 2015).

Por definicao, a rigidez na DP é assimétrica e progressiva (POSTUMA et al.,
2015). A rigidez do musculo tibial anterior € importante também na explicagcado de
uma tendéncia dos pacientes com DP apresentarem uma descarga de peso corporal

acentuada em retropé na face plantar. Como esse musculo atua na dorsiflexao de
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tornozelo, a sua diminuigdo de mobilidade refletiria na menor amplitude de
movimento articular, ocasionando a tendéncia da descarga do peso para a regido
posterior do pé (PARK; KANG; HORAK, 2015). Geroin et al. (2015) compararam a
oscilagédo do COP entre os dimidios corporais de dez pacientes com DP (H&Y=2,3
0,67) e dez controle, comprovando um maior deslocamento para a regido de retropé
do lado mais acometido pela rigidez (GEROIN et al., 2015), diferentemente do
presente estudo, que demonstrou descarga de peso bilateralmente em retropé.

Boonstra et al. (2014) investigaram formas como os pacientes com DP
compensam essas assimetrias no controle de equilibrio. Como resultado, foi
observado que, no dimidio mais comprometido com a rigidez, houve menor torque
em relagdo ao menos acometido. Desta forma, foi observada maior contragéo
muscular do membro menos comprometido, gerando uma resisténcia ao movimento
na articulacdo do quadril, que limitou a velocidade de resposta de adaptacao. Isso
confirmou que o controle de equilibrio acontece de forma assimétrica, contribuindo
para a estabilidade vertical (BOONSTRA et al., 2014).

Os pacientes com DP demonstraram maior deslocamento do COP - tanto na
area eliptica (total) quanto nos sentidos AP e ML - do que os controles, resultados
que foram significativos nas seis avaliacdes distintas. Os resultados vém ao encontro
do estudo realizado por Paolucci et al. (2018), que analisaram o COP em um grupo
de 28 pacientes com DP, com escore médio de H&Y de 2,4 £+ 0,6 contra 30
participantes saudaveis. Os autores concluiram que os pacientes com DP
apresentaram maior oscilacdo do COP total e nos eixos X e Y, tanto com olhos
abertos como fechados (PAOLUCCI et al., 2018).

Com a evolugado da doenga, a rigidez e a bradicinesia pioraram, e os pacientes
tenderam a uma anteriorizagdo da postura do térax, alguns apresentando
camptocormia. Ha uma falha de compensacdo de quadrii e de tornozelo,
possivelmente relacionada a perda de flexibilidade articular e ao comprometimento
do controle motor. A oscilacdo do COP no sentido ML, por outra vez, € comumente

encontrada em pacientes com DP em fase inicial, comportamento que pode estar
relacionado com a diminuic&do das estratégias de compensacéo na regiao de quadril.
No quadro avangado da doencga, a oscilacdo tende a ser no sentido AP,
estratégia que envolve a regido de quadril e de tornozelo (STYLIANOU et al., 2011).
Na DP, os disturbios motores favorecem as mudancas nos limites de estabilidade,
aumentando a base de sustentagcdao (BURG et al.,, 2006; HORAK, 2006). Como
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reflexo, quanto maior a base de sustentagdo, maior a estabilidade postural no
sentido ML, principalmente com os pés paralelos (BERETTA et al., 2015; WINTER,
1995). Desta forma, com a estabilidade preservada no sentido ML, maior € a
oscilagao no outro sentido, AP.

Na postura em semi-tandem, os dois mecanismos trabalham separados,
porém de forma invertida, o sentido ML relacionado ao mecanismo de compensagao
de tornozelo (musculos inversores e eversores) e o sentido AP no quadril (musculos
abdutores e adutores) (GUPTA et al., 1986). A levodopa pode reduzir a oscilagéo
postural e melhorar o equilibrio de inclinagdo no sentido AP, possivelmente por
melhora da rigidez e da bradicinesia (MENANT et al., 2011). Neste estudo, todas as
testagens foram feitas com os pacientes na fase ON da levodopa para prevengéao de
acidentes. Entretanto, os resultados poderiam ser diferentes se os pacientes
tivessem sido testados também no periodo OFF, com o objetivo de realizar uma
avaliagao quantitativa do COP.

A instabilidade postural € um dos principais sinais motores da DP, sendo
avaliada pelo teste de retropulsdo, baseado em estimulos externos no sentido AP.
Como resultado, classifica a estabilidade postural, além de ser considerado um teste
preditor de risco de quedas, principalmente com quadro moderado da doenga
(GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004; MUNHOZ; TEIVE, 2014).

No presente estudo, foi encontrada oscilacdo de equilibrio nos pacientes com
DP no estagio leve e moderado da doenga sem instabilidade postural ao exame
clinico semelhante aos pacientes que tinham instabilidade ao teste de retropulsao.
Chastan et al. (2008) realizaram um estudo com o objetivo de investigar os aspectos
da posturografia e estratégia de equilibrio de pacientes com DP no estagio inicial da
doenga (sem instabilidade postural clinica). Foram avaliados nove pacientes com
DP, com média de idade de 63 + 8,3 anos, com o estagio inicial da doenca (média
de H&Y em 1,22 + 0,26) e média de evolucdo da doenca de 3,2 = 2 anos,
comparados com 18 controles pareados por idade. Os resultados demonstraram que
a area de oscilagao foi maior em condi¢gées com olhos abertos e fechados no grupo
com DP, sugerindo que a instabilidade postural pode estar presente mesmo na fase
inicial da doenca (CHASTAN et al., 2008). A posturografia pode, portanto, servir
como um teste para avaliar alteragdes de equilibrio em fases precoces da DP, nas
quais o teste da retropulsdao n&o tenha sensibilidade para tal.

Quando comparados pacientes com e sem instabilidade postural, os
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resultados para o COP no eixo X foram superiores no grupo sem instabilidade, em
todas as avaliagbes com olhos abertos e com o pé com maior rigidez a frente com
olhos fechados, e para o COP total € no eixo Y no grupo com instabilidade, com os
pés paralelos com os olhos abertos e fechados.

Ebersbach et al. (2011) avaliaram o equilibrio com o uso da posturografia
relacionando a avaliagdo clinica também com o teste da retropuls&o. Participaram
do estudo 58 pacientes com DP (subdivididos em dois grupos, com ou sem
instabilidade postural), com média de idade de 55,9 + 7,8 anos, tempo médio de
evolucdo da doenca 9,5 + 6,3 anos e escore médio de H&Y de 2,4 + 0,9. Os
resultados demonstraram que a mediana de deslocamento do COP do pé foi superior
no grupo com instabilidade postural (122 [26/277] mm) ao do sem instabilidade (85
[72/114] mm) (EBERSBACH; GUNKEL, 2011).

Portanto, os achados de pacientes sem instabilidade tém um maior
deslocamento no eixo X, e pacientes com instabilidade no eixo Y esta de acordo com
0s mecanismos de compensacgao de equilibrio e evolugdo da doenga (BOONSTRA
etal., 2014; GUPTA et al., 1986; STYLIANOU et al., 2011),

Quando comparados os resultados em relagdo a visdo, o presente estudo
demonstrou variacées superiores quando os pacientes foram submetidos ao teste
com privagao de visao, semelhantes aos resultados de Degani et al. (2020). Esses
autores investigaram 27 pacientes, subdivididos em trés grupos: G1 - pacientes com
DP (idade média de 60 + 8 anos), com sintomas clinicos de alteracéo de equilibrio e
H&Y com escore igual a 2; G2 — pacientes com DP e H&Y com escore igual a 2,5
(idade média de 63 £ 8 anos); e G3 - participantes saudaveis, pareados por idade
(idade média de 60 + 4 anos). Os resultados demonstram que a area do COP,
oscilagao total do COP, velocidade média do COP e deslocamento média do COP
foram sempre superiores nos pacientes com DP, aumentando no estagio avancado
da doenga. Quando ausente o campo de visao, a oscilagao foi superior em todos os
casos. Desta forma, foi possivel concluir que, mesmo no estagio inicial da doenga,
com ou sem comprometimento da visdo, a posturografia pode ser usada como
marcador subclinico da DP, principalmente quando observadas a velocidade e a
area de oscilacdo do COP (DEGANI et al., 2020).

Blaszczyk et al. (2007) avaliaram a oscilagado espontanea do COP em posigao
estatica em pacientes com DP, demonstrando um comprometimento importante do

equilibrio postural, principalmente com o deslocamento do COP nos pacientes com
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DP e com privagéo da visao.

Dona et al. (2016) quantificaram o limite de estabilidade e analisaram a
influéncia das entradas visual, somatossensorial e visuovestibular no controle
postural, por meio de posturografia computadorizada. Na comparacao entre grupos,
foi observada significancia estatistica em ambos os casos, com olhos abertos (DP:
2,4 [1,5;4,0]) cm; GC: 1,7 [1,3;2,7] cm) e com olhos fechados (DP: 2,7 [1,4;4,78] cm
e GC: 1,8 [0,9;2,6] cm), concluindo que a oscilagao do COP foi maior nos pacientes
com DP, tanto com olhos abertos como fechados, e que os parametros relacionados
com instabilidade postural também tendem a aumentar com o avang¢o da doenca
(DONA et al., 2016).

Os achados de Blaszczyk et al. (2007), Dona et al. (2016), Degani et al. (2020)
e do presente estudo confirmam a premissa de que o comprometimento sensorial
(dependéncia ou privagao visual) interfere no processo de ajuste postural dos
pacientes com DP. A associagcdo de alteracbes visuais, perda progressiva da
propriocepg¢ao e aumento da rigidez parece estar relacionada ao grande numero de
quedas sofridas pelos pacientes com DP.

No atual estudo, quando comparados os pacientes com DP com e sem relato
de quedas, a oscilagcdo do COP total foi maior no grupo sem quedas. Quando
realizada a comparagdo do COP nos eixos isolados (sentido ML e AP), pelo
contrario, a oscilagéo foi acentuada no grupo com quedas. Quando correlacionados
a descarga de peso corporal na face plantar com a oscilagdo do COP no eixo X
(sentido ML), houve resultados significativos no grupo sem quedas, nas avaliagdes
em semi-tandem com os olhos abertos e fechados. Nesses pacientes, quanto maior
o deslocamento do COP, maior a descarga em retropé, destacando-se que este
grupo correspondeu a 71,4% (40) da amostra.

Ferrazzoli et al. (2015) compararam 29 pacientes com DP (destes, 23 com
baixo risco de quedas) com 12 controles. Os pesquisadores demonstraram a relacao
entre o deslocamento do COP com a reposta motora, a mobilidade de tornozelo e a
oscilagédo de tronco, observados na DP, que podem estar relacionados com a rigidez
axial (FERRAZZOLI et al., 2015). Diferentemente, quando avaliada a oscilagado do
COP no sentido AP, as correlagbes foram positivamente significantes com os
pacientes com quedas.

No estudo de Horak (2006), os pacientes com DP com baixo risco de quedas

usaram estratégias fisiolégicas de compensacdo no tornozelo para manter a
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estabilidade postural. Nos grupos de pacientes com maior risco de quedas, foram
constatadas a compensacao em quadril. Nos pacientes com medo de cair, foram
utilizadas as duas articulagdes como mecanismos de compensag¢ao (HORAK, 2006).
A rigidez progressiva da DP proporciona uma perda gradativa da capacidade do
controle do equilibrio, principalmente relacionado ao mecanismo de compensagao
da articulagado dos tornozelos. Portanto, nos pacientes com quadro mais avangado,
a tentativa de controle do equilibrio postural somente com os quadris ndo é
suficiente, ocasionando maior numero de quedas (STYLIANOU et al., 2011).
Mitchell et al. (1995) avaliaram 22 pacientes com DP, com escores do H&Y
entre 1 e 4; e 24 idosos saudaveis. Os autores demostraram o aumento da atividade
do COP no sentido ML em pacientes com histérico de quedas, podendo reproduzir
uma tentativa de manter a estabilidade com um aumento da rigidez na articulagao
de tornozelo (MITCHELL et al., 1995). Entretanto, também foram encontradas
alteracdes no sentido AP, na posicdo em semi-tandem (pé com maior rigidez atras).

Kitamura et al. (1993) analisaram a interferéncia da visdo no deslocamento
do COP. O estudo demonstrou que a postura ereta sofre influéncia da visao, e
quando os olhos estdo fechados, existe a tendéncia do deslocamento do COP para
a posicao posterior. Assim, a visdo desempenha um mecanismo de ajuste da postura
estatica, favorecendo a manutengao da estabilidade e evitando as quedas. Grande
parte dos episddios de quedas na DP acontece no sentido posterior (KITAMURA et
al., 1993).

Johnson et al. (2013) demonstraram a eficacia de testes de equilibrio e o uso
da posturografia para detectar a oscilagdo de equilibrio em grupos com quedas
(subdividido em 1-2, 3-5 e 6 ou mais episédios de quedas) e sem relatos de quedas.
Foram avaliados 48 pacientes com DP (destes, 26 com historico de quedas nos
ultimos dois anos). Dos pacientes com DP com histérico de quedas, o escore médio
de H&Y foi em torno de 3,1 (x 0,1) (quadro moderado da doenga), enquanto no grupo
sem quedas 1,8 (+ 0,1) (quadro leve da doenga).

Independentemente da frequéncia de quedas do grupo do estudo, os
resultados relacionados aos testes de equilibrio e instabilidade foram semelhantes.
Entretanto, quando analisadas a frequéncia de quedas e a evolugado da doenca, foi
constatada uma relagdo diretamente proporcional, quanto mais avancado o quadro
da doenca, mais episddios de quedas. Outras avaliagcbes mostraram que, quanto

mais eficiente o desempenho nas atividades de vida diaria, menor a incidéncia de
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quedas, assim como quanto melhor o equilibrio corporal, menor os episédios de
quedas (JOHNSON et al., 2013).

Outras variaveis em destaque foram o tempo e a velocidade de reacéo, pela
posturografia dindmica. Quanto maior o niumero de quedas, maior o tempo de reagéo
de adaptacao corporal, e quanto menor o numero de quedas, maior a velocidade e
a resposta do deslocamento, medidos pelo estatocinesigrama (JOHNSON et al.,
2013). Assim, a oscilagdo do COP total no grupo sem quedas do presente estudo
pode estar relacionada com maior tempo de resposta e velocidade de reacao de
adaptacao corporal.

Portanto, a maior oscilagao do COP tem relagao com a rigidez, que, por sua
vez, reduz a mobilidade articular e favorece o desequilibrio postural, ocasionando
quedas (GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004; TERMOZ et al., 2008). A
prevaléncia de quedas tende a ser maior em pacientes com DP com quadros
moderados e avancados da doencga, que demonstraram maior oscilagdo do COP no
sentido AP, sugerindo que o avan¢o da doenca, associado com a progressao da
rigidez, interfere na biomecéanica de compensacgao do equilibrio.

As principais limitacbes do presente estudo foram as auséncias dos testes
validados para avaliacdo de equilibrio e postura, como o teste de Berg, timed up and
go, além das avaliagbes em posi¢ao estatica em tandem e dindmicas (associadas a
estimulos externos e marcha). Poderia, também, ser de extrema importancia a
avaliacdo dindmica durante a marcha, reafirmando as descobertas referentes a
instabilidade postural e déficit de equilibrio. Os pacientes foram avaliados somente
na fase ON da levodopaterapia.

Sugere-se, para estudos futuros, a inclusdo no protocolo de avaliagdes
dindmicas, aplicacdo de testes especificos, especialmente para a avaliacdo de
equilibrio, assim como um grupo controle com maior numero de participantes, com
comparacgao dos resultados nas fases ON e OFF da levodopaterapia. Além disso, a
realizagdo da captagcdo de dados por um tempo prolongado (maior de dez
segundos), por mais de uma tentativa, tornando o teste ainda mais fidedigno.

Portanto, as analises dos dados demonstraram a importancia da posturografia
na avaliacdo do equilibrio postural nos pacientes com DP, podendo ser usada no
diagndstico precoce e na prevengao de quedas e alteragdo biomecanicas que geram

limitagdes nesse grupo de pacientes.
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7 CONCLUSOES

A baropodometria e a estabilometria (estabilograma e o estatocinesigrama) séo

recursos diferenciais no mapeamento do perfil dos pés dos pacientes com doenca de

Parkinson (DP), assim como na quantificacdo da oscilagcdo do centro de pressao

(COP), desde as fases mais leves da DP. A progressao da rigidez pode alterar a

morfologia dos pés, deslocar a descarga de peso corporal posteriormente nos pés e

aumentar a area de oscilagado do COP, gerando déficit de equilibrio e aumento do risco

de quedas.

(a) Os pacientes com DP apresentam predominantemente o pé do tipo cavo

bilateralmente. Quando pés diferentes, o pé cavo ocorreu no dimidio mais
comprometido pela rigidez. Houve diferenga significativa para os controles
que apresentaram distribuicdo homogénea entre pés normais, cavos e
planos.

A descarga de peso corporal em regido de face plantar tende a ser
acentuada em retropé bilateralmente nos pacientes com DP.

A oscilagao do COP total, no sentido médio-lateral (ML) e no sentido antero-
posterior (AP) do grupo dos pacientes com DP (quadro leve e moderado),
foi maior quando comparada com o grupo controle. Quando essa
comparacao foi realizada subdividindo-se os pacientes de acordo com a
gravidade da doenca, medida pela escada de Hoehn & Yahr (H&Y), houve
uma diferencga significativa entre os pacientes, desde os quadros mais leves
até os moderados, com os controles. Pacientes com quadros leves (H&Y 1
e 1,5), mesmo sem queixas de alteracbes de equilibrio, apresentaram
resultados de oscilagao da COP semelhantes aos pacientes com queixa de
instabilidade postural, e diferente dos controles.

Nos pacientes com DP sem quedas, as correlagbes da descarga de peso
corporal na face plantar com a oscilacdo do COP foram maiores no sentido
ML. Nos pacientes com DP com quedas, essas correlagdes foram maiores

no sentido AP, predominantemente com os olhos fechados.

(e) Nos pacientes com DP sem instabilidade, as correlagdes da descarga de

peso corporal na face plantar com a oscilacdo do COP foram maiores no
sentido ML. Nos pacientes com DP com instabilidade, essas correlagbes

foram maiores no sentido AP.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIAGAO
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FICHA DE AVALIAGAO

DADOS PESSOAIS:
NOME:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO:
SEXO: () Feminino () Masculino

/

HISTORICO DA DOENCA:

Tempo de evolugao da doenga: ( )meses ( )anos
Idade do inicio dos sintomas: anos

Faz uso de medicagao: ( ) Sim ( ) Nao

Quais?

ENDERECO:

Rua/Avenida: n°
CEP: Complemento: Bairro:

Cidade: Estado:

Telefone 1: () Telefone 2: ()

e-mail:

Massa corporal: quilos

Estatura: cm

Numeracéo do calcado:
Dominancia: () destro ( ) sinistro
Apresenta quedas: ( ) Sim () Nao

Observacoes:




APENDICE B - AVALIAGAO POSTURAL

93

AVALIAGAO POSTURAL:
VISTA ANTERIOR
Direita Esquerda
Olhos Alinhada | Elevado Deprimida | Alinhada | Elevado Deprimida
Comissura labial Simetria Desvio para Direita Simetria Desvio para Esquerda
Ombros Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado | Deprimido
Clavicula Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado | Deprimido
A Tales Simetria > < Simetria | > <
EIAS Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado | Deprimido
Joelhos Normal Varo Valgo Normal Varo Valgo
VISTA POSTERIOR
Direita Esquerda

Cabeca Normal Inclinada | Rodada Normal Inclinada | Rodada
L Inferior da Escapula Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado | Deprimido
EIPS Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado | Deprimido
Linha Poplitea Alinhada | Elevado Deprimido | Alinhada | Elevado Deprimido
Inclinagéo dos Pés Normal Varo Valgo Normal Varo Valgo
VISTA SAGITAL ESQUERDA
Cabega Normal Protusa Rodada
Lordose Cervical Normal Retificada Hiperlordose
Cifose Toracica Normal Retificada Hipercifose
Lordose Lombar Normal Retificada Hiperlordose
Pelve Normal Antevertida Retrovertida
Joelho Normal Hiperflexao Recurvatum

Siglas: A: Tridngulo; EIAS: Espinha Iliaca Antero Superior; L : Angulo; EIPS: Espinha lliaca Postero

Superior.

FONTE: KENDALL et al. (2007)
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

&% HOSPITAL DE CLINICAS
B3 47 UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

CEPIHC/URTR
Curitiba, 10 de setembro de 2010.

lImo (a) Sr. (a)
Silvia Aparecida Ferreira Peruzzo
Neste

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “ANALISE DO
COMPORTAMENTO DA DISTRIBUICAO DA PRESSACG PLANTAR E ALTERACOES DE
EQUILIBRIO NA DOENCA DE PARKINSON™, foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reunido ordinaria realizada no dia 31
de agosto de 2010. O referido projeto atende aos aspectos das Resolugées CNS
196/96, e demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0223.0.208.000-10
Registro CEP: 2315.209/2010-08

Conforme a Resolugao 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatdrios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgdes
relativas as modificagbes do protacolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatorio: 10 de marco de 2011.

Atenciosamente,

\

}{4/
Renato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR



ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (INCLUSAO DO
GRUPO CONTROLE)

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE ,%pmm e
o FEDERAL DO PARANA -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ANALISE DO COMPORTAMENTO DA DISTRIBUICAO DA PRESSAOQ PLANTAR E
ALTERACOES DE EQUILIBRIO NA DOENCA DE PARKINSON
Pesquisador: Helio Afonso Ghizoni Teive
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 79892617.2.0000.0096

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.426.739



ANEXO C - PARTE Ill - AVALIAGAO MOTORA DA ESCALA MDS-UPDRS

MDS-UPDRS

A nova verséo da UPDRS patrocinada pela Sociedade de Disturbios do Movimento
(Movement Disorders Society - MDS) baseia-se na critica anteriormente formulada pelo
Grupo de Trabalho para Escalas de Avaliago em Doenca de Parkinson (Mov Disord
2003;18:738-750). Consequentemente, a MDS selecionou um coordenador principal para
organizar um programa visando criar uma nova versdo da UPDRS para a comunidade dos
Distubios do Movimento a qual manteria o formato geral da verséo original da UPDRS, mas
que abordasse as fraquezas e ambiguidades identificadas na analise critica. O coordenador
principal nomeou subcomités com coordenadores e membros. Cada parte foi redigida pelos
membros do respetivo subcomité e posteriormente revista e retificada por todo o grupo.
Estes membros estéo listados abaixo.

A MDS UPDRS tem quatre partes: Parte | (aspectos ndo motores da vida diaria), Parte
Il (aspectos motores da vida diaria), Parte Ill (avaliagdo motora) e Parte IV (complicagbes
motoras). A Parte | tem dois componentes: IA refere-se a um determinado nimero de
comportamentos avaliados pelo investigador através de toda a informagdo pertinente obtida
a partir dos pacientes e cuidadores e IB, que é preenchida pelo paciente, com ou sem a
ajuda do cuidador, mas de forma independente do investigador. Este componente pode, no
entanto, ser revisto pelo avaliador, para garantir que todas as perguntas séo respondidas de
modo claro, podendo o avaliador ajudar a explicar qualquer ambiguidade encontrada. A
Parte Il ¢ desenhada para ser um gquestionario de autopreenchimento, como a parte B,
porém pode ser revista pelo investigador para garantr o seu claro e completo
preenchimento. Deve ser salientado que as versdes oficiais das Partes 1A, 1B e 2 da MDS-
UPDRS n#o tém avaliacbes on e off separadas. Contudo, para programas ou protocolos
especificos, pode-se utilizar as mesmas questdes para os estados on e off separadamente.
A Parte lll tem instrugdes para o avaliador fornecer ou demonstrar ao paciente e &
preenchida pelo avaliador. A Parte IV tem instruges para o avaliador e também instrugées
para serem lidas ao paciente. Esta parte integra a informag&o obtida do paciente com as
observagées e julgamentos clinicos do avaliador, sendo preenchida pelo avaliador.

*Os autores desta nova vers&o s&o:

Coordenador principal: Christopher G. Goetz

Part I: Werner Poewe (coordenador), Bruno Dubois, Anette Schrag

Part ll: Matthew B. Stern (coordenador), Anthony E. Lang, Peter A. LeWitt

Part Ill: Stanley Fahn (coordenador), Joseph Jankovic, C. Warren Olanow

Part IV: Pablo Martinez-Martin (coordenador), Andrew Lees, Qlivier Rascol, Bob van Hilten
Normas de Desenvolvimento: Glenn T. Stebbins (coordenador), Robert Holloway, David Nyenhuis
Apéndices: Cristina Sampaio (coordenador), Richard Dodel, Jaime Kulisevsky

Teste Estatistico: Barbara Tilley (coordenador), Sue Leurgans, Jean Teresi,

Consultores: Stephanie Shaftman, Nancy LaPelle

Pessoa de contato:
Christopher G.Goetz, MD Rush
University Medical Center
1725 W. Harrison Street, Suite
755 Chicago, IL USA 60612
Telefone: 312-942-8016

Email: cgoetz@rush.edu
1 de Julho de 2008
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Parte lll: Avaliagcdo Motora

Vis&o Geral: Esta parte da escala avalia os sinais motores da DP. Ao administrar a Parte [l da MDS-UPDRS o
avaliador deve cumptir as seguintes diretrizes:

Na parte superior do formulario, marque se o paciente esté utilizando medicacdo para o tratamento de sintomas
da doenga de Parkinson e, se estiver sob o uso de levodopa, o tempo desde a tltima dose.

Se o paciente recebe tratamento para os sintomas da doenca de Parkinson, marque também o estado
clinico do paciente usando as seguintes definigbes:

ON ¢ estado funcional tipico de quando os pacientes recebem medicacéio e t&m uma boa resposta.

OFF ¢ o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma ma resposta apesar de tomarem
medicacao.

O avaliador deve “pontuar o que v&’. E evidente que outros problemas médicos concomitantes, tais como um
acidente vascular cerebral, paralisia, artrite, contratura, e problemas ortopédicos, tais como protese da coxo-
femoral ou joelho e escoliose, podem interferir com itens individuais da avaliagdo motora. Em situagdes em que &
absolutamente impossivel testar (ex., amputagdes, plegia, membro engessado), utilize a anotagio "NA" para N&o
Aplicavel. Nas demais circustancias, avalie cada tarefa gue o paciente desempenha no contexto das suas co-
morbidades.

Todos os itens devem ser pontuados com um valor inteiro (sem meios pontos, sem dados em falta).

Instrucdes especificas s&o fornecidas para testar cada item. Estas devem ser seguidas em todas as circunstancias.
O avaliador demonstra enquanto descreve a tarefa que o paciente deve realizar e pontua a funcio imediatamente
depois. Para os itens Espontaneidade Global de Movimento e Tremor de Repouso (3.14 e 3.17), estes itens foram
colocados deliberadamente no final da escala porque a informagéo clinica pertinente para a pontuagéo sera obtida
durante toda a avaliacéo.

No final da pentuacéo, indicar se discinesia (coreia ou distonia) esteve presente no momento da avaliagéo, e se
assim for, se estes movimentos interferiram com a avaliagdo motora.

3a O paciente usa medicacdo para o tratamento dos sintomas da doenga de Parkinson?  N&o  Sim

3b Se o paciente recebe medicagio para o tratamento dos sintomas da doenca de
Parkinson, marque o estado clfnico do paciente usando as seguintes definigGes:

ON: On € o estado funcional tipico de quando os pacientes estdo a tomar medicacdo e tém uma boa resposta.

OFF: Off é o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma resposta fraca apesar de tomarem
medicacao.

3c O paciente usa Levodopa ? Né&o Sim

3.C1 Se sim, minutos desde a Gltima dose de levodopa:
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3.1 FALA

Instrucdes para o avaliador: Escute a fala espontanea do paciente e participe da conversa se

necessario. Tépicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do paciente, passatempos,
exercicio, ou como ele chegou ao consultério. Avalie o volume, modulag&o (prosédia) e a
clareza, incluindo fala arrastada, palilalia (repeticéo de silabas) e taquifemia (discurso répido,

juntando as silabas).

0: Normal:

1: Discreto:

2: Ligeiro:

3: Moderado:

4: Grave:

Sem problemas de fala.

Perda de modulacéo, dicgdo ou volume, mas todas as palavras s&o
facilmente compreensiveis.,

Perda de modulag&o, dicgéo ou volume, com algumas palavras
nao claras, mas a frase como um tedo é facil de compreender.

A fala é dificil de compreender ao ponto de algumas, mas ndo a maioria
das frases, serem dificeis de compreender.

A maioria da fala é dificil de compreender ou ininteligivel.

Pontuagdo

3.2 EXPRESSAO FACIAL

Instrucbes para o avaliader: Observe o paciente sentado em repouso durante 10 segundos,

sem falar e também enquanto fala. Observe a frequéncia do piscar de olhos, face tipo
mascara ou perda de expressao facial, sorriso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normal:

-

: Discreto:

N

: Ligeiro:

3: Moderado:

4: Grave:

Expressao facial normal.

Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminuicdo na
frequéncia do piscar de olhos.

Além da diminuicdo da frequéncia do piscar de olhos, presenca de
facies inexpressiva na parte inferior da face, particularmente nos
movimentos da boca, tal como menos sorriso espontaneo, mas sem
afastamento dos labios.

Facies inexpressiva com afastamento dos lébios por algum tempo
quando a boca esta em repouso.

Fécies inexpressiva com afastamento dos lébios na maior parte do
tempo quando a boca esta em repouso.
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Pontuagdo
3.3 RIGIDEZ
Instrucdes para o avaliador: A rigidez € avaliada usando movimentos passivos lentos das grandes
articulages com o paciente numa posigao relaxada e o avaliador manipulando os membros e pescoco.
Primeiro teste sem a manobra de ativagdo. Teste e pontue o pescoco e cada membro separadamente.
Para os bragos, teste as articulagbes do punho e cotovelos simultaneamente. Para as pernas teste as PEstnns
articulagées coxo-femural e do joelho simultaneamente. Se ndo for detectada rigidez, use uma §
manobra de ativagdo tais como bater o primeiro e o segundo dedo, abrirffechar a méo, ou toque do
calcanhar, no membro que ndo estd sendo testado. Explique ao paciente que deve tentar relaxar o
maximo possivel enquanto é testada a rigidez.
MSD
0: Normal: Sem rigidez.
1: Discreto:  Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativagéo. MSE
2: Ligeiro: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo, mas a amplitude total de movimento
é facilmente alcangada.
3. Moderado: Rigidez detectada sem a manobra de ativagéo; amplitude total alcangada com MID
esforco.
4: Grave: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo e amplitude total de movimento ndo
alcangada.
MIE
3.4 BATER DOS DEDOS DA MAOQ (PINCA)
Instructes para o avaliador: Cada méo é testada separadamente. Faca a demonstracio da tarefa,
mas néo realize a tarefa enquanto o paciente € testado. Instrua o paciente para que toque com o
indicador no polegar 10 vezes, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrup¢des e diminuicdo da amplitude.
0: Normal:  Sem problemas.
1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas
interrupgoes ou hesitagbes nos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeti¢des. D
2: Ligeiro: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os movimentos;
b) lentiddo ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da sequéncia das 10 repeti¢des
3: Moderado: Qualquer um dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante os movimentos ou
pelo menos uma pausa mais longa (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apés o primeiro movimento. E
4: Grave; Né&o consegue ou quase néo consegue executar a tarefa devido a lentido,
interrupcdes ou decrementos.
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Pontuagdo

3.5 MOVIMENTOS DAS MAOS

Instructes para o avaliador: Cada mé&o é testada separadamente. Faga a demonstracéo da tarefa, mas
néo realize a tarefa enguanto o paciente é testado. Instrua o paciente a fechar a mao com forga com o
braco fletido ao nivel do cotovelo de forma que a palma da mé&o esteja virada para o avaliador. Pega ao
paciente para abrir a méo 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Se o paciente ndo fechar a mao
firmemente ou n&o abrir a m&o por completo, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupcdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D

interrupgoes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
¢) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.

2. Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupcdes durante o movimento; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; ¢) a
amplitude diminui apés a primeira sequéncia de abrir e fechar. E
4: Grave: NZo consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido & lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
3.6 MOVIMENTOS DE PRONAGAO-SUPINAGAO DAS MAOS
Instrucbes para o avaliador: Cada méo é testada separadamente. Faga a demonstracéo da tarefa, mas
n&o realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a estender o brago em frente ao
seu corpo com a palma da mao virada para baixo; depois a virar a palma da m#o para cima e para
baixo alternadamente 10 vezes o mais rapido & amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupcdes e diminuigdes da amplitude.
0: Normal:  Sem problemas.
1. Discreto:  Qualgquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D
interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
¢) a amplitude diminui perto do fim da sequéncia.
2: Ligeiro: Qualguer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgBes durante o movimento; b) lentidzo
ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da sequéncia.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgées durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo moderada; ¢) a
amplitude diminui apés a primeira sequéncia de pronag&o-supinagao. E

4: Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidzo,
interrupgées ou decrementos.
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés no chdo. Teste cada pé separadamente., Faca a
demonstracéo da tarefa, mas néo realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o
paciente a colocar o calcanhar no chdo numa posigdo confortavel e depois tocar com os
dedos dos pés 10 vezes no ch&o, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado

separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagBes, interrupgées e diminuigdes da
amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
¢) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeticdes.

2: Ligeiro:  Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b)
lentiddo ligeira; ¢) a amplitude diminui a meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo
moderada; c) a amplitude diminui apos a primeira repeticéo.

4. Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentid&o,
interrupgdes ou decrementos.

Pontuagdo

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés confortavelmente no chéo. Teste cada pé separadamente.
Faca a demonstrag&o da tarefa, mas néo realize a tarefa enquanto o paciente é testado.
Instrua o paciente a colocar o pé no chdo numa posicéo confortavel e depois a levanta-lo e
baté-lo no chéo 10 vezes, o mais rapido e alto possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagGes, interrupcdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal:  Sem problemas.

1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular & interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitagfes dos movimentos; b) lentidao discreta;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os movimentos; b)
lentiddo ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentidéo
moderada; ¢) a amplitude diminui ap6s o primeiro movimento.

4: Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgées ou decrementos.
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3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA Pontuaggo

Instrucbes para o avaliador: Cologue o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bracgos, com ambos os pés no chao e costas no fundo da cadeira (se o paciente nédo
for muito baixo). Pega ao paciente para cruzar os seus bragos sobre o peito e depois
levantar-se. Se o paciente ndo conseguir, tentar novamente até um maximo de duas
vezes. Se ainda assim ndo conseguir, permitir ao paciente que se chegue a frente na
cadeira para se levantar com os bragos cruzados ao nivel do peito. Permitir apenas uma
tentativa nesta situag&o. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empurre usando as
m&os nos bragos da cadeira. Permitir um méaximo de trés tentativas usando esta estratégia.
Se ainda assim ndo conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Apds o paciente estar de
pé, observe a postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitacées.

1: Discreto: O levantar € mais lento que o normal; ou pode ser necessaria mais que
uma tentativa; ou pode ser necessario mover-se a frente na cadeira para
se levantar. Sem necessidade de usar os bragos da cadeira.

2: Ligeiro:  Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3: Moderado Necessita de se empurrar, mas tende a cair para tras; ou pode ter de

tentar mais do que uma vez utilizando os bragos da cadeira, mas
consegue levantar-se sem ajuda.

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda.

3.10 MARCHA

InstrucBes para o avaliador: A avaliagdo da marcha é melhor realizada solicitando que o
paciente caminhe para longe e depois em diregdo ao avaliador para que quer o lado
direito, quer o lado esquerdo do corpo possam ser faciimente observados
simultaneamente. O paciente deve andar pelo menos 10 metros (30 pés), depois dar a
volta e regressar para junto do avaliador. Este item mede varios comportamentos:
amplitude dos passos, velocidade do passos, altura da elevagdo do pés, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos bragos, mas néo o blogueio da
marcha (freezing). Aproveite para avaliar o blogueio da marcha (freezing) (proximo item
3.11) enquanto o paciente caminha. Observe postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Marcha independente com minima alteragéo.

2: Ligeiro:  Marcha independente mas com alteragéo substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilic de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em
seguranga, mas ndo de outra pessoa.

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa.
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Pontuagao

3.11 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING)

Instrucbes para o avaliador: Enquanto avalia a marcha, avalie também a presenca de qualquer
episodio de bloqueio na marcha (freezing). Procure hesitagdes no inicio e titubeagdo nos movimentos
especialmente quando se vira e atinge o final da tarefa. Na medida em que a seguranga permitir, os
pacientes NAO podem usar truques sensoriais durante a avaliaggo.

0: Normal: Sem blogueio na marcha (freezing).

1: Discreto:  Blogueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao atravessar portas com apenas uma
interrupcéio durante qualquer um destes eventos, mas depois continua sem
bloqueios durante a marcha em linha reta.

2: Ligeiro: Blogueio no inicio, nas voltas ou ao atravessar portas com mais de uma
interrupcdo durante qualquer uma destas atividades, mas depois continua sem
blogueios durante a marcha em linha reta,

3: Moderado: Bloqueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4: Grave: Bloqueia vérias vezes durante 2 marcha em linha reta.

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL

Instrucdes para o avaliador: Este teste avalia a resposta ao movimento subito do corpo produzido por um
puxgo rapido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente estd de pé com os olhos abertos e os pés
confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulsdo. Posicione-se atras do paciente e
instrua-o sobre o que ocorrerd. Explique ao paciente que pode dar um passo atrds para evitar a queda. Deve
haver uma parede solida atrés do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distancia para permitir a observacéo
do numero de passos atras. O primeiro puxdo é uma demanstragéo instrutiva e é deliberadamente mais suave
e néo pontuado. Na segunda vez os ombros devem ser puxados rapida e bruscamente em diregdo ao
avaliador com forga suficiente para deslocar o centro de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um
passo para tras. O avaliador deve estar preparado para amparar o paciente, mas deve estar suficientemente
afastado para permitir espago suficiente para o paciente dar varios passos e recuperar de forma
independente. N&o permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipacéo ao puxdo. Observe
o nimero de passos para trds ou a queda. Até inclusive dois passos para a recuperagdo é considerado
normal, por isso uma pontuag&o anormal comega aos trés passos. Se o paciente ndo compreender o teste, o
avaliador pode repeti-lo para que a pontuagdo seja baseada numa avaliacéio que o avaliador sinta que reflete

as limitagdes do paciente e ndo a falta de compreens@o ou preparacdo. Observe a postura em pé para o item
3.13.

0: Normal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos.

1: Discreto: 3 a5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.
2: Ligeiro; Mais de 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.

3: Moderado: Mantém-se de pé em seguranca, mas com auséncia de resposta postural; cai se ndo for
aparado pelo avaliador.

4: Grave: N o e Y
Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente ou com um ligeiro pux&o nos

ombros.
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3.13 POSTURA

Instrucdes para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posicéo ereta apos se
ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto séo testados os reflexos posturais.
Se notar uma postura incorreta, diga ao paciente para se posicionar direito e observe se a
postura melhora (ver a opgéo 2 abaixo). Pontue a pior postura observada nestes trés
momentos de observacgado. Esteja atento a flex&o e inclinacao lateral.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: O paciente néo esta completamente ereto, mas a postura pode ser

normal para uma pessoa mais idosa.

2: Ligeiro: Evidente flex&o, escoliose ou inclinagdo lateral, mas o paciente

consegue corrigir e adotar uma postura normal quando solicitado.

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinagéo lateral, que n&o pode
ser voluntariamente corrigida pelo paciente até uma postura
normal.

4: Grave: Flexao, escoliose ou inclinagdo com postura extremamente anormal.

Pontuagdo

3.14: ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINESIA CORPORAL)

Instrucées para o avaliador: Esta pontuacdo global combina todas as observagbes de
lentid@o, hesitacdo e pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a
redugdo da gesticulagdo e do cruzamento de pernas. Esta avaliagdo é baseada na
impresséo global do avaliador apos observar os gestos espontdneos enquanto sentado, e a
forma do levantar e andar.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Lentidédo global e pobreza de movimentos espontaneos discreta.
2: Ligeiro: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontéaneos ligeira.
3: Moderado: Lentid&o global e pobreza de movimentos espontaneos moderada.

4: Grave: Lentiddo global e pobreza de movimentos esponténeos grave.
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3.15 TREMOR POSTURAL DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Tede o fremor, incluindo o tremor de repouso reemergente, que esta
presente na postura é incluido nesta pontuagdo. Pontue cada mé&o separadamente. Pontue a maior

amplitude observada. Instrua o paciente a estender os bragos em frente do corpo com as palmas das
méos viradas para baixo. O punho deve estar reto e os dedos confortavelmente separados para que
néo se toquem. Observe esta postura durante 10 segundos.

Pontuagdo

D
0: Normal: Sem tremor.
1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.
2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.
3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitude.
E
4. Grave: O tremor tem pelo menos 10 cm de amplitude.
3.16 TREMOR CINETICO DAS MAOS
Instrucées para o avaliador: Este tremor é testado através da manobra de dedo-nariz. Iniciando com o
braco estendido, peca ao paciente que execute pelo menos trés manobras dedo-nariz com cada mao,
chegando o mais longe possivel para tocar o dedo do avaliador. A manobra dedo-ao-nariz deve ser
executada com lentid&o suficiente para que o fremor ndo seja ocultado, o que pode acontecer com
movimentos muito rapidos do braco. Repetir com a outra mao, pontuando cada méo separadamente.
O tremor pode estar presente durante o movimento ou quando se alcanga qualquer um dos alvos
(nariz ou dedo). Pontue a maior amplitude observada.
0: Normal: Sem tremor.
D
1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.
2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.
3: Moderado: O fremor tem pelo menos 3 cm mas menos de 10 cm de amplitude.
E
4: Grave: O tremor tem pelo pelo menos 10 cm de amplitude.
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3.17 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO

Instrucdes para o avaliador: Este e o proximo item foram colocados deliberadamente no final da
avaliagdo para permitir ao avaliador reunir observagdes sobre o tremor de repouso que podem ter
surgido a qualquer momento da avaliag&o, incluindo quando o paciente estd calmamente sentado,
durante a marcha e durante as atividades em que algumas partes do corpo estdo em movimento, mas
outras estdo em repouso. Pontue a amplitude maxima observada em gualgquer momento, como a
pontuacéo final. Pontue apenas a amplitude e nédo a persisténcia ou a intermiténcia do tremor.

Como parte desta pontuagéo, o paciente deve sentar-se calmamente numa cadeira, com as méos

Pontuacdo

colocadas nos bragos da cadeira (e ndo no colo) e os pés confortavelmente apoiados no chao MSD
durante 10 segundos sem nenhuma outra instrugéo. O tremor de repouso é avaliado separadamente
para os quatro membros e também para o labio/mandibula. Pontue apenas a amplitude maxima
observada a qualquer momento, sendo essa a pontuagéo final.
Extremidades
0: Normal: Sem tremor.
MSE
1: Discreto.: =1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: > 1 cm mas < 3 cm de amplitude méaxima.
3: Moderado: 3 - 10 cm de amplitude méaxima.
MID
4: Grave: > 10 cm de amplitude méxima.
Labio/
Mandibula
0: Normal: Sem tremor.
MIE
1: Discreto: < 1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: >1.cm mas £ 2 cm de amplitude maxima.
3: Moderado: > 2 cm mas £ 3 cm de amplitude maxima. Labio/
Mandibula
4: Grave: > 3 cm de amplitude maxima.
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Pontuagdo
3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO

Instrucdes para o avaliador: Este item recebe uma pontuagdo Unica para todo o tremor de repouso e
foca-se na persisténcia do tremor de repouso durante o periodo de avaliagéo quando diferentes
partes do corpo estéo em repouso. Este item é pontuado deliberadamente no final da avaliagéo para
que varios minutos de informacéo possam ser reunidos em uma Unica pontuacéo.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: Tremor de repouso presente durante < 25% do tempo de avaliagdo.
2: Ligeiro: Tremor de repouso presente durante 26-50% do tempo de avaliagéo.
3: Moderado: Tremor de repouso presente durante 51-75% do tempo de avaliagdo.
4: Grave: Tremor de repouso presente durante > 75% do tempo de avaliagdo.

IMPACTO DAS DISCINESIAS NAS PONTUACOES DA PARTE Il

A. Estiveram presentes discinesias (coreia ou distonia) durante a avaliagdo?  Nao Sim

B. Se sim, estes movimentos interferiram com as suas pontuaces? Nao Sim

Pontuagdo

ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR
0: Assintomatico.

1: Apenas envolvimento unilateral.

2: Envolvimento bilateral sem alteragéo do equilibrio.

3: Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural mas independente fisicamente;
necessita de ajuda para recuperar do teste do puxao.

4: Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda.

5: Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se n&o for ajudado.
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Abstract

Background: Parkinson's disease (PD) is characterized by the presence of a rigid-
akinetic syndrome that is associated later with postural instability. The disease
causes balance deficits that can lead to postural deformities and foot asymmetry. The
aim of this study was to evaluate changes in the balance of patients with PD.
Methods: 56 patients with PD and 30 controls were evaluated using static
posturography (baropodometry and stabilometry). The variables considered were
foot type, the area of greatest body weight dissipation in the plantar region,
statokinesigram (center of pressure [COP]), and stabilogram (COP in the X- and Y-
axis). Results: Patients with PD had pes cavus (92.8%) (p<0.001), with greater
weight discharge in the hindfoot. The COP sway areas were higher in the PD patients
in all assessments (p<0.001). The total COP area increased in the no-fall group in
the foot parallel assessment, as well as on the X-axis in the group with falls with eyes
open (p=0.046) and closed (p=0.023). The correlation of body weight discharge with
COP sway was significant in the group without postural instability in the COP X-axis
with feet parallel and eyes open on the rigid limb, and in the group with postural
instability in the Y-axis with feet parallel and eyes open on the rigid limb, and with
eyes closed bilaterally. Conclusion: The progression of rigidity may interfere with the
compensation mechanisms and alter the foot morphology, shifting the body weight
discharge posteriorly and increasing the COP sway, generating balance deficit and

increasing the risk of falls.

Keywords: Parkinson’s disease; balance; posture; postural balance.



Introduction

Parkinson’s disease (PD) is a progressive, chronic, neurodegenerative
disease leading to typical motor symptoms. The main feature is the presence of
asymmetric parkinsonism, bradykinesia associated with rigidity, and rest tremor [1].
As observed in several neurodegenerative diseases, the incidence of PD increases
with advancing age, especially in men (58.22/100,000 cases), 60 to 69 years old and
70 to 79 years old [2].

Postural instability is not part of the classical symptoms for defining
parkinsonism [1], although it is a predictive clinical evidence of PD [3]. In PD,
anticipatory postural adjustments become impaired and slow [4], which are observed
in the gait, balance, stability, coordination, and agility of the patient. Muscle rigidity
favors the lack of balance and stimulates the mechanism to compensate for body
asymmetry [5]. It also leads to postural deformities and possible asymmetry of the
plantar surface of the feet, which in turn increases the support base, making it difficult
to maintain postural stability [6]. This physiological postural adaptation occurs mainly
in the lower limbs (LL), with the action of the tibialis anterior and gastrocnemius
muscles. [7]. In some cases, balance changes related to motor signals are already
observed in the early stage of PD.

Balance depends on the effective action of postural control mechanisms,
within the limits of stability [8]. Maintaining balance depends on four factors: the height
of the center of gravity, the size of the support base, the location of the center of
pressure (COP), and body weight [9]. Maintenance of postural balance is influenced
by the visual field, hearing, proprioception, muscle contraction, coordination, and
somatosensory system that tend to change with advancing age and the evolution of

PD [10,11].



Posturography is a practical, low-cost, and recognized assessment tool used
to map postural instability, providing qualitative and quantitative posturographic
indicators for balance assessment of patients with PD, even those who do not
complain of balance dysfunction [12]. This feature allows stabilometry
(statokinesigram and stabilogram) and baropodometry. Stabilometry is a tool that
evaluates the COP on a force platform [13].

Thus, the objective of this study was to evaluate balance changes in patients

with PD using static posturography.

Methods

Selection of patients

Patients were diagnosed with PD according to the criteria of the Movement
Disorders Society [1], at the Association of Patients with Parkinson’s Disease of
Parana (APPP), between 2014 and 2018.

The included patients were (a) able to obey collaborative commands; (b) could
walk and remain standing without support; and (c) available to attend all stages of the
evaluation. Exclusion criteria were (a) the use of hip or knee braces and/or
prostheses; (b) amputation of minor and/or major segments of the lower and/or upper
limbs; (c) severe postural deformities (kyphosis, scoliosis, or kyphoscoliosis) that
compromised walking and/or remaining in a static position; (d) neurological diseases
with the presence of motor sequela, history of vestibular and/or auditory symptoms,
severe visual impairment; (e) any type of lesion on the plantar surface of the foot,
plantar fascia region, and/or calcaneal spur.

A total of 71 patients with PD were selected. Of these, 14 were excluded due

to absence during the evaluation and/or difficulty standing unassisted. Therefore, 56



patients were evaluated. A control group (CG) was also initially formed with 42
healthy participants. Among those selected, 2 refused to participate in the study, and
10 were excluded due to the use of braces, inability to stand in orthostatism, or lack
of attendance to the evaluation, totaling 30 participants. The groups were paired

based on age, gender, and education.

Ethical Aspects

The project was approved by the Ethics Committee for Human Research of
the Hospital de Clinicas of the Federal University of Parana (HC-UFPR), in opinion
number 2,426,739, respecting the resolution of the HC-UFPR Ethics Committee for

Human Research and CNS Resolution 466/2012.

Clinical Evaluation

Demographic data, clinical history, disease progression, use of medications,
complementary exams, and family history were collected using a standardized
questionnaire on the day that the patient was the first approached about the study.

PD patients were assessed for disease severity according to the Hoehn &
Yahr (H&Y) scale [14] and the Movement Disorders Society — Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale Part Ill (MDS-UPDRS-III) [15]. This step was performed by a
neurologist specializing in movement disorders with the patients at least 5 hours after
taking a dose of levodopa (OFF phase).

Classical postural evaluation was performed during the qualitative

observational examination of the spine and body asymmetries in the sagittal, anterior

frontal, and posterior planes using a symmetrograph [16].



Baropodometry and Stabilometry

All evaluations were performed by the same researcher, at scheduled times,
at the Ergonomics laboratory of the Universidade Tecnologica Federal do Parana
(UTFPR).

Static posturography (baropodometry and stabilometry) was chosen as an
evaluation tool. It includes a specific program installed on a computerized platform,
model EPS (KINETEC® / BTS Bioengineering Corp., Milan, Italy), software Biomech
Studio®. This equipment has a single platform with dimensions of 675 x 540 x 05
mm, which is placed on a flat, firm, and mat-free surface. Baropodometry can record
plantar pressure through two-dimensional imaging (image capture of 400 frames in
10 seconds). The resulting baropodometry mapps the foot type, while stabilometry
records weight discharge and COP sway [12]. The weight discharge (Kg/cm?)
identifies the areas of the plantar fascia with greater body mass discharge, subdivided
into a mask system generated by the software.

The system divides the foot into five regions: hallux, phalanges, forefoot
(metatarsals), midfoot (navicular, cuboid, and cuneiform bones), and hindfoot (talus
and calcaneus bones) [17]. Postural sway can be evaluated from the result of the
power vector detachment of the force vector on the ground, represented by points on
the surface of the platform called COP. COP sway can be mapped using the
statokinesigram and stabilogram. Statokinesigram records the trajectory of the COP
under the support base, forming an ellipse, based on the main diagonal, which is
related to the area of most incidence. A stabilogram represents COP in the X-axis
(medial-lateral [ML]) and Y-axis (anteroposterior direction [AP]) in an isolated and

linear form [18].



Calibration of the Device for Baropodometry and Stabilometry

Stabilometry evaluation indicates the capacity for postural adaptation and
change, i.e., the amount of sway on the force platform in a given position. To start the
baropodometry evaluation, the equipment must be attached to the rectangular COP
platform. The equipment has four sensors located at the internal angles of the
platform adapted to the computer. As soon as the software starts, it recognizes the
connection, requesting the patient’s registration data: first name, last name, date of
birth, age, height, body mass, shoe size. After the database is created, it can be
accessed with the last name of the person evaluated. Once the data registration is
completed, the software calibrates the equipment according to height and body mass,
adapting the load sensors to recognize the patient’s weight discharge, followed by
the authorization to start the evaluation [19]. Once the patient is positioned on the
platform, data capture is started by clicking the appropriate key to start the exam, and
the data is recorded for the next 10 seconds. At the end of this time, the computer
finishes the process and asks to save the data [20]. Data are recorded in high-
resolution images, the areas of weight discharge mapped, and the statokinesigram

and stabilogram charts constructed at six different times according to the protocol.

Patient Preparation and Examination

All PD patients were evaluated in the “ON” state, approximately 1 hour after
the last dose of levodopa [13]. The best possible treatment time was chosen to not
compromise motor performance and most importantly to prevent accidents (falls)
during the examination.

Participants were instructed to remain barefoot and wear light clothing [21] that

exposed the distal region of the lower limbs. The evaluation protocol began in a sitting



position in a chair without lateral support, with the upper limbs (upper limbs) relaxed
along the trunk and the feet parallel and supported on the platform [22]. The patient
then moved to a standing position on the surface, maintaining bipodal support with
the feet slightly apart at shoulder width and the body weight symmetrically distributed
on both feet [21]. Their gaze was fixed on a point at eye level [21], and their upper
limbs relaxed in an anatomical position parallel to the trunk [21]. During the data
capture, patients were instructed to maintain an upright, stable, and immobile posture
for 10 seconds for each of the six sensory conditions, with feet parallel, semi-tandem
with the rigid foot in front, and semi-tandem with the rigid foot behind, interspersed
with eyes open and closed. The semi-tandem stance in static position is part of the
lateral balance assessment [23].

During the evaluation, the patients received the following commands: “look at

", & ", &

the fixed point”; “keep the same position and close your eyes”; “place only your left
foot in front of you and look at the fixed source”; “close your eyes and maintain the
same foot position”; “put your right foot in front and leave your left foot behind and
look at the fixed point”; “close your eyes” [21]. They also told the following verbal

commands: “remain silent”, “I'm by your side to avoid falls”, and “any problems, let

me know, and the evaluation will be stopped.”

Data Collection and Analysis

The images were independently registered on the left foot and right foot.
Baropodometry was also performed as the “step test”, which registers the pressure
areas on the plantar surface according to the areas of greatest and least weight
discharge at static moments in all incidences described in the evaluation protocol, to

map these areas. The variables are recorded using a frequency of 100 Hz, minimizing



possible interference in the static evaluation [24], at time intervals of 10 seconds in
400 frames; then the data are sent to the computer. The software generates a matrix
and processes the 400 captured images in the form of an interface, where it
calculates the average, minimum, and maximum peak weight discharge, and
constructs an image of the data. The minimum pressure to obtain the image is 0.05
kgf/cm?, to build a high-resolution image in the shape of the left foot and the right foot.
The highest pressures are represented by red, followed by yellow, orange, green,
light blue, and dark blue for the lowest pressure. The areas of highest pressure are
represented by warm colors and the lowest pressures are represented by cool colors
(Figure 1) [25].

Baropodometry also enables determination of the type of foot, based on the
printed area, which is subdivided into three distinct regions: forefoot (A), midfoot (B),
and hindfoot (C). The mathematical model to obtain the plantar arch index (PAI)
divides the midfoot area (B) by the total area of the total pressure (A+B+C). The result
is used to classify the medial longitudinal arch (MLA) as cavus foot (arch index <
0.21), normal foot (0.21 > arch index < 0.26), and flat feet (arch index = 0.26) [17].

Evaluation of the static posturography is based on postural control,
represented by COP. The force platform can measure the vertical forces that are on
the support surface. The force platform has piezoelectric-type force sensors to
measure the force components x (Fx) (AP), y force (Fy) (ML), and z force (Fz)
(vertical), based on a 2D model. The calculations COP are performed with support
and the reaction of the moment of force or touch. The data acquired by the COP
can be visualized by statokinesigram and in the stabilogram [18].

During the evaluation, the stabilometry and baropodometry results are

recorded using the same protocol. Data processing filters are standardized to



generate reliable results during COP interpretation, but studies must follow protocols

to obtain data [25].

Statistical Analysis

The results were presented as means, medians, standard deviation, confidence
intervals (quantitative variables), and frequencies and percentages (categorical
variables). The normality of the variables was assessed using the Kolmogorov-
Smirnov and Shapiro-Wilk tests. Student’s t test or the nonparametric Wilcoxon-
Mann-Whitney test was used to compare two groups in terms of quantitative
variables. For more than two groups, the ANOVA test or the nonparametric Kruskall-
Wallis test was used. To compare the categorical variables of the groups, the chi-
square test or Fisher’s exact test was used. To evaluate the association between the
variables, Spearman’s correlation coefficient was estimated. The correlation was
considered very strong (>0.9), strong (0.7 to 0.89), moderate (0.4 to 0.69), weak (0.2
to 0.39), and very weak (0.0 to 0.19). Statistical significance was indicated by <0.05.
Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 22 software and Excel

Office 2010.

Results

We evaluated 56 patients with PD, 32 (57%) males, with a mean age of 65.3
+ 12.7 years. The onset of the disease occurred around 57.0 £ 14.1 years and with
an average evolution of 8.30 £ 7.56 years (Table 1). Patients with PD presented mild
and moderate conditions and 25 (44.6%) manifested postural instability (Table 1).

A higher incidence of pes cavus (52, 92.8%) was observed bilaterally in

patients with PD than in controls (16, 53%) (p<0.001) (Table 1). Among the 56



patients with PD, in the rigid dimidium, 53 (95%) had pes cavus and in three (5%) the
foot was normal. Among these three patients, two had an initial presentation of the
disease (Table 1). On the H&Y scale of patients with pes cavus, the mean score was
2.25 £ 0.82, and patients with a normal foot scored 1.67 + 0.76 (p=0.238).

Of the 56 patients with PD, 25 (45%) manifested postural instability. The PD
patients were then divided into a “PD without instability” group (n=31) and another
“PD with instability” group (n=25). Among the variables, the patients in the instability
group were a mean of 8.42 years older than the stability group (p=0.012). Among the
patients with PD, 16 (29%) reported falls. These patients were then divided into
groups of “PD with falls” (n=16) and “PD without falls” (n= 40). The patients with falls

had a higher mean age (p=0.023) and greater postural instability (p=0.015) (Table 2).

Stabilometry

The total displacement area of COP was greater in PD patients than in
controls. The sway in the PD group was approximately 15.85 and 18.65 mm? in the
three positions (feet parallel, semi-tandem with rigid front foot, and semi-tandem with
rigid back foot), while in the control group it was around 0.02 and 0.07 mm?2. When
comparing the COP areas between patients with PD and controls, statistical
significance was obtained in all cases, both with open and closed eyes (Table 3).
When this comparison was made by subdividing the patients according to the severity
of the disease measured by the H&Y scale, a significant difference was observed
between patients with mild to moderate symptoms and the controls (Table 4). Patients
with mild symptoms (H&Y 1 and 1.5), even without changes in balance, presented
COP sway results similar to patients with complaints of postural instability and

different from controls.



The statokinesigram was higher in the “PD without falls” group in all three
positions, both with eyes open and closed. In contrast, the X- and Y-axes in the
stabilograms were higher at all assessments in the “PD with falls” group. The data
were relevant when comparing the total COP and the X-axis, with the feet parallel
with eyes open and closed, and with the foot rigid in front with eyes open (Table 5).
When comparing the areas of COP between the groups with and without instability,
no statistical significance was observed in any of the evaluations.

The area of greatest body weight discharge on the plantar fascia was
correlated with the total COP, considering the report of falls. The closer the weight
discharge was to the posterior plantar region (hindfoot), the greater the COP
displacement. The incidence was statistically significant with the feet parallel and with
the eyes closed in the rigid limb with rigidity (rs=0.538; p=0.031). The more posterior
the body weight discharge, the greater the displacement of the COP on the X-axis (ML
direction) in patients without report of falls. There was statistical significance in the
incidence with the rigid lower limb bilaterally in front with eyes open (rs=0.381; p=0.015
/ rs=0.360; p=0.022), with the rigid LL behind and eyes open (rs=0.411; p=0.008 /
rs=0.443; p=0.004), and with eyes closed (rs=0.346; p=0.028 / rs=0.345; p=0.029) in
both feet. The area of increased body weight discharge in the plantar fascia was
correlated with COP on the Y-axis, considering the report of the presence of falls. The
closer the weight discharge was to the posterior plantar region (hindfoot), the greater
the COP displacement. The incidence was statistically significant on parallel feet with
eyes open on the rigid LL (rs=0.581; p=0.018) and with eyes closed bilaterally
(rs=0.547; p=0.028 / rs=0.646; p=0.007), with the rigid LL in front on the rigid LL and
with eyes closed (rs=0.527; p=0.036) and with the rigid LL behind with eyes closed on

both feet (rs=0.558; p=0.025; rs=0.558; p=0.025) (Figure 2).



The more posterior the body weight discharge, the greater the COP shift in the
X-axis (ML direction) in patients without postural instability (PD with mild symptoms).
There was statistical significance in the incidence with parallel feet with eyes open to
the rigid LL (rs=0.389; p=0.30), with rigid LL bilaterally with eyes open (rs=0.670;
p=0.001; rs=406; p=0.023) with eyes closed (rs=0.580; p=0.001; rs=0.360; p=0.47); and
with the rigid LL behind on both feet with eyes open (rs=0.431; p=0.015). The area of
greatest body weight discharge on the plantar fascia correlated with the total COP in
the X-axis considering the symptoms of postural instability (PD with moderate
symptoms). The closer the weight discharge was to the posterior plantar region
(hindfoot), the greater the COP displacement. There was statistical significance in the
incidence with rigid LL in front and eyes closed (rs=0.406; p=0.023). The more posterior
the body weight discharge, the greater the COP shift on the Y-axis (AP direction) when
correlated with weight discharge on COP in patients with postural instability (PD with
mild symptoms). There was statistical significance in the incidence of rigid LL with feet
parallel and with eyes open (rs=0.468; p=0.018) and with eyes closed bilaterally

(rs=0.400; p=0.48 / rs=0.452; p=0.023) (Figure 3).

DISCUSSION

The results of the present study demonstrated important alterations in postural
balance recorded in podoposturology, which directly interfere with the ability of
patients with PD to maintain stability related to anticipatory postural adjustment
strategies (ankle, hip, and trunk strategies). During the evaluation with the force
platform in static postures (feet parallel and semi-tandem), significant COP sways
were recorded, especially when correlated with the falls suffered by these patients.

Stabilometry investigates subclinical symptoms in patients in the early stages of the



disease [26], and posturography is a clinical tool that enables the personalization of
treatments based on postural sway [12].

The foot mapping found pes cavus in 92.8% of PD cases. In addition, two out
of three patients with normal feet were in the early stage of the disease, and most of
the patients had normal feet on the less affected side. PD rigidity can affect body
biomechanics, directly interfering with postural control, favoring head anteriorization,
thoracic kyphosis, and camptocormia and shortening of the tibialis anterior muscle
[7]. McKay et al. (2021) found better motor response of the tibialis anterior muscle
during external perturbations in PD compared to controls, while the antagonist
(fibularis longus) ended up blocking the displacement of the center of mass, hindering
balance correction and decreasing joint mobility [8]. An important function of the
anterior tibial muscle is to stabilize the ankle joint. The decreased mobility of this joint
due to rigidity in PD leads to inversion of the foot, changing the body weight discharge
at the base of the support, modifying the foot to the cavus type [7].

The rigidity of the tibialis anterior muscle is also important in explaining the
tendency of patients with PD to present accentuated body weight discharge in the
plantar aspect of the hindfoot. As this muscle acts in ankle dorsiflexion, its decrease
in mobility is reflected in a lower range of joint motion, causing a tendency to
discharge weight toward the hindfoot [7]. Geroin et al. (2015) compared the COP
sway between the body dimidium of ten PD patients (H&Y=2.3 £ 0.67) and ten
controls, proving a greater shift toward the hindfoot region of the lower limb [27].

PD patients demonstrated greater COP displacement in both the (total)
elliptical area and in the AP and ML directions than controls; with significant results
in the six separate assessments. As the disease progresses, the rigidity and

bradykinesia worsen, and patients tend to forward-flex the chest posture. The failure



of hip and ankle compensation could be related to lost joint flexibility and impaired
motor control. However, COP sway in the ML direction is commonly found in patients
with early-stage PD, and this behavior may be related to decreased compensation
strategies only in the hip region. In the advanced stage of the disease, the sway tends
to be more pronounced in the AP direction, a strategy involving the ankle and hip
regions [28]. In PD, motor disturbances favor changes in stability limits, increasing
the base of support [29,30]. As a reflex, the larger the base of support, the greater
the postural stability in the ML direction, especially with the feet parallel [9,13]. Thus,
with the stability preserved in the ML direction, the sway in the AP direction is greater.
In the semi-tandem posture, the two mechanisms work separately, but in an inverted
manner, the ML direction is a strategy to compensate at the ankle (inverters and
evertors) and AP direction at the hip (abductors and adductors muscles) [5]. However,
in patients with PD, this biomechanics is compromised by rigidity and bradykinesia
[23]. Levodopa can reduce postural sway and improve balance inclination in the AP
direction, possibly by improving rigidity and bradykinesia [31]. In this study, all testing
was done on patients in the ON phase of levodopa to prevent accidents. However,
the results might be different if the patients had also been tested in the OFF period.
Postural instability is one of the main motor signs of PD. Postural instability is
assessed by the retropulsion test, based on external stimuli in the AP direction. This
test classifies postural stability and is considered a predictor of fall risk [32,33]. In the
present study, balance sway was found in patients with PD in the mild stage of the
disease, without postural instability on clinical examination, similar to patients who
had instability on the retropulsion test. Chastan et al. [3] investigated aspects of
posturography and balance strategy in patients with PD in the early stage of the

disease. Their results showed that the sway area was greater in both open and closed



eye conditions in the PD group, suggesting that postural instability may be present
even in the early stage of the disease, but at this stage vision deprivation does not
interfere with the outcome [3].Therefore, posturography can serve as a test to assess
balance changes in the early stages of PD, in which the retropulsion test is not
sensitive enough.

When comparing patients with and without postural instability, the results for
the COP in the X-axis were higher in the group without instability, in all evaluations
with eyes open and with the front foot rigid with eyes closed, and for the total COP
and in the Y-axis in the group with instability, with the feet parallel with eyes open and
closed. Ebersbach et al. [34] evaluated balance using posturography by relating the
clinical evaluation also with the retropulsion test. Corroborating the results of our
study, they demonstrated that the median displacement was higher in the group with
postural instability [34]. Therefore, patients without postural instability have a greater
dislocation on the Y-axis according to their balance compensating strategies and the
evolution of the disease [5,28].

The association of visual changes, progressive loss of proprioception, and
increased rigidity seem to be related to the large number of falls suffered by patients
with PD. In the current study, when comparing PD patients with and without reports
of falls, the total COP sway was higher in the group without falls. However, when the
COP in the isolated axes (ML and AP directions) was compared, the sway was
accentuated in the group with falls. Horak’s study [29] found that PD patients with low
risk of falls used physiological ankle compensation strategies to maintain postural
stability. HG compensation was noted in the groups of patients with the highest risk
of falls. Patients with fear of falling both use joints as compensation mechanisms [29].

The progressive PD rigidity leads to a progressive loss of the ability to control balance



by the ankles. Therefore, in advanced patients, controlling postural balance only on
the hips is not sufficient, leading to a greater number of falls [28]. Mitchell et al. [24]
evaluated 22 patients with PD, with H&Y scores between 1 and 4, and 24 healthy
elderly people. A history of falls in the past 12 months was investigated in patients
with PD. The authors demonstrated an increase in COP activity in the ML direction in
patients with a history of falls, possibly trying to maintain stability with increased
rigidity in the ankle joint [24]. However, changes were also found in the AP direction
in the semi-tandem position (rigid back foot). Kitamura et al. (1993) analyzed the
interference of vision on COP displacement. Their study demonstrated that upright
posture is influenced by vision, and when the eyes are closed, COP tends to shift
backward. Thus, vision plays a role in adjusting static posture, facilitating stability,
and preventing falls. Most falls in PD are backward [20]. Thus, the prevalence of falls
tends to be higher in PD patients with moderate and advanced stages of the disease,
who demonstrated greater COP sway in the AP direction, suggesting that the
advancement of the disease associated with the progression of rigidity interferes with
balance compensation biomechanics.

The main limitations of the present study were the absence of validated tests
to assess balance and posture, such as the Berg test, timed up and go, as well as
static tandem, and dynamic assessments. The patients were evaluated only in the
ON phase of levodopa therapy. This concern for patient safety may have limited the
range of results, especially in patients with milder PD. Future studies should include
the protocol of dynamic evaluation, application of specific tests especially for balance
evaluation, as well as a control group with a larger number of participants, with

comparison of results in the ON and OFF phases of levodopa therapy. In addition,



performing data capture for a prolonged time (greater than 10 seconds) for more than
one attempt would make the test even more reliable.

In conclusion, baropodometry and stabilometry are differential resources for
mapping the foot profile of patients with PD and quantifying COP sway at the milder
stages of PD. The evolution of the disease and the progression of rigidity may
interfere with compensation mechanisms and alter foot morphology, consequently
displacing the body weight discharge backward and increasing the COP sway, which

leads to lack of balance and increases the risk of falls.
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TABLE 1. EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL PROFILE OF PATIENTS WITH PD AND CONTROL.8

PD CG
VARIABLES [56] [30] p<0.05
Mean Age (years) 65.34 £12.72 62.73 £15.20 0.771*
Gender
Male 32 (57.1%) 17 (56.7%) 0.572*
Female 24 (42.9%) 13 (43.3%)
Education
lliterate 6 (10.7%) 0 (0.0%)
Incomplete Elementary Education 19 (33.9%) 4 (13.3%) 0.250"
Complete Elementary Education 4 (7.1%) 7 (23.3%) '
Complete High School 14 (25.0%) 9 (30.0%)
Complete Higher Education 13 (23.2%) 10 (33.3%)
Age of symptoms onset (years) 57.04 £14.08 -
Duration of the disease evolution (years) 8.30 +7.56 -
Hoehn & Yahr (%)
0 0 (0%) -
1and 1.5 21 (37.5%) -
2and 25 10 (17.9%) -
3 25 (44.6%) -
4and5 0 (0%) -
Motor evaluation -
Without postural instability 31 (55.4%) -
With postural instability 25 (44.6%) -
Foot type
Right foot
Normal 2 (3.6%) 9 (30.0%)
Flat 2 (3.6%) 11 (36.7%) <0.001"
Cavus 52 (92.8%) 10 (33.3%)
Left
Normal 0 (0.0%) 8 (26.7%)
Flat 4 (7.1%) 6 (20.0%) <0.001
Cavus 52 (92.9%) 16 (53.3%)
Bilaterally
Feet Equal 50 (89.3%) 25 (83.3%) 0.504*
Feet Different 6 (10.7%) 5 (16.7%) :
Area of greatest body weight discharge
Right foot
Hallux 5 (8.9%) 0 (0%) 0.007"
Metatarsus 0 (0%) 1 (3.3%)
Forefoot 14 (25%) 6 (20%)
Midfoot 0 (0%) 0 (0%)
Hindfoot 37 (66.1%) 23 (76.7%)
Left
Hallux 4 (7.1%) 0 (0%) 0.002°
Metatarsus 0 (0%) 1 (3.3%)
Forefoot 11 (19.6%) 12 (40%)
Midfoot 0 (0%) 0 (0%)
Hindfoot 41 (73.2%) 17 (56.7%)

LEGEND: PD: Parkinson’s Disease, CG: Control Group. "Fisher's Exact Test, significant p (<0.05)



TABLE 2. EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PD PATIENTS WITH AND WITHOUT A HISTORY OF

FALLS.
PD PD
VARIARI EQ Without Falls With Falls p<0.05
[40] [16]
Mean Age (years) 62.93 +13.79 71.38 £6.65 0.023**
Gender
Male (n=32) 24 (75.0%) 8 (25.0%) 0.558"
Female (n=24) 16 (66.7%) 8 (33.3%)
Age the symptoms began (years) 55.68 +15.44 60.44 +9.51 0.257**
Duration of the disease evolution (years) 7.25 +5.39 10.94 +11.12 0.495™*
Hoehn & Yahr (%)
0 (n=0) 0 (0%) 0 (0%) 0.175*
1and 1.5 (n=21) 16 (76.2%) 5 (23.8%)
2 and 2.5 (n=10) 9 (90.0%) 1(10.0%)
3 (n=25) 15 (60.0%) 10 (40.0%)
4 and 5 (n=0) 0 (0%) 0 (0%)
Motor evaluation
Without postural instability (n=31) 25 (80.6%) 6 (19.4%) 0.015*
With postural instability(n=25) 15 (60.0%) 10 (40.0%)
Without rigidity (n=0) 0 (0%) 0 (0%) 1.0*
With rigidity (n=56) 40(71.4%) 16 (28.6%)
Rigid side (n=25) 19 (76.0%) 6 (24.0%) 0.562*

Normal side (n=31)

21 (67.7%)

10 (32.3%)

LEGEND: PD: Parkinson’s Disease Fisher's exact test, p significant (<0.05), “Student’s t test of
independent samples, p significant (<0.05), Mann-Whitney test, p significant (<0.05).



TABLE 3. COMPARISON OF THE MEDIANS REFERRING TO THE STABILOMETRY OF THE
PATIENTS WITH PD AND THE CG IN RELATION TO THE AREA OF THE TOTAL COP, ON THE X-

AXIS AND Y-AXIS.
STABILOMETRY
Sway Incidence Eyes PD [56] CG [30] p<0.05
Total Area of Feet parallel Open 18.05(16.96;19.64) 0.02 (0.03;0.58) <0.001
COP (mm?)
Closed 16.70 (16.78;19.53)  0.03 (0.03;235.95)  <0.001
Front Foot Rigid Open 18.10 (17.44;20.04) 0.04 (0.05;1.25) <0.001
Closed 18.65(18.09;20.71)  0.03 (0.03;235.95)  <0.001"
Back Foot Rigid Open 15.85 (16.56;19.45)  0.07 (0.08;5.82) <0.001"
Closed 17.50 (17.39;20.34)  0.07 (007;2.61) <0.001
Area of COP X- Feet parallel Open 22.03 (21.31;23.13)  0.30 (-0.05;2.44) <0.001"
axis (ML) (mm)
Closed 21.62(21.08;22.92) 0.30(-4.24;16.08) <0.001"
Front Foot Rigid Open 21.93 (20.55;22.10) 2.10 (1.69;2.78) <0.001"
Closed 21.33(20.15;21.75)  0.30 (-0.13;3.34) <0.001"
Back Foot Rigid Open 22.16 (21.11;23.04)  0.80 (0.32;3.25) <0.001"
Closed 22.02 (21.33;22.72) 0.80 (0.31;2.59) <0.001
Area of COP Y- Feet parallel Open 26.41 (25.60;27.35) 2.10 (1.69;2.78) <0.001"
axis (mm)
Closed 26.61(25.70;27.39)  2.05 (-7.44;29.60) <0.001"
Front Foot Rigid Open 25.54 (24.82;26.54) 2.05 (-7.44;29.60) <0.001
Closed 25.46 (24.87;26.67) 1.90 (1.55;2.62) <0.001
Back Foot Rigid Open 26.22 (25.52;27.35) 2.75 (1.22;7.75) <0.001
Closed 26.32 (26.21;27.84) 2.40 (1.58;5.18) <0.001"

NOTE: TOTAL COP: AREA ELLIPSE WITH 95% CONFIDENCE INTERVAL; X-AXIS (MEDIAL-
LATERAL DIRECTION); Y-AXIS (ANTEROPOSTERIOR DIRECTION).

LEGEND: PD: Parkinson’s Disease, CG: Control Group, mmZ2: square millimeters, mm: millimeters,
COP: Center of pressure, ML: medial-lateral, AP: anteroposterior. *Mann-Whitney U-test, p significant
(<0.05).
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Table 5. Comparison of the median stabilometry of patients with PD with and without
a history of falls with the total COP area, on the X-axis and Y-axis.

STABILOMETRY (PATIENTS WITH PD)

Sway Incidence Eyes Without Falls With falls p<0.05
[40] [16]

Total Area of Feet parallel Open 18.80 (16.70;21.15)  14.05 (13.10;20.00) 0.040*
COP (mm?) .

Closed 17.60 (16.00;21.20)  15.00 (13.30;21.00) g g46*

Front Foot Rigid Open 19.50 (17.60;21.45)  15.80 (13.90;17.50) 0.017*

Closed 20.40 (17.80;21.50) 16.25 (14.70;18.60) 0.049*

Back Foot Rigid Open 17.15(15.25;18.45)  15.35(14.70;19.95) () gop*

Closed 18.30(16.30;19.94)  15.65 (14.70;18.00)  ( 4o+

Area of COP X- Feet parallel Open 21.64 (20.68;22.51) 24.03 (22.08;25.14) 0.046*
axis(ML) (mm) )

Closed 21.06 (20.08;22.24) 22.73 (21.64;26.14) 0.023*

Front Foot Rigid Open 21.02(19.78;22.18)  22.09(21.90;23.75) () 449+

Closed 21.13(19.48;21.86) 22.08 (20.38;23.28)  (j 139+

Back Foot Rigid Open 21.90 (20.92;23.17) 22.40 (21.07;24.50) 0.452*

Closed 21.79(21.03;22.43)  22.96 (21.66;24.11) (5 140+

Areaof COPY-  Feet parallel Open 26.26 (25.66;27.19)  26.76 (25.37;29.39) () 39+
axis (mm) .

Closed 26.46 (25.53;27.24)  27.82(25.78;29.28)  (j 155+

Front Foot Rigid Open 25.54 (24.53;26.45) 26.29 (24.47;28.04) 0.355*

Closed 25.37 (24.53;26.85) 25.90 (24.00;27.88) 0.612*

Back Foot Rigid Open 25.91(25.12;27.05)  29.95(24.27;30.39)  ( o4+

Closed 26.29 (25.20;,27.78)  26.61 (24.96;30.28) 0.346*

NOTE: TOTAL COP: AREA IN ELLIPSE WITH 95% CONFIDENCE INTERVAL; X-AXIS (MEDIO-
LATERAL DIRECTION), Y-AXIS (ANTEROPOSTERIOR DIRECTION), DIMIDIUM WITH RIGIDITY
REPRESENTED IN THE LEFT FOOT.

LEGEND: PD: Parkinson’s disease, mm2: square millimeters, mm: millimeters, COP: Center of

pressure, ML: medio-lateral, AP: anteroposterior. *Mann-Whitney U-test, p significant (<0.05).
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FIGURE 1: PLANTAR IMPRESSION CAPTURED BY BAROPODOMETRY, DEMONSTRATING THE
AREAS OF BODY WEIGHT DISCHARGE. THE AREAS WITH WARM COLORS ARE THE
REGIONS WITH GREATER WEIGHT DISCHARGE AND WITH COLD COLORS THE REGIONS
WITH LESS WEIGHT DISCHARGE.
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NOTE: (1): Parallel Feet; (2): Semi-tandem with Rigid Foot in Front and (3): Semi-tandem with Rigid

Foot Behind.
SOURCE: Authors, 2022.
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FIGURE 2 - CORRELATION OF THE AREAS OF WEIGHT DISCHARGE WITH THE COP IN
PATIENTS WITH AND WITHOUT FALLS.

FALL NO FALL

TOTAL

AXIS X

AXIS Y

NOTE: X-AXIS (MEDIO-LATERAL DIRECTION), Y-AXIS (ANTEROPOSTERIOR DIRECTION),
DIMIDIUM WITH RIGIDITY REPRESENTED IN THE LEFT FOOT.

LEGEND: PD: Parkinson’s disease, mm: millimeters, COP: Center of pressure, AP: anteroposterior,
ML: medio-lateral. Diamond = COP displacement on the plantar side (hallux, forefoot, midfoot,
hindfoot), when red, correlation of the COP displacement with plantar area of the corresponding foot is
significant. rs: Spearman test, significant p (<0.05).
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FIGURE 3 - CORRELATION OF THE AREAS OF WEIGHT DISCHARGE WITH THE COP IN

PATIENTS WITH AND WITHOUT POSTURAL INSTABILITY.
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NOTE: X-AXIS (MEDIO-LATERAL DIRECTION), Y-AXIS (ANTEROPOSTERIOR DIRECTION),
DIMIDIUM WITH RIGIDITY REPRESENTED IN THE LEFT FOOT.

LEGEND: PD: Parkinson’s disease, mm: millimeters, COP: Center of pressure, AP: anteroposterior.
Diamond = COP displacement on the plantar side (hallux, forefoot, midfoot, hindfoot), when red,
correlation of the COP displacement with plantar area of the corresponding foot is significant. rs:

Spearman test, significant p (<0.05).



