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RESUMO

Uma particularidade da Doencga de Parkinson (DP) é o inicio unilateral dos
seus principais sintomas, como tremor, rigidez e bradicinesia. Este carater
assimeétrico da distribuicdo de sintomas ja esta bem demonstrado na literatura
cientifica, entretanto, pouco se sabe sobre a assimetria de outros sintomas motores
como a fragueza muscular e a instabilidade postural. O presente estudo teve como
objetivo verificar e caracterizar a simetria dos principais sintomas motores na DP.
Participaram do estudo 56 voluntarios, divididos em dois grupos: Parkinson (n=28),
entre os estagios 1 e 2 da Escala de Hoehn & Yahr modificada, de ambos os sexos,
e grupo controle (n=28), pareados pela idade. Foram avaliados o tremor, a rigidez, a
bradicinesia, a instabilidade postural e a forca muscular de plantiflexores do
tornozelo. Os resultados da presente pesquisa, mostraram que a forgca muscular
isométrica dos plantiflexores de tornozelo esta diminuida no grupo Parkinson em
comparacao ao controle (p<0,001), ja a instabilidade postural ndo apresentou esta
diferenca (p=0,113). Os sintomas motores tremor, rigidez, bradicinesia (p<0,001) e
instabilidade postural (p=0,05), encontraram-se assimétricos durante o0s estagios
iniciais da doenca. Contrariamente, a fragueza muscular dos plantiflexores de
tornozelo apresentaram caracteristicas simétricas nestes estagios (p=0,88).
Acreditamos que os achados deste estudo possam ajudar os profissionais na
tomada de decisdo clinica, principalmente em relacdo a escolha das melhores
ferramentas de avaliagdo. Descritores: Doenga de Parkinson, assimetria, sintomas
motoras



ABSTRACT

A peculiarity of Parkinson's Disease (PD) is the unilateral onset of its main
symptoms, such as tremor, stiffness and bradykinesia. This asymmetric character of
the distribution of symptoms is already well demonstrated in the scientific literature,
however little is known about the asymmetry of other motor symptoms such as
muscle weakness and postural instability. The present study aimed to verify and
characterize the symmetry of the main motor symptoms in PD. Fifty-six volunteers,
divided into two groups: Parkinson's (n = 28), between stages 1 and 2 of the modified
Hoehn & Yahr Scale of both sexes and control group (n = 28), matched by age,
participated in the study. Tremor, stiffness, bradykinesia, postural instability and
muscular strength of ankle plantiflexes were evaluated. The results of the present
study showed that the isometric muscular strength of the ankle plantiflexes is
decreased in the Parkinson group compared to the control group (p <0.001), and
postural instability did not present this difference (p = 0.113). The motor symptoms
tremor, stiffness, bradykinesia (p <0.001) and postural instability (p = 0.05), were
asymmetrical during the early stages of the disease. In contrast, the muscular
weakness of the ankle plantiflexors presented symmetrical characteristics at these
stages (p = 0.88). We believe that the findings of this study can help professionals in
clinical decision making, especially in relation to the choice of the best evaluation
tools. Keywords: Parkinson's disease, asymmetry, motor symptoms



INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) € uma patologia neurodegenerativa cronica
que apresenta curso progressivol. E a segunda doenca neurodegenerativa mais
comum, depois da Doenca de Alzheimer, com prevaléncia mundial de 1 a 2% em
pessoas acima dos 60 anos? e de 3,3% no Brasil®. Representa um impacto
econdbmico e social importante, apresentando custos financeiros anuais com o
tratamento da ordem de 25 mil délares por paciente, principalmente em estagios
mais avancados da doencga®.

Tradicionalmente a apresentacdo clinica da DP compreende alguns
sintomas caracteristicos como tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural®.
Este conjunto de sintomas € causado, primariamente, pela perda progressiva de
neurénios dopaminérgicos no grupo ventrolateral da parte compacta da substancia
negra do mesencéfalo, ocasionando déficits de conducédo da via nigroestriatal®’,
embora também possam sofrer influéncia de outros sistemas®.

O tremor de repouso, é 0 sintoma mais prevalente na DP, acometendo
aproximadamente 70% dos pacientes®, e se caracteriza por um tremor assimétrico,
com amplitude de 4-6Hz, que geralmente envolve o polegar. Também pode ser
encontrado outras partes do corpo como antebraco, membro inferior ou mandibula’.
Embora seja o sintoma mais comum na DP, seu mecanismo fisiopatologico ainda
nao esta totalmente elucidado. Sugere-se que o tremor possa ser resultado de
alteracdes nas vias nigroestriatais e cerebelotalamicas®.

A bradicinesia é a lentificacdo dos movimentos voluntarios e/ou do
movimento em curso. Outras formas como a acinesia e a hipocinesia também estao
relacionadas a bradicinesia. A acinesia é a reducdo, atraso ou auséncia de
movimento voluntério, espontaneo ou associado, enquanto que a hipocinesia refere-
se a uma amplitude de movimento reduzida, particularmente com movimentos
repetitivos’. Tanto a bradicinesia quanto a acinesia podem ser consequéncias da
diminuicéo da atividade da dopamina no corpo estriado dorsal e globo palido?2.

A rigidez parkinsoniana € caracterizada por um aumento do ténus muscular
sentido ao movimentar passivamente o segmento afetado, envolvendo tanto a
musculatura flexora quanto extensora, independentemente da velocidade do
movimento’. A rigidez tem sido associada a frequéncia de descarga neuronal no

nucleo subtalamico de pacientes com DP8.
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A instabilidade postural é identificada pelo ajuste posicional prejudicado
devido a diminuicdo ou perda de reflexos posturais’. Ocorre principalmente com o
avanco da doenca, porém pode estar presente desde seu iniciol®. Parece estar
relacionado a alteracfes da acetilcolina em estruturas do tronco encefalico, como o
nucleo pedunculopontino®?,

Pesquisas recentes apontam que, outras estruturas fora dos ndcleos da
base estejam comprometidos na DP. Verificou-se que, acumulo de incursdes
neuronais constituidas por alfa-sinucleina (denominadas corpos de Lewy) estado
presentes em diferentes estruturas do Sistema Nervoso Central (SNC), como por
exemplo bulbo olfatério, cértex cerebral, dentre outros®12.

Baseado na distribuicdo da presenca de alfa-sinucleina no Sistema Nervoso
(SN), um esquema de estadiamento para a DP foi proposto!3. De acordo com este
esquema, as lesdes neuronais ocorrem inicialmente no nucleo motor dorsal do nervo
vago e dos bulbos olfatorios, depois se espalha para o I6cus ceruleos e substancia
negra compacta, quando os sinais motores aparecem. Mais tarde se estende ao
prosencéfalo basal, amigdala e estruturas do lobo temporal medial, e nos estagios
finais afeta as areas cerebrais corticais*.

Os neurotransmissores nao-dopaminérgicos comprometidos devido a
degeneracdo destas estruturas incluem os sistemas colinérgicos, GABAérgicos,
noradrenérgicos e serotonérgicos’. Lesbes nestes diferentes sistemas, podem
contribuir para a presenca de outros sintomas motores e ndo motores, nao
relacionados a dopamina, como por exemplo, constipacdo, déficits cognitivos,
alteracdes da marcha, dentre outros, observados ao longo do curso da doencga'®.

Embora os sintomas n&o-motores tenham aumentado o interesse
consideravel nos Ultimos anos, os sintomas motores constituem os principais
aspectos da DP16. Outros comprometimentos relacionados aos sistemas né&o-
dopaminérgicos, como a fragueza muscular, pode ser observada nestes
individuos?’.

A fraqueza muscular é a diminuicdo da taxa de geracao de forca, dificuldade
em manter uma forca constante e aumento da coativacdo entre agonista e
antagonista'®. Na DP, o mecanismo causador do déficit de forca muscular ainda nédo
esta totalmente elucidado®. Autores sugerem que a fraqueza pode ser resultado

tanto de fatores centrais, como alteracdes em areas sensoriomotoras do cortex?°,
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qguanto periféricos, como diminuicdo dos motoneurénios eferentes ou propriedades
musculoesqueléticas!’21.

Outra caracteristica particular da DP € o inicio unilateral dos seus sintomas:
tremor, rigidez e bradicinesia??, ocorrendo principalmente nas extremidades dos
membros?3. O carater assimétrico destes sintomas na DP ja estd bem demonstrado
na literatura cientifica®2224, o que permite estabelecer diagnésticos diferenciais com
outros distarbios do movimento, como por exemplo, o tremor essencial, que se
apresenta de forma bilateral®2?°. Entretanto, h4 uma caréncia na literatura a respeito
da assimetria de outros comprometimentos como a instabilidade postural e fragueza
muscular.

Embora clinicamente menos evidente no inicio da doenca, a assimetria das
respostas posturais torna-se mais perceptivel durante tarefas posturais
desafiadoras, como a manutencéo do apoio unipodal?62?, Além disso, a presenca de
assimetria na instabilidade postural nos estagios iniciais da DP pode nao estar
sendo percebida através da realizacdo de testes de equilibrio em apoio bipodal,
como por exemplo o Teste de Puxar?®. Dados recentes mostram que parte das
guedas sofridas por pacientes parkinsonianos ocorrem durante tarefas complexas,
como travessia de objetos onde o apoio ocorre em apenas um membro?’, o que
poderia ser agravado por uma assimetria da instabilidade postural. Por este motivo,
fica evidente a importancia de uma avaliacdo mais detalhada acerca da instabilidade
postural jA nos estagios iniciais da doenca, a fim de se detectar possiveis
assimetrias. Neste sentido, a utilizacdo do Single Leg Stance Test (SLST),
torna-se relevante, por apresentar boa sensibilidade e especificidade para o 11
risco de quedas em pacientes parkinsonianos?°.

Ja em relacdo a forgca muscular, os estudos a respeito de sua alteracdo e
simetria nos estagios iniciais da DP ainda séo inconclusivos, pois h4 uma escassez
da literatura, principalmente em relagdo a musculatura de tornozelo. Pesquisas
utilizando avaliacdes isocinéticas e isométricas com dinamémetro, indicam que a
forca e a poténcia muscular podem estar reduzidas em pacientes parkinsonianos em
comparacdo a grupos controles'’3%-32, Embora a maioria das pesquisas sobre forca
muscular na DP tenha sido realizada com os musculos extensores de joelho,
observa-se que em pacientes parkinsonianos, o déficit de forca muscular de
tornozelo, pode contribuir para o aumento da instabilidade postural e desequilibrio®?,

influenciando na locomocéo e afetando significativamente o risco de quedas®. Um



12

estudo realizado com idosas saudaveis, indicou que, a assimetria da forca muscular
de membros inferiores, pode acelerar a perda de habilidade na marcha, enquanto a
melhoria da assimetria na forca pode ser benéfica para a independéncia em
idosos343, Neste sentido, acreditamos que a avaliacdo da assimetria da forca
muscular dos plantiflexores do tornozelo, se faz relevante na busca de uma melhor
compreensao acerca dos déficits funcionais na DP.

Diante do exposto, nosso estudo teve como objetivos verificar a ocorréncia
de assimetria dos sintomas motores na DP (tremor, rigidez, bradicinesia,
instabilidade postural e fraqueza dos plantiflexores de tornozelo) e caracteriza-la de
acordo com os estagios iniciais de evolucao da doenca.
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METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e comparativo de carater transversal, com
56 voluntarios todos destros, 28 com diagnostico clinico de Doenca de Parkinson
idiopética, de ambos os géneros, com idade acima de 40 anos, classificados nos
estagios 1 a 2 da Escala de Hoehn & Yahr Modificada (HY), com deambulacao
independente e 28 voluntarios sem alteracdes neurologicas, pareados pela idade e
género.

Os individuos foram selecionados do programa de reabilitacdo em grupo do
Centro Estadual de Reabilitagdo e Readaptagdo Dr Henriqgue Santillo (CRER) —
Goiania-GO. Foram excluidos do estudo, os voluntarios que apresentaram outras
patologias associadas, que estavam em uso de medicamentos, excetuando aqueles
especificos para a doenca de Parkinson e sujeitos que apresentaram limitacdo da
amplitude de movimento e/ou dor em membros inferiores que pudesse influenciar no
resultado dos testes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos
da Universidade de Brasilia (UnB), sob o parecer nimero 55816516.2.0000.0030 de
acordo com as orientacdes da resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(ANEXO 1).

Os voluntéarios foram divididos em dois grupos (n=28 grupo Parkinson, n=28
grupo controle), sendo 18 homens e 10 mulheres no grupo Parkinson e 17 homens e
11 mulheres no grupo controle. Ndo houve diferenca significativa entre os dois
grupos para as variaveis idade, massa corporal e massa muscular. O IMC foi
significativamente maior no grupo controle (tabela 1).

Todos os testes aplicados aos participantes com DP foram realizadas no
estado ON da medicacdo anti-parkinsoniana (2 horas apdés o uso da dopamina),
realizados por um avaliador experiente. Inicialmente foram coletados dados de
identificacdo e caracterizagcdo da amostra, incluindo informac¢des como idade, sexo,
medicamentos, massa corporal e estatura (ANEXO 2).

Para a avaliacdo clinica-funcional dos sujeitos foram utilizadas as escalas e
testes:

a) Montreal Cognitive Assessment, que é um teste de rastreio de
comprometimento cognitivo, validado para a populacdo brasileira com DP (Sobreira

E, 2015). A pontuacdo maxima do teste € 30, pontuacdes acima de 25 sao
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consideradas normais e abaixo de 21 é sugestivel de deméncia, para pacientes com
Parkinson3®. Foram considerados elegiveis para a pesquisa pontuacdes acima de 21
(ANEXO 3).

b) Escala de Hoehn & Yahr modificada, que avalia o estadiamento da doenca
e a incapacidade de individuos com DP. E composta por 5 estagios (0; 1; 1,5; 2; 2,5;
3, 4 e 5), classificados em ordem crescente de comprometimento motor no qual, 0s
estagios entre 1 e 2 sdo classificados como incapacidade leve a moderada®’
(ANEXO 4).

c) Escala Unified Parkinson’s Disease Rate Scale — Movement Disorders
Society (UPDRS-MDS): avalia a progressdo da doenca de acordo com suas
caracteristicas clinicas. E composta por 42 itens, divididos em quatro dominios, com
a pontuacao variando de 0 a 4 para cada item, quanto maior a pontuagcao, maior o
comprometimento3. O tremor, rigidez e bradicinesia foram avaliados através dos
itens 3.3d, 3.3e, 3.7a, 3.7b, 3.8a, 3.8b, 3.17c, 3.17d do dominio de Avaliacdo Motora
da parte lll da (UPDRS-MDS) (ANEXO 5).

d) Single Leg Stance Test (SLST) ou Teste de apoio unipodal, avalia o
equilibrio estatico e a estabilidade postural, apresenta forte confiabilidade teste-
reteste para pernas direita e esquerda em pacientes parkinsonianos3?. Foi realizado
com o participante de olhos abertos e os bracos nos quadris, deveria ficar de pe,
com o0 apoio em uma perna e o tempo foi marcado em segundos a partir do
momento em que um pé é flexionado do chao até o momento em que toca o ch&o ou
a perna ou um braco deixa o quadril?®3°, O procedimento foi realizado
bilateralmente. Valores abaixo de 10 segundos possuem boa especificidade e
sensibilidade pararisco de quedas em pacientes parkinsonianos?°.

Para avaliacdo da forca muscular isométrica dos plantiflexores do tornozelo,
foi utilizada uma célula de carga Miotec Biomedical Inc, modelo SD 500 (figura 1),
um conversor analdgico/digital (Miotool 400, Miotec, Porto Alegre, Brasil) e um

software Miograph v11.0.
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Figura 1. Célula de carga Miotec Biomedical Inc, modelo SD 500

Fonte: Miotec.com.br

Os voluntarios foram posicionados deitados em uma maca, em decubito
ventral com os pés posicionados 20 cm para fora da maca, deixando a articulacdo
do tornozelo livre e em posicdo neutra (90 graus). Foram realizadas duas fixacbes
com faixas inelasticas, em volta do tronco e das pernas para que nao houvesse
deslocamento do corpo e nem movimentos de outras articulacbes durante o
movimento do tornozelo. Um pedal foi posicionado na regido plantar do pé,
perpendicularmente aos metatarsos e conectado a célula de carga fixada a maca

(figura 2).

Figura 2. Modelo do posicionamento dos voluntarios na maca para a avaliacdo da
forca muscular isométrica de plantiflexores de tornozelo

Fonte: préprio autor

Foram coletadas trés contracdes voluntarias maximas isométricas (CVM)
dos plantiflexores, com duracdo de 5 segundos cada e intervalo de 30 segundos
entre elas?, repetindo o procedimento no membro contralateral. Os dados da forca

muscular foram processados no software Miograph (Miotec), considerando a média
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entre os trés picos da CVM#. Em seguida, estes resultados foram normalizados pela
massa muscular corporal de cada voluntario, segundo equagdo: MME (kg) = EST m
* (0,244 * MC) + (7,8 * EST) + (6,6 * sexo) — (0,098 * idade) + (etnia — 3,3)*?,
validada para a populacdo idosa brasileira*?, onde, MME (massa muscular
esquelética), EST (estatura), MC (massa corporal).

A analise estatistica verificou a normalidade de distribuicdo dos dados pelo
teste Shapiro-Wilk. A comparacdo das medidas funcionais entre grupo Parkinson e
grupo Controle foi realizadas com o teste T-Student para varidveis paramétricas e
teste U Mann-Whitney para variaveis ndo paramétricas. Para analisar a diferenca de
forca muscular, escore do teste UPDRS e escore do teste SLST entre os dois
hemicorpos, utilizou o teste T-Independente para as medidas paramétricas e o teste
de U Mann-Whitney para as medidas ndo-paramétricas. O nivel de significAncia
estatistica adotado foi de 5%, o tamanho do efeito utilizou a equacdo de Teste de
Cohen (d) (Pequeno: 0,20 — 0,30; Médio: 0,40 — 0,70; Grande > 0,80 utilizando para

andlise o programa Statistical Package for Social Sciences versao 22.0.
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RESULTADOS

A forca muscular isométrica dos plantiflexores de tornozelo foi menor no
grupo Parkinson (p<0,001), com um grande tamanho do efeito (d=0,856). A medida
de estabilidade postural ndo apresentou diferenca significativa entre 0s grupos
(p=0,113) (tabela 1).

Tabela 1. Tabela de comparacdo dos dados descritivos e funcionais entre o grupo
Parkinson e o grupo Controle

Desvio Erro padrao

Grupos n Média Padrio da média P valor d valor
Parkinson 28 63,82 9,46 1,79

Idade (anos) 0,855 0,055
Controle 28 63,43 6,21 1,17
Parkinson 28 66,99 6,54 1,24

Massa corporal 0.21 0338
(kg) Controle 28 69,34 7,28 1,38
Parkinson 28 1,65 0,06 0,01

Estatura (m) 0,170* 0,277
Controle 28 1,63 0,08 0,01
Parkinson 28 24,47 2,10 0,40

IMC (kg/m?) 0,018+ 0,631
Controle 28 26,24 3,18 0,60
Parkinson 28 34,89 5,62 1,06

I\Qassa muscular 0974 0,008
(kg) Controle 28 34,84 6,26 1,18
Parkinson 28 0,69 0,25 0,05

Fc:)r@a (KgF/Kg) <0,001 0,856
a, Controle 28 0,92 0,20 0,03
. Parkinson 28 28,03 13,23 2,50

Instablllldade 0113 043
postural (seg) a,¢  controle 28 33,46 11,99 2,27

Fonte: préprio autor

Nota: Kg — quilogramas; IMC - indice de massa corporal; m — metros; KgF — quilograma-forca; seg —
segundos. * Utilizado o teste de Mann-Whitney. a - valor referente & média dos dois lados; b — valores
normalizados pela massa corporal; ¢ — valores referentes ao Single Leg Stance Test

A tabela 2, mostra diferenca significativa entre os hemicorpos em relacdo ao
tremor, rigidez, bradicinesia (p<0,001). Também foi observado diferenca significativa
na instabilidade postural (p=0,05) com moderado tamanho do efeito (d=0,52),
diferentemente do grupo controle (p=0,84). Nao houve diferenca na forca muscular
isométrica dos plantiflexores de tornozelo entre os hemicorpos tanto no grupo

Parkinson (p=0,88) quanto no grupo controle (p=0,69).
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Tabela 2. Tabela de comparacdo entre o lado menos comprometido e mais
comprometido no grupo Parkinson e lado dominante e ndo dominante no grupo

Controle, para as variaveis, forca, instabilidade postural, tremor, rigidez e
bradicinesia
) Intervalo interquartil pvalor  dvalor
Lado Média Desv~|0 Mediana
Padréo
25 50 75
Tremor, A eido 307 207 300 100 300 475
rigidez, comprometido <0001 097
bradicinesia Menos ' '
(UPDRS) comprometido 1125 1,60 0,00 000 000 3,00
. Mais . 069 0726 0,69 044 069 092
Parkinson  Forca comprometido 0.88 0.03
(n=28) (KgF/Kg) Menos ' '
comprometido  ©+7° 0,28 0,62 047 062 094
" Mais 2441 1335 2500 13,22 2500 33,75
Instabilidade Comprometido ’ 4 ’ ’ ’ '
Postural 0,05 0,52
(seg) Menos 31,64 14,49 3550 24,00 3550 45,50
comprometido
Néo
Forca dominante 0,93 0,23 0,91 077 091 1,07
(KgF/Kg) 0,69 0,09
Dominante 0,91 0,20 0,91 078 091 1,02
Controle
(n=28) Nao
Instabilidade  dominante 33,10 13,84 3450 22,00 3450 42,00
Postural 0,84 0,05
(seg) Dominante 3382 1323 3500 2275 3500 44,00

Fonte: préprio autor
Nota: *Utilizado teste de U Mann-Whitney. 2Tremor, rigidez e bradicinesia — pontuagcdo dos itens
(3.3d, 3.3¢, 3.7a, 3.7b, 3.84a, 3.8b, 3.17¢, 3.17d) da parte 11l do UPDRS

A tabela 3 mostra os resultados da assimetria dos sintomas motores nos

diferentes estagios da escala H&Y Modificada. O grupo tremor, rigidez e bradicinesia

se manteve assimétrico e a forca muscular se manteve simétrica durante os trés

estagios. A instabilidade postural apresentou assimetria estatisticamente significativa

no estéagio 1,5 (p=0,03) com grande tamanho do efeito (d=1,14).
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Tabela 3. Tabela de comparagcdo entre o hemicorpo menos comprometido e o
hemicorpo mais comprometido para tremor,
instabilidade postural para os niveis 1, 1,5 e 2 da escala de Hoehn & Yahr

rigidez,

bradicinesia,

forca e

Modificada
E:tégl;ﬂjos - Desvi Intervalo Interquartil q
oenhne n Lado Média esvio Mediana p valor
Yahr padrao valor
Modificada 25 50 75
Mais
. 1,20 0,92 1,00 075 1,00 2,00
1 10 :Aoeﬂgrsome“do 001* 122
comprometido %20 0,63 0,00 000 000 0,00
Tremor, Mais
rigidez comprometide 275 1,04 3,00 200 300 375
bradici - 15 8~ Menos 0,001* 25
radicinesia
(UPDRS) comprometide %25 0,46 0,00 000 075 0,16
2"0"‘:1'15 ometido 520 1,48 5,00 400 500 525
2 10 - D 0001* 157
enos 3,10 1,10 3,00 2,75 300 3,00
comprometido
Mais
. 0,70 0,32 7700 3700 077 0,96
1 10 Eﬂoer:?)rsome“do 071 017
comprometido %78 0,36 0,85 041 085 1,02
Mais
. 0,70 0,23 0,68 047 068 0,90
(KFC::'};:) 15 8 :ﬂoer?]?some“do 059 052
gr/Kg
comprometido 083 0,26 0,88 061 088 094
Eﬂoaﬂfpmmeﬂ o 067 023 057 046 057 087
2 10 011 0,64
enos 0,54 0,08 0,50 046 050 0,60
comprometido
Mais
comprometide 2704 16,32 32,50 560 3250 37,00
1 10 026 0,51
enos 3541 16,31 4050 2537 4050 47,00
comprometido
Instabilidade Mais
comprometide 2262 1045 2450 13,22 2450 31,90
postural 15 8 Menos 003 1,14
(seg) comprometide 3449 10,30 37,00 2425 37,00 44,24
Mais . 2321 1307 2150 1570 2150 30,75
comprometido
2 10 oo 0,70 0,17
comprometide 2599 14,76 2750 11,82 27,50 3525

Fonte: préprio autor
Nota: Andlise comparativa realizado pelo teste de T-Independente para as varidveis paramétricas e
variaveis ndo paramétricas (*) utilizou-se o teste de U Mann-Whitney. Adotado valor de significancia

de p <0,05.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos verificar a ocorréncia de assimetria
dos sintomas motores na DP (tremor, rigidez, bradicinesia, instabilidade postural e
fraqueza dos plantiflexores de tornozelo) e caracteriza-la de acordo com os estagios

de evolucdo da doenca.

Quando comparado a média dos dois membros inferiores, observamos que
0 grupo Parkinson apresentou forca muscular isométrica estatisticamente menor que
0 grupo controle para os plantiflexores de tornozelo (tabela 1). Os estudos que
avaliaram a forca muscular encontrados na literatura apresentaram metodologias e
instrumentacao diferentes desta pesquisa, onde a maioria das variaveis analisadas
foram forca, torque e poténcia muscular de extensores de joelhos!’20-32, Entretanto,
mesmo que a diferenca metodoldgica entre o presente estudo e os demais, ndo nos
permita tracar uma comparacao entre os resultados, acreditamos que a fraqueza
muscular dos plantiflexores de tornozelo encontrada, reforca a ideia de que

individuos parkinsonianos possuem for¢a muscular menor que individuos saudaveis.

Acreditamos que os achados da fraqueza muscular presentes no grupo
Parkinson em detrimento ao grupo controle (p<0,001), associados ao grande
tamanho do efeito (d=0,856), reforcam a importadncia de se iniciar trabalho de
fortalecimento muscular precocemente, de forma preventiva, antes do aparecimento

de déficits funcionais, como por exemplo na marcha ou quedas.

Em relacdo a instabilidade postural, ndo observamos diferenca significativa
entre o grupo de parkinsonianos quando comparado ao controle (tabela 1).
Provavelmente, este achado se deve ao fato do grupo avaliado ter sido composto
apenas de pacientes classificados nos estagios iniciais da DP (HY estagios 1, 1,5 e
2). Assim como jé descrito na literatura, a instabilidade postural ocorre tipicamente
em estagios mais avancados da doenca (HY estagio 3) e geralmente € um marco de
inicio da incapacidade several?, podendo ainda aparecer apés uma década do inicio

dos outros sintomas?8.

Ao compararmos 0 hemicorpo menos comprometido versus o0 mais

comprometido, analisando a média dos trés estagios HY juntos, observamos uma
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assimetria na bradicinesia, tremor, rigidez e estabilidade postural e simetria da

fragueza muscular dos plantiflexores de tornozelo (tabela 2).

A caracteristica assimétrica dos trés primeiros sinais € bem relatada na
literatura, com prevaléncia variando de 50%° a 86% dos casos**. Embora estes
sintomas possam ser encontrados em outras formas de Parkinsonismo, seu inicio

assimétrico é sugestivel de DP idiopatica®.

Quanto a instabilidade postural, estudos avaliando pacientes
parkinsonianos nos estagios iniciais da doenca, constataram assimetrias na
estabilidade entre os hemicorpos durante apoio bipodal e unipodal nestes
individuos?’4°, Estes dados corroboram com nossos achados que mostraram que o
tempo médio de apoio unipodal, do membro mais acometido foi significativamente
menor que no membro menos acometido no grupo de Parkinson (p=0,05),

diferentemente do que ocorreu no grupo controle (p=0,84) (tabela 2).

Embora ndo tenhamos encontrado diminuicdo da instabilidade postural, ao
compararmos o0 grupo Parkinson com o controle (tabela 1), esta se apresentou
assimétrica comparando o membro mais acometido versus menos acometido dentro
do grupo Parkinson (tabela 2). Neste sentido, chamamos a atencdo para a
importancia da insercdo do teste de equilibrio unipodal nas avaliagdes clinicas de
rotina da DP, em complemento as escalas UPDRS e HY que ndo contemplam esta
modalidade. Considerando o moderado tamanho do efeito (d=0,52), observado na
diferenca entre os lados (tabela 2), acreditamos que, a utilizacdo do teste de Single
Leg Stance Test seja relevante nos estagios iniciais da doenca, com o objetivo de
minimizar um possivel resultado falso negativo da instabilidade postural, como

consequéncia de compensacdes do membro menos comprometido.

Ainda tendo em consideracdo a assimetria, ndo foi encontrada diferenca
significativa na forga muscular isométrica dos plantiflexores de tornozelo entre os
hemicorpos no grupo de parkinsonianos bem como no grupo controle (tabela 2). Os
dados encontrados na literatura cientifica sdo escassos e inconclusivos em relacao a
assimetria da forca muscular na DP. Com uma metodologia diferente desta
pesquisa, um estudo utilizando a poténcia muscular isocinética como variavel de
desfecho na musculatura do quadriceps destacou que a assimetria da forca

muscular pode estar presente ja no inicio da doenga®®. Contrariamente a este
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resultado, um estudo de revisdo sugeriu que ndo ha diferenca de forca muscular

entre os hemicorpos dos individuos com DP?'’,

Através da estratificacdo dos estagios da escala HY Modificada (tabela 3),
podemos entender o comportamento dos principais sintomas motores nos diferentes
niveis de comprometimento da DP. O resultado da diferenca entre os hemicorpos,
nos estratos HY 1, 1,5 e 2, demonstrou que os sintomas de tremor, rigidez e
bradicinesia apresentaram-se assimétricos em todos os graus de comprometimento,
bem como a forca muscular permaneceu com padrdo simétrico em todas as fases.
Estes achados estdo de acordo com estudos recentes*64’ que apontam a assimetria
destes sintomas até o estagio 2 de HY.

Diferentemente, verificamos que a instabilidade postural apresentou-se

simétrica nos estagios 1 e 2 a assimétrica no estagio 1,5 (tabela 3).

Baseados nos achados supracitados, as provaveis justificativas para a
diferengas entre os resultados do presente estudo acerca da simetria da fraqueza
muscular e a assimetria dos demais sinais, pode estar na topografia e no carater

ascendente das agressfes ao SNC, caracteristicos da DP.

Mesmo sem ter os mecanismos fisiopatolégicos totalmente elucidados, a
literatura aponta para a destruicdo dos neurdnios dopaminérgicos na substancia
negra e consequente deplecdo da dopamina estriatal como causa dos principais

déficits de movimentos relacionados a doenca de Parkinson’22.

Ainda neste sentido, estudos utilizando técnicas patoldgicas e diagndstico
por imagem, mostram que nos pacientes com DP, as lesdes na parte compacta da
substancia negra se apresentam de forma assimétrica, mostrando diferencas de
volume*® e atividade*®, quando comparados os lados D/E®%%?, além de
neurodegeneracdo assimétrica nas vias nigrostriatais no estagio inicial da DP®!,
diferentemente de controles saudaveis*’.

Por outro lado, os mecanismos relacionados a producédo de forca muscular
na DP, parecem ser mais influenciados pelas estruturas corticais®? (David, 2012) que
geralmente sdo acometidas mais tardiamente no curso da doenca*®*. Além disso,
outros fatores neuromusculares periféricos, como alteracées no comportamento das
unidades motoras podem estar associados ao déficit de forca muscular na DPY’. Um

estudo controlado, utilizando eletromiografia de superficie (EMG), observou a
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diminuicdo da atividade muscular dos gastrocnémios durante a marcha®’,

demonstrando o déficit no recrutamento muscular durante uma atividade funcional.

Como em nosso estudo, os pacientes parkinsonianos se encontravam nos
estagios iniciais da doenca no momento da avaliacdo, entendemos que as estruturas
sub-corticais estariam mais comprometidas do que o coértex cerebral, apresentando
assim, maior assimetria de tremor, rigidez, bradicinesia do que de forca muscular, o

gue pode ser exemplificado pelo resultado da tabela 3.

Em relacéo a instabilidade postural, entendemos que pelo fato de nao haver
ainda comprometimento significativo no estagio 1 HY, a assimetria deste sinal
poderia também estar ausente (tabela 3). Ja, a assimetria encontrada no estagio 1,5,
corrobora com a descricdo da escala de HY, na qual a doenca se apresenta de
forma unilateral. Entretanto, observamos diferenca estatisticamente significativa
(p=0,03) e um grande tamanho do efeito da assimetria, neste estagio (d=1,14). Uma
provavel justificativa para este resultado, poderia ser devido a grande diferenca entre
os hemicorpos encontrada nos sintomas de tremor, rigidez e bradicinesia neste
estagio (p=0,001)(d=2,5), sugerindo uma correlacdo com a instabilidade postural. De
fato, um estudo recente apontou que, a presenca, principalmente da bradicinesia
pode aumentar o tempo de reacéo postural, influenciando diretamente no escore do
SLST®.

No estagio 2, acreditamos que a presenca de déficit do componente axial
(tronco), que se inicia no estagio 1,5, possa estar contribuindo para o aumento da
simetria deste sinal. Podemos confirmar este fato, analisando os valores da media
do SLST dos dois membros separadamente e compara-los com o estagio anterior.
Aqui, o0 membro mais comprometido manteve praticamente 0 mesmo tempo do
estagio anterior na postura unipodal, ao contrario do membro menos acometido, que
diminuiu o tempo de permanéncia nesta postura, como uma provavel consequéncia

a um comprometimento de estabilidade de tronco.
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CONCLUSOES

No presente estudo, verificamos que a fraqueza muscular esta presente nos
estagios iniciais da DP e se apresenta de forma simétrica até o estagio 2 da escala
de HeY. N&o foi observada diminui¢cdo da instabilidade postural nos estagios iniciais
destes pacientes, quando analisamos os valores das médias dos dois hemicorpos.
Entretanto, verificamos uma assimetria no estagio 1,5 com um grande tamanho do
efeito. Os demais sintomas, tremor, rigidez e bradicinesia, se apresentam

assimétricos em todos os estagios avaliados.

Consideramos importante a insercdo de testes unipodais na rotina da

avaliacao clinica e o treinamento de forca muscular nos estagios iniciais da DP.

Futuras pesquisas sdo necessarias para fornecer mais evidéncias sobre
nossos achados. Algumas sugestbes baseadas nas nossas limitacbes foram:
avaliacdo de forca em outros grupos musculares, divisdo da amostra em subtipos
clinicos (tremor dominante e instabilidade postural) e sexo, realizacdo de testes de

correlacdo entre as variaveis.
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ANEXO 3

Sexo

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC
(MoCA-B)

Versdo Brasileira

Nome HIMOOO0000000000000000000MOL
Idade 000000000
Escolaridade IO Data OOOMWOODOD
Administrado por 10000000000 DODOD

000000000 00

FUNCOES EXECUTIVAS .
o g

V b %*

[ X LN ]
Py leuy
d ]
/ o s
.9

e B

PONTUAGAO

HORARIO
DE INiCIO

(/1)

EVOCAGAO IMEDIATA VIOLAO SOFA JOELHO AZUL COLHER N&o pontua
Realize 2 tentativas mesmo que 12 tentativa
a 12 tenha sido bem sucedida
22 tentativa
FLUENCIA Diga o maior nimero de FRUTAS que conseguir em 1 minuto Lo O0000 ( /2)
1.60...600 2.606606...6. 3.0 4.66060........ 5.00.6000 6.0...0660 2 pold} M0 &
7.60....600. 8.0... 9.0....06606, 10.60...600... 11.00060 12.606..660 1pontose 8-12
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OR ACAO [ lhorario(t2h) [ ]diadasemana [ Imés [ Jano [ ]local [ ]cidade ( /6)

Diga 3 formas de pagar por um produto que custa RS 13:

A O
usando moedas de RS 1, notas de RS 5 e notas de RS 10. ( /3)
I O Y [ 1 20 N [ TS
AR RACAO A que categorias essas palavras pertencem ? (e.g. laranja - banana = frutas)

( /3)
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i [1 (] () [1] [1 ( )
PfJntos saoNatrll?U|dos B D [1 [1 ) [1 [1 [1
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[1 [1

(1 ponto para cada item)
violdo/piano/tambor | mesa/sofd/cama | perna/joelho/brago

Reconhecimento

[1

azul/marrom/verde| garfo/faca/colher

PERCEPCA VISUAL tesoura |camiseta| banana abajur vela 3 pontos se 9-10 ( /3)
2 pontos se 6-8

Identifique as figuras. Maximo de 60 relégio xicara folha chave | colher 1 ponto se 4-5

segundos. (folha de estimulos) 0 pontos se 0-3

N[O L XS YO R |dentifique os animais. (folha de estimulos) [ ]zebra [ ]pavdo [ ]tigre [ ]borboleta ( /4)

Diga os niumeros nos circulos.
(folha de estimulos)

ATENGAO

15839203940216874675

Ne DE ERROS 00 MO0
2 OO 1[0 & NI

( )

Diga os nimeros nos circulos e quadrados:

(folha de estimulos)
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Ne DE ERROS 00000
2 pontos ¢ 2 erros
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Adapted by : Daniel Apolinario MD

: Z. Nasreddine MD Final Version October 20, 2015
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ANEXO 4

Escala de estdgios de incapacidade de Hoehn e Yahr (modificada):

0: Auséncia de sinais da doenca

1,0: Alteragdo unilateral

1,5: Alteragdo unilateral com comprometimento axial

2,0: Alteracao bilateral, sem déficit de equilibrio

2.5: Alteracdo bilateral leve com recuperagao na prova do empurrdo

3,0: Alteragdo bilateral leve a moderada, certa instabilidade postural, fisicamente independente.
4,0: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

5,0: Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.



ANEXO 5

Nome do paciente ou ID do sujeito

ID do Local

(dd-mm-aaaa)

Data da Avaliagao Iniciais do Investigator

Folha de pontuacées da MDS UPDRS

o Paciente 33b | Rigidez - MSD
1A Fonte da informagao 0 Cuidador
0 Paciente + Cuidador 3.3c Rigidez — MSE
Parte | 3.3d Rigidez — MID
1.1 Disfung&o cognitivo 3.3e Rigidez — MIE
1.2 Alucinagdes e psicoses 3.4a Bater dos dedos das maos — Mao direita
13 Humor depressivo 3.4b Bater dos dedos das maos — Mao esquerda
14 Ansiedade 3.5a Movimentos das maos — Mao direita
15 Apatia 3.5b Movimentos das méos — Mé&o esquerda
1.6 Aspectos da SDD 3.6a Movimentos de Pronagéo- supinagéo — Mao dir.
0 Paciente 3.6b Movimentos de Pronagéo- supinagdo — Mo esq.
1.6a Quem preenche o questionario 0 Cuidador
o Paciente + Cuidador 3.7a Bater dos dedos dos pés — Pé direito
1.7 Problemas de sono 3.7b Bater dos dedos dos pés — Pé esquerdo
1.8 Sonoléncia diurna 3.8a Agilidade das pernas — Perna direita
1.9 Dor e outras sensagdes 3.8b Agilidade das pernas — Perna esquerda
1.10 Problemas urinarios 39 Levantar-se da cadeira
1.1 Problemas de obstipacéo intestinal 3.10 Marcha
1.12 Tonturas ao se levantar 3.1 Bloqueio na marcha (Freezing)
1.13 Fadiga 3.12 Estabilidade postural
Parte Il 3.13 Postura
21 Fala 3.14 Espontaneidade global de movimento
22 Saliva e baba 3.15a Tremor postural — Mao direita
23 Mastigagéo e degluticdo 3.15b Tremor postural — Mdo esquerda
2.4 Tarefas para comer 3.16a Tremor cinético — Mao direita
25 Vestir 3.16b Tremor cinético — Méo esquerda
2.6 Higiene 3.17a Amplitude tremor repouso — MSD
27 Escrita 3.17b Amplitude tremor repouso — MSE
2.8 Passatempos e outras actividades 3.17¢c Amplitude tremor repouso — MID
29 Virar na cama 3.17d Amplitude tremor repouso — MIE
2.10 Tremor 3.17e Amplitude tremor repouso — Labio/Mandibula
2.1 Sair da cama, carro e cadeira baixa 3.18 Persisténcia do tremor de repouso
212 Marcha e equilibrio Discinesias estiveram presentes? o Nadao oOSim
213 Blogueios na marcha Interferiram com as pontuagées? o0 Nadao 0O Sim
3a O paciente toma medicagao? o Néo O Sim Estadiamento Hoehn e Yahr
3b Estado clinico do paciente o Off oOn Parte IV
3c O paciente toma Levodopa? o Néao O Sim 4.1 Tempo com discinesias
3.C1 Se sim, minutos desde a Ultima dose: 4.2 Impacto funcional das discinesias
Parte Il 4.3 Tempo em OFF
3.1 Fala 4.4 Impacto funcional das flutuagoes
3.2 Expressao facial 4.5 Complexidade das flutuagdes motoras
3.3a Rigidez — Pescogo 4.6 Distonia dolorosa do periodo OFF
Official MDS Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved. This chart may not be Pag 32
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