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RESUMO

Objetivo. Comparar os aspectos clinicos e funcionais dos pacientes
com Doengca de Parkinson (DP) com e sem camptocormia e Sindro-
me de Pisa. Método. Trata-se de estudo transversal constituido de
16 pacientes com DP, Hoehn & Yabr entre 1 e 4, os quais foram
divididos em grupo com alteragdes posturais (GAP) e grupo controle
(GC). Foram avaliadas as varidveis epidemioldgicas e clinicas por meio
de Questiondrio, parte III da Unified Parkinson’s Disease Rating Sca-
le (UPDRS-III), Escala de Schwab & England e Dynamic Gait Index
(DGI). Resultados. O tempo de diagndstico da DP foi menor no
GC em comparagio ao GAP (GAP 13,7543 anos; GC: 5,67+2 anos;
p=0,0001). GAP obteve maior pontuagio no item postura (p=0,029)
e bradicinesia (p=0,050) da UPDRS e no item “Marcha em Superficie
Plana” do DGI (p=0,028), além de maior incidéncia de queda. Nao
houve diferenga na pontuagio da Escala de Schwab ¢& England entre
os grupos. Ambos os grupos apresentaram pontuagio média no DGI
inferior a 19 (GAP= 15,00+6; GC= 19,33+2) indicando maior risco
de queda. Conclusao. GAP apresenta maior prejuizo motor e his-
térico de queda, porém sio funcionalmente independentes ou semi-
-independentes. Todos os pacientes com DP mostraram instabilidade
postural dindmica e maior risco de quedas.
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ABSTRACT

Objective. To compare the clinical and functional aspects of Parkin-
son disease (PD) patients with and without camptocormia and Pisa
Syndrome (SP). Method. This cross-sectional study consisted of 16
patients with PD, Hoehn & Yahr between 1 and 4. The patients were
divided into groups with postural changes (EG) and control group
(CG). The epidemiological and clinical variables were evaluated
through Questionnaire, part III of the Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS-III), Schwab & England Scale, and Dynamic
Gait Index (DGI). Results. The average disease duration was lower in
CG than in EG (EG 13.75%3 years; CG: 5.67+2 years, p<0.0001).
The EG had higher UPDRS posture and bradykinesia subscales
scores (EG: 2.88+2; CG: 0.67t1, p=0.028; EG: 2.63+1; CG: 1.33+1,
p=0.050, respectively), higher score on task “March on Flat Surface”
of the DGI (p=0.028), and greater incidence of falls. There was no
difference in the Schwab & England Scale score between groups. Both
groups had mean DGI total score lower than 19 points (EG=15.00x6;
CG=19.33+2) indicating increased risk of falling. Conclusion. Pa-
tients with camptocormia and/or PS has greater deficit in motor con-
trol, however they are functionally independent or semi-independent.
All PD patients showed dynamic postural instability and increased
risk of falls.
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) ¢ a segunda doen-
¢a neurodegenerativa mais comum, sendo a primeira a
doenga de Alzheimer. Estima-se que a prevaléncia de DP
na populagio mundial é cerca de 150-300/1000.000 ha-
bitantes e 2-3% nos individuos com idade acima dos 65
anos, aumentando para 4-5% na populagio com mais de
85 anos de idade’.

Estudo realizado na cidade de Bambui no Estado
de Minas Gerais identificou que a prevaléncia de DP ¢
de 3,3% em individuos com idade acima dos 65 anos.
Do ponto de vista clinico, a DP apresenta-se com quatro
componentes de distirbio do controle motor denomina-
dos de sinais cardiais: bradicinesia, rigidez, tremor e ins-
tabilidade postural.

Em fungao da progressio dos sintomas moto-
res, o paciente com DP pode apresentar anormalidades
posturais, como a camptocormia e Sindrome de Pisa’.
Camptocormia (do grego kamptos = curvatura e Kormos
= tronco) ¢ definida por uma postura anormal gerada por
flexdo exagerada da coluna téraco-lombar de no minimo
45°, que aparece na posi¢ao ereta, aumenta durante o ca-
minhar e desaparece em dectbito dorsal®**. A Sindrome
de Pisa (SP) ou Torre de Pisa é caracterizada por uma fle-
xdo lateral do tronco de no minimo 10°, associada ou nao
a rotagio, a qual pode ser quase completamente corrigida
com mobilizagdo passiva ou na posi¢ao supina’.

Estudos epidemiolégicos em relagio as anor-
malidades posturais na DP sio variados na literatura. A
prevaléncia de camptocormia em uma amostra de 700
pacientes com DP foi de 3%, porém, em outra pesquisa
o resultado foi de 18% em amostra de 153 pacientes”®.
Quanto a SP, foi observada a prevaléncia de 2% em uma
amostra de 1400 pacientes’. Nao hd consenso na literatu-
ra em relacio ao inicio dessas alteragoes posturais, entre-
tanto, a camptocormia parece surgir apés longo periodo
do inicio dos sintomas parkinsonianos®®, enquanto que,
para a SP pode surgir de forma aguda e subaguda”'’.

Embora alguns autores afirmem néo haver dife-
rengas clinicas ou radioldgicas entre os pacientes com e
sem camptocormia®>®, hd autores que relacionam a pre-
senga desta alteragdo postural com maior gravidade da
DP, maior tempo de doenga e longos periodos de tra-

tamento com L-dopa'"'%. A idade de inicio da DP estd

negativamente associada & camptocormia, isto ¢, quanto
mais precoce a DP se manifesta, mais grave a campto-
cormia se apresenta®. Com relagao a SP, ao comparar os
pacientes com DP com e sem esta alteragio postural, os
pacientes com SP possuifam maior assimetria em rela-
¢ao a rigidez, bradicinesia e movimentos alternantes das
maos'.

O fator etioldgico destas alteragoes posturais na
DP ainda nio é bem esclarecido. Os dois mecanismos
fisiopatoldgicos propostos para explicar a camptocormia
sao miopatia de extensores de tronco e distonia axial®.
Investigacoes detalhadas, incluindo exames de eletroneu-
romiografia, neuroimagem da coluna vertebral e bidpsia
muscular, mostraram que os pacientes com camptocor-
mia apresentavam miopatia focal dos musculos paraver-
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tebrais®!“. Entretanto, outros autores identificaram sinais

de disfungao na jun¢io neuromuscular no exame de ele-
troneuromiografia nestes pacientes®'?.

A distonia axial é a outra hipdtese a ser consi-
derada, sendo esta desencadeada por uma disfungao do
sistema nervoso central, mais especificamente do corpo
estriado e suas projegoes para o tdlamo e trato reticuloes-
pinhal®. A justificativa para esta hip6tese é o efeito bené-
fico na camptocormia apds o tratamento cirtirgico com
Estimulagao Cerebral Profunda (Deep Brain Stimulation
—DBS), tanto no globo pdlido quanto no nicleo subtala-
mico'’.

Jé para a SP, alguns autores acreditam ser esta
uma distonia axial, embora os estudos também apre-
sentem resultados contraditérios”. Os resultados obti-
dos com exames eletroneuromiogréficos na regido dos
musculos paravertebrais mostraram diferentes resultados
como hiperatividade no lado contralateral e hiperativi-
dade ipsilateral”'®. Entretanto, os estudos corroboram ao
fato de nao haver na eletroneuromiografia sinais de pa-
drao miopdtico””.

O tratamento com levodopa nio mostrou influ-
éncia ou beneficio em paciente com DP e camptocormia.
Esta altera¢io postural mostra-se presente independente
da melhora nos outros sintomas motores*®'”. Os pacien-
tes que apresentam camptocormia parecem ser menos
responsivos a L-dopa do que aqueles sem esta alteracio,

além de apresentarem menos discinesias induzidas por

levodopa'?. Em relacio a SP, acredita-se que os agonistas



dopaminérgicos possam induzir ou agravar a SP e, que o
desequilibrio entre dopamina e serotonina possa desenca-
dear tonus axial anormal, levando a distonia. Entretanto,
poucos casos foram relatados e nao hd clareza em relagao
a0 assunto’.

Dessa forma, pode-se concluir que a literatura
nio traz com clareza as associagoes dos sintomas moto-
res e funcionais de pacientes com DP com camptocormia
ou SP, e nio se observou na literatura pertinente os efei-
tos da fisioterapia em pacientes com DP e tais alteragoes
posturais. A disponibilidade de mais informagées deste
tema ajudaria a melhorar a qualidade de vida dos pacien-
tes com DP, ampliar o olhar clinico dos profissionais de
satde e auxiliar para melhorias no tratamento terapéutico
destas complicacoes posturais. Portanto, a atual pesquisa
visa elucidar os aspectos clinicos e funcionais dos pacien-
tes com DP e camptocormia ou SP com o objetivo de
compreender se hd prejuizo nas atividades de vida didria e
no equilibrio corporal dinimico em relagio aos pacientes

sem essas anormalidades posturais.

METODO
Amostra

Trata-se de estudo clinico de corte transversal re-
alizado durante o periodo de janeiro a dezembro de 2013,
no Ambulatério de Disttirbio do Movimento do Depar-
tamento de Neurologia e Neurocirurgia da Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP).

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo com alteracio postural (GAP), que consistiu em
individuos com DP e presenca de camptocormia ou SP; e
grupo controle (GC), cujos individuos apresentavam DP
sem camptocormia ou SP.

Os pacientes do GC foram selecionados de for-
ma a serem pareados com o GAP em relagio a idade, sexo
e pontuagio obtida na Escala de Hoehn & Yahr (H&Y).

Foram elegiveis pacientes com diagndstico de
DP idiopdtica; do sexo feminino ou masculino; presenca
de camptocormia com flexdo de tronco de no minimo
45°, a qual se reverte na posicao deitada ou ereta com
mios apoiadas na parede, ou SP com flexao lateral mi-
nima de 10°, a qual pode ser corrigida com mobilizagao

passiva ou na posicao deitada; capacidade de deambula-

¢30 com ou sem auxilio de dispositivos de marcha. Além
disso, os responsdveis legais deveriam assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos os individuos com incapacidade
para compreender e atender a comando verbal simples;
impossibilitados de permanecer de forma independente
na posigao ortostdtica; com hipotensio postural; com-
prometimento visual grave ou nao compensado com uso
de lentes corretivas; H&Y igual a 5; comprometimento
cognitivo analisado pelo Mini Exame de Estado Mental
—~MEEM'; disttrbios ortopédicos que resultem em limi-
tacdo de movimento; em uso de proteses em membros
inferiores; pacientes no periodo off; pacientes que foram
submetidos a cirurgia de ablagao e por Estimulacio Cere-
bral Profunda (Deep Brain Stimulation- DBS) e pacientes
com discinesias moderadas a graves.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo sob o pa-
recer nimero 192.139 (CAAE: 12316413.2.0000.5505).

Procedimento

Os pacientes foram recrutados durante a con-
sulta médica no Setor de Transtorno do Movimento do
Hospital Sdo Paulo ou contatados por telefonema apés
andlise de prontudrios, e agendados para avaliagio clinica
no préprio Setor. O exame para avaliar os sintomas mo-
tores (UPDRY) foi realizado por um médico neurologista
e por uma fisioterapeuta.

Os pacientes foram avaliados no periodo o7, cer-
ca de 40 minutos a duas horas apds a administragio da
Levodopa. O estado de o7 padronizado para o exame é
aquele onde o paciente, segundo o seu ponto de vista,
apresenta melhor desempenho motor e estd relacionado

ao efeito da levodopa®.

Instrumentos

As varidveis epidemioldgicas analisadas inclui-
ram sexo, idade, doencas associadas, medicamentos em
uso, pratica regular de atividade fisica ou reabilitagio
fisica, tempo da doenga, lado acometido inicialmente,
amplitude da flexdo anterior ou lateral da coluna verte-
bral, presenca de dor lombar (avaliado pela Escala Visual
Analégica de Dor - EVA, com minimo de 0 e mdximo

de 10 pontos) e ocorréncia de quedas. As varidveis cli-



nicas e funcionais foram: 1- Estadiamento da doenca de
Parkinson pela H&Y?*?'; 2- Grau de dependéncia para
realizar as atividades de vida didria analisado pela Escala
de Schwab & England®; 3- Sintomas motores avaliados
por meio da parte III da Unified Parkinson’s Disease Ra-
ting Scale — UPDRS?; 4- Equilibrio corporal dinimico e
avaliagdo do risco de quedas pelo Dynamic Gait Index —
DGI*.

Anilise Estatistica

As varidveis qualitativas foram apresentadas por
frequéncias absolutas (n) e de frequéncias relativas (per-
centuais) das categorias de cada uma delas. As varidveis
quantitativas foram apresentadas por médias, desvio-pa-
drao e valores minimo e médximo.

Para as andlises bivariadas entre uma varidvel
quantitativa (a exemplo de idade, tempo de doenca,
ntmero de medicamentos, UPDRS, DGI e Escala de
Schwab & England) e uma varidvel qualitativa com duas
categorias (Grupo com alteracio postural - GAP; Grupo
Controle - GC), utilizou-se o Teste de Mann Whitney.

O nivel de significAncia adotado para os testes
estatisticos foi de 5%. A base de dados do SPSS 10.0 for
Windows (Statistical Package for Social Sciences, versio

10.0, 1999) foi utilizada nas andlises estatisticas.

RESULTADOS

No periodo de estudo foram analisados 200
prontudrios e acompanhado as consultas ambulatoriais
por um ano. Do total, havia 16 individuos com altera-
¢oes posturais, dos quais oito foram excluidos por apre-
sentarem os seguintes critérios de exclusao: alucinagao
visual (N=2), deméncia (N=2), acidente vascular cerebral
(N=2), palidotomia (N=1) e declinio cognitivo (N=1).
Foram, entdo, incluidos oito individuos no GAP (Figura
1) e no GC, sendo sete homens e uma mulher no primei-
ro e oito homens no segundo. Trés pacientes no GAP e
cinco no GC apresentaram H&Y entre 1 e 2,5 e cinco
pacientes no GAP e trés no GC entre os estdgios 3 ao 4.
Nio houve diferenca entre 0 GAP e o GC em relagio a
idade e estadiamento do H&Y (p=1,000 e p=0,152 res-
pectivamente).

O GAP foi composto por trés (37,5%) pacientes

com camptocormia, trés (37,5%) com SP e dois (25%)
com ambas as alteracoes posturais (Figura 1). Entre os
cinco pacientes com SP, trés apresentavam inclinagao
para a direita (60%) e dois com inclinagdo para a esquer-
da (40%). Todos os pacientes com SP, exceto um, tinham
a inclinagao de tronco para o mesmo lado do inicio dos
sintomas da DP. A Tabela 1 mostra os graus de inclinagio
para cada alteragao postural e o tempo que essa alteragio
ocorreu ap6s o diagnéstico da DP.

O tempo médio de aparecimento da alteragio
postural apés o diagnéstico de DP foi de 10,30+4,3 anos,
sendo o minimo de cinco e 0 mdximo de 17 anos.

Em relagio a dor, sete (87,5%) pacientes do
GAP referiram presenca de lombalgia. Os pacientes rela-
taram dores de moderada a alta intensidade, com média
de 7,20+3,2 pontos, sendo os valores, em ordem crescen-
te, de 4-5-7-8-8-9-10 pontos.

As descricoes das varidveis quantitativas das ca-
racteristicas clinicas dos pacientes do GAP e do GC estao
descritas na Tabela 2.

O tempo de diagnéstico da DP foi menor no
GC em comparaciao ao GAP (GAP 13,75+3 anos; GC:
5,67+2 anos; p<0,0001). No item Postura da UPDRS,
que analisa flexdo e inclinacio acentuada de tronco, o
GAP apresentou maior pontuagio (GAP: 2,88+2; GC:
0,67+1; p=0,028).

(A)

Figura 1. Paciente com doenca de Parkinson e presenca de Campto-
cormia (A) e Sindrome de Pisa a direita (B). (Fotos publicadas com
consentimento dos pacientes).



Tabela 1. Caracteristicas da Camptocormia e Sindrome de Pisa.

Camptocormia Sindrome de Pisa
Descrigao Tempo de Grau de Tempo de Grau de
GAP aparecimento  Inclinagdo aparecimento Inclinagao
apés (graus) apés (graus)
diagnéstico diagnéstico

(anos) (anos)
Paciente 1 10 50 * *
Paciente 2 5 40 * *
Paciente 3 17 50 * *
Paciente 4 * * 16 10
Paciente 5 6 55 6 10
Paciente 6 * * 11 10
Paciente 7 * * 10 55
Paciente 8 8 45 8 15

Iabela 2. Varidveis quantitativas das caracteristicas clinicas dos pa-
cientes com doenga de Parkinson (DP) com e sem Camptocormia/
Sindrome de Pisa (SP).

Pacientes com DP
com sem
camptocormia/SP camptocormia/SP

Min-Mix p

Pacientes com DP

Caracteristicas
Clinicas

Idade (anos)

Médiatdp Min-Mdx Médiatdp

65,6310  53-83 67,839 56-76 1,000

Tempo de 13,7543 10-20 5,67+2 3-8 0,0001
diagnéstico da
DP (anos)

Hoebn & Yabr 3,001 2,5-4 2,50+0,5 2,5-3 0,152
UPDRS III

(pontos)

UPDRS
Postura
(pontos)

UPDRS
Marcha
(pontos)

UPDRS
Estabilidade
Postural
(pontos)

UPDRS
Levantar da
Cadeira

(pontos)

UPDRS
Bradicinesia
(pontos)

Schwab &
England

(porcentagem)

UPDRS=Unified Parkinson's Disease Rating Scale; dp=desvio padrio.

45,2517  18-68 32,6715  19-60 0,130

2,88+2 0-4 0,671 0-2 0,028

1,75+1 0-3

1,00+1 0-2 0,195

1,631 0-4 1,33+0,5 1-2 0,798

1,20+1 0-3 1,00+1 0-3 1,000

2,63+1 1-4 1,33+0,5 1-2 0,050

63,75¢24  30-90  81,67+12  60-90 0,234

No item bradicinesia da UPDRS, o GAP tam-
bém apresentou pontuacdes maiores em relagio ao GC
(GAP: 2,63+1; GC: 1,33+1; p=0,05). Nao houve dife-
renga entre os grupos quanto 2 rigidez de membros su-
periores e membros inferiores (p=0,382 e p=0,328, res-
pectivamente) e tremor de repouso mios (p=0,328), pés
(p=0,721) e postural (p=0,798).

A pontuagio total da UPDRS III foi maior no
GAP em comparagio ao GC, porém nao foi significante.
Nio houve diferenca quanto a funcionalidade na Escala
de Schwab & England (p=0,234). As descricoes das vari-
dveis qualitativas das caracteristicas clinicas de ambos os
grupos estao na Tabela 3.

A Tabela 4 mostra a comparagao da marcha entre
os grupos pelo DGI. Observou-se que ambos os grupos
apresentaram marcha funcional comprometida (GAP:
1526 pontos; GC: 19+2 pontos), sendo que seis pacien-
tes (75,00%) do GAP e sete pacientes (87,5%) do GC
apresentaram escore menor que 19, o que significa maior
risco de queda. Nao houve diferenca na pontuacio total
do DGI entre os grupos. Em relago ao desempenho do
paciente em cada tarefa no DGI, o GAP apresentou pon-
tuacdo inferior em todas as tarefas exceto na “Marcha em
Superficie Plana”, na qual além de maior pontuagio, esta
foi a tnica com diferenca (GAP: 1,25+0,50 pontos; GC:
1,17£0,50 pontos, p=0,028).

Em relago ao histérico de acidentes por quedas
nos tltimos seis meses, cinco (65,2%) pacientes do GAP
referiram quedas enquanto no GC foram trés (37,5%).
Em relagio a quantidade de quedas, a média foi seme-
lhante, com cerca de um episédio de queda no periodo
para ambos os grupos: GAP média de 1,38+1,3 e GC mé-
dia 0,67+1,2. Do total de oito pacientes em cada grupo,
somente um paciente relatou realizar fisioterapia no GAP

e apenas dois no GC.

DISCUSSAO

Neste estudo, o tempo para o aparecimento das
alteracoes posturais apds o diagndstico de DP foi longo,
sendo a média de 13 anos, jd foi descrito na literatura
tempo médio de 8,5 anos'*.

A camptocormia na DP foi encontrada em pa-

cientes com maior tempo de diagndstico, estdgios mais



Tabela 3. Descrigoes das varidveis qualitativas das caracteristicas clini-
cas dos pacientes com doenca de Parkinson (DP) com e sem Campto-
cormia/Sindrome de Pisa (SP).

Pacientes com DP Pacientes com DP
com sem
camptocormia/SP  camptocormia/SP

Caracteristicas N de paciente pelo N de paciente
Clinicas total pelo total
Festinagao 2/8 5/8
Depressao 2/8 0/8
Distirbio do sono 3/8 1/8
Queda nos tltimos 5/8 3/8

6 meses

Desequilibra 4/8 4/8
facilmente

Tropeca facilmente 6/8 4/8
Dispositivo de 2/8 4/8
auxilio para marcha

Doenga 2/8 1/8
osteomuscular

Doenga 3/8 0/8
cardiovascular

Doenga respiratéria 1/8 0/8
Doenga do trato 3/8 2/8
geniturindrio

avancados do H&Y e maior comprometimento motor
no UPDRS-III'. No presente estudo, o tempo médio de
diagnéstico de DP e a pontuagao na UPDRS- III também
foram maiores no GAP. No entanto, nio houve diferenca
na pontuagio da UPDRS-III entre os grupos. Em rela-
a0 aos estdgios no H&Y, devido ao pareamento do GAP
com o GC nio houve diferenca neste item. Este resultado
pode ser associado a progressio da doenca, que acarreta
em maior comprometimento do sistema nervoso central,
e consequentemente, do sistema neuromuscular'’.

Foi observado que o lado da SP era contralate-
ral ao lado do inicio dos sintomas da DP em sete dos
nove pacientes de sua amostra’. Todavia, no atual estudo,
verificou-se que a inclinagao era ipsilateral nos quatro dos
cinco pacientes com SP. Em outro estudo, nio foi verifi-
cado associacdo entre o lado do inicio dos sintomas e o
lado de inclinagdo da SP nos 12 pacientes avaliados®.

Da mesma forma, neste estudo nao houve dife-
renga entre a pontuagio na Escala de Schwab & England,
que avalia a capacidade funcional. Ambos os grupos ob-

tiveram pontuagdes acima de 60%, sendo independen-

te ou parcialmente independente nas atividades de vida
didria. Entretanto, mesmo nio havendo diferenca, o
GAP apresentou pontuacdo mais baixa que o GC. Esse
achado revela que os pacientes com DP mesmo com as
alteracoes posturais se adaptam para realizar as tarefas e
podem ser funcionalmente ativos e parcialmente inde-
pendentes. Outra hipdtese para esse resultado é que um
dos pré-requisitos para ser elegivel para este estudo era ter
marcha independente, com ou sem auxilio de dispositi-
vos de apoio, o que seleciona, de certo modo, pacientes
com maior funcionalidade.

Estudos prévios mostraram que a dor na regiao
da coluna lombar foi relatada por 87% dos pacientes
com camptocormia® ¢ em 85% com SP'. Estes dados
corroboram aos resultados obtidos neste estudo, no
qual 87,5% dos pacientes apresentaram lombalgia, com
média de intensidade de sete pontos. A pontuagio mé-
dia para dor lombar nos pacientes com SP foi de sete

pontos'®. A dor pode estar associada a histéria prévia

Tabela 4. Descrigoes das pontuagdes obtidas na avaliacio da mar-
cha por meio do Dynamic Gait Index em pacientes com Doenca de
Parkinson (DP) com e sem Camptocormia/Sindrome Pisa (SP).

Pacientes com DP Pacientes com DP

com sem
camptocormia/SP camptocormia/SP
Tarefa Médiatdp Min-Mix Médiazdp Min-Méx p
(pontuacio)
Marcha em 1,25+0,5 1-2 1,17£0,5 1-2 0,028

superficie plana

Mudanga na 2,00+1 1-3 2,67+0,5 2-3 0,328
velocidade da

marcha

Marcha com 1,75+1 0-3 1,75+1 1-3 0,959
rotagao
horizontal da

cabega

Marcha com 1,75+1 0-3 2,17+0,5 2-3 0,721
movimentos
verticais da

cabega

Marcha e
rotagio do
tronco

1,87+1 0-3 2,670,5 2-3 0,279

2,13x1 0-3 2,33+0,5 2-3 1,000

Passar por cima
de obsticulos

Passar ao redor 2,13+0,5 1-3 2,83+0,5 2-3 0,083

de obsticulos

Subir e descer 1,75+1 0-3 2,33+0,5 2-3 0,574
degraus
Valor Total 15,00+6 4-24 19,3312 16-24 0,442

dp=desvio padrao.



de lombalgia, doengas degenerativas da coluna vertebral e
cirurgias ortopédicas. Entretanto, a sua associagao direta
com o desenvolvimento da camptocormia ou da SP nao
estd esclarecida’.

Em relacio a disfun¢io motora, verificou-se que
a pontuagao total da UPDRS-III foi maior no GAD, que
sugere maior comprometimento motor nesse grupo, po-
rém nio houve diferenca entre os grupos, exceto nos itens
postura e bradicinesia. O item postura analisou a flexdo e
inclinagio acentuada de tronco, sendo, portanto, espera-
do que no GAP essas angulagoes encontrem-se maiores.
O GAP teve pontuagao maior no item bradicinesia, o que
pode estar associado & ocorréncia mais elevada de quedas
neste grupo, uma que vez que dentre os oito pacientes
avaliados cinco referiram ter sofrido quedas nos seis me-
ses anteriores a avaliacao®.

O comprometimento nos itens estabilidade
postural e marcha da UPDRS foi maior nos pacientes
com camptocormia (N=8; H&Y 3,4+1) em comparagio
aos pacientes com DP sem camptocormia (N=8; H&Y
3,3+1)'%. No atual estudo, nio foram observados tais re-
sultados. Este fato pode ser atribuido & diferenca no ta-
manho amostral e nos critérios de sele¢do, pois no presen-
te estudo foram excluidos os pacientes com H&Y maior
que quatro, com declinio cognitivo e presenga de discine-
sias, uma vez que o objetivo desta pesquisa foi compre-
ender o impacto das alteragoes posturais provenientes da
camptocormia e SP na capacidade funcional, na marcha
e no risco de quedas em pacientes com DP.

Na avaliacio da marcha utilizando o DGI,
observou-se diferenga apenas na tarefa mais simples, a
“Marcha em Superficie Plana”, sendo este o tGnico item
com maior pontuagido comparado ao GC. O baixo de-
sempenho apresentado pelo GAP no DGI pode estar
associado a maior pontuagio deste grupo nos itens de
bradicinesia e postura na UPDRS. Apesar da auséncia de
diferenca estatistica entre os grupos em relagao as demais
tarefas do DGI, nao se pode deixar de notar que ambos os
grupos apresentaram pontuagdo total média <19, o que
significa maior risco de acidentes por quedas. Esse decli-
nio no padrao de marcha representa maior risco de queda
e, provavelmente, estd associado ao tempo de doenga e a
progressao da doenca e ndo a presenca ou nio de campto-

cormia e SP.

Mesmo com 50% ou mais dos pacientes com
DP relatarem quedas, tropegos e desequilibrio corporal,
além do alto risco de queda demonstrado pelo DGI, em
ambos os grupos, somente um paciente no GAP e dois no
GC realizavam fisioterapia. Esses dados mostram a falta
de orientagao em relagao a importincia do tratamento e/
ou do acesso 2 reabilitacio fisico-funcional com progra-
mas especializados no treinamento do equilibrio corporal
estdtico e dinAmico e de prevengao de quedas.

Este estudo apresentou niimero amostral peque-
no, assim como nos estudos descritos anteriormente®®!2.
A incidéncia de camptocormia e SP é pequena na popu-
lagao dos individuos com DP, variando de 2% a 18%°7%4,
sendo um fator limitante para a pesquisa cientifica. Dessa
forma, a auséncia de diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os grupos GAP e GC na capacidade funcional
e nas diferentes tarefas durante a locomocgio pode ser de-
vido ao pequeno nimero amostral.

Entretanto, a pesquisa foi exploratéria e mostrou
que mesmo com as alteracdes posturais e maior histéri-
co de quedas, os pacientes com DP podem se adaptar as
tarefas e manter sua capacidade funcional, além disso ob-
serva-se que ambos os grupos apresentaram instabilidade
na marcha e maior risco de queda. Esses achados refor-
¢am a importincia de se orientar a realizagao de fisiotera-
pia para reabilitagdo e prevencio de quedas nos pacientes
com DP. A reabilita¢io fisioterapéutica nos pacientes com
camptocormia ¢ SP com uso de técnicas de reeducagio
postural mostraram resultados significativos na melhora

da postura de tronco, marcha e equilibrio corporal®.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que pacientes com do-
enca de Parkinson com camptocormia e/ou Sindrome de
Pisa apresentam maior tempo de diagnéstico de doenga,
prejuizo motor e maior incidéncia de queda em compa-
ragdo aos pacientes sem essas alteragdes posturais, porém
sio funcionalmente independentes ou semi-indepen-
dentes. Os pacientes com DD, tendo presenca ou nio de
camptocormia e Sindrome de Pisa, mostraram instabi-
lidade postural dindmica e maior risco de quedas, além
da maioria nio realizar fisioterapia neurofuncional. Estes

dados apontam para a importincia de estar atento para



as alteragoes posturais nestes individuos uma vez que hd
a possibilidade de tais alteragdes aumentarem o risco de

quedas.
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