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RESUMO 

 

Introdução: A doença de Parkinson é uma enfermidade neurodegenerativa, progressiva, 

caracterizada pela diminuição de neurônios dopaminérgicos na substância negra (pars 

compacta). Seus sintomas motores são bradicinesia, instabilidade postural, tremor de repouso 

e rigidez muscular que se manifestam quando há morte de 60 a 70% dos referidos neurônios. 

As escalas que avaliam a evolução da doença são escala de Hoehn e Yahr e a escala Unificada 

de Avaliação da Doença de Parkinson. Nem sempre as medidas de estatísticas descritivas 

conseguem mensurar e descrever a dinâmica dos dados da tarefa do equilíbrio, por isso medidas 

não lineares vêm sendo utilizadas para análise do controle postural. Objetivos: Identificar as 

alterações das propriedades biomecânicas relacionadas aos estágios da doença de Parkinson, 

utilizando as medidas clássicas (velocidade e trajetória), Decomposição em Elementos de 

Movimento, Expoente de Hurst e o Índice de Fourier.  Metodologia: Trata-se de um estudo 

observacional de corte transversal, com uma amostra composta por sujeitos com doença de 

Parkinson, registrados no Laboratório de Aprendizagem Sensório-Motora, da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, e por idosos sem a referida comorbidade que 

compuseram o grupo controle. Analisaram-se todas as variáveis biomecânicas possíveis de 

detecção através do CvMob e da decomposição em elementos de movimento e a partir das 

variáveis analisadas foram criados alguns índices biomecânicos, na condição de tarefa simples. 

Utilizou-se para análise estatística o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis porque as 

variavéis não apresentaram distribuição normal. Resultados: Participaram do estudo 53 

indivíduos, sendo 17 do grupo controle e 36 do grupo experimental. Observou-se que 

indivíduos com doença de Parkinson, principalmente no HY2, oscilam mais lateralmente e 

mais rápido. O tremor se mostrou mais presente no grupo HY3. Conclusão: A quantidade de 

elementos de movimento presente no estágio 2 da doença, mostrou que esses indivíduos 

apresentam uma grande oscilação nessa fase e que esta oscilação pode sofrer influência do 

tremor principalmente no estágio 3. Diante disso, neste estudo, foi possível identificar 

alterações biomecânicas através da análise do equilíbrio em pacientes com a doença, 

especialmente no estágio 2 da escala Hoehn Yahr. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Equilíbrio postural. Medidas não lineares. 

Variáveis biomecânicas.
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                              ABSTRACT   

 
 

Introduction: Parkinson’s disease is a progressive and neurodegenerative disease which is 

characterized by a decrease in dopaminergic neurons in substantia nigra (pars compacta). Its 

motor symptoms are dykinesia, postural instability, resting tremor and muscle rigidity which 

manifest when 60 -70% of brain cells die. Scales that evaluate the evolution of the disease are 

Hoehn and Yahr scale (HY) and Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). 

Descriptive statistics measures are not always able to measure and describe the dynamics of 

balance task data, so nonlinear measures were used in order to analyze postural control. 

Objectives: To characterize changes in biomechanical properties related to the stages of 

Parkinson’s disease by using classical measures (velocity and trajectory), Decomposition of 

movements, Hurst’s Exponent and Fourier Index. Methodology: It is a cross-sectional 

observational study, which analyze a sample composed of subjects with Parkinson’s disease 

from Sensory-Motor Learning Laboratory in the Faculty of Medicine of the University of São 

Paulo, as well as elderly people without Parkinson’s disease which made up the control group. 

All possible biomechanical variables of detection through CvMob and Decomposition of 

movements were analyzed and from the analyzed variables some biomechanical indices were 

created: all in simple task condition. Non-parametric Kruskal-Wallis Test was used for 

statistical analysis because the variables did not present normal distribution. Results: 53 

individuals participated in the study, 17 from the control group and 36 from the experimental 

group. It was observed that individuals with Parkinson’s disease, especially in HY2, oscillate 

more laterally and faster. Tremor was higher in HY3 group. Conclusion: Amount of 

movements in stage 2 of the disease showed high oscillation level which can be influenced by 

tremor mainly in stage 3. Therefore, in this study, it was possible to characterize biomechanical 

changes through the analysis of balance in patients with Parkinson’s disease, especially in stage 

2 of Hoehn Yahr scale. 

 

Keywords: Parkinson’s disease. Postural balance. Nonlinear measures. Biomechanical 

variables. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A doença de Parkinson (DP) é uma enfermidade neurodegenerativa, progressiva, 

caracterizada histologicamente pela diminuição de neurônios dopaminérgicos (ND) no 

mesencéfalo, especialmente na substância negra (pars compacta), resultando na diminuição da 

produção de dopamina1-3. 

Por estar envolvida diretamente na modulação dos movimentos voluntários, a 

diminuição da dopamina leva ao surgimento de sinais e sintomas relacionados à motricidade 

nesses indivíduos4,5. Seus sintomas motores são: (i) tremor ao repouso,  que se caracteriza por 

diminuir de intensidade com ato motor voluntário6; (ii) rigidez muscular do tipo plástica, 

definida como um aumento persistente do tônus muscular, não velocidade-dependente, com 

alteração na co-contração dos músculos agonista e antagonista7; (iii) instabilidade postural, 

manifestada por deficiência das ações reflexas posturais, que afeta ajustes para manutenção do 

equilíbrio8; e (iv) bradicinesia, considerada o principal e, provavelmente, o mais incapacitante 

sintoma clínico da DP. A bradicinesia é marcada por deficiência generalizada no planejamento, 

iniciação e execução dos movimentos, ocorrendo redução progressiva da sua velocidade e 

amplitude, além de perda da automaticidade6.  

O início da neuropatologia molecular e celular da DP provavelmente ocorre décadas 

antes do início dos sintomas motores característicos da doença. O diagnóstico da DP continua 

a ser eminentemente clínico. Sua avaliação pode ser feita a partir de dados obtidos através da 

Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS)9 e da Escala de Hoehn & 

Yahr (HY)10, que avaliam o estágio da enfermidade, baseando-se principalmente na presença 

dos principais sintomas motores, particularmente da bradicinesia11 e na resposta favorável com 

a levodopa.  

Entretanto, as manifestações clínicas da DP não aparecem até que 50% a 70% dos 

neurônios dopaminérgicos tenham sido perdidos, retardando o diagnóstico dos pacientes. 

Portanto, criar e desenvolver escalas objetivas e quantificáveis para avaliar a doença pode 

contribuir para o diagnóstico da DP, especialmente nos seus estágios iniciais12.  

Por apresentar uma evolução lenta e difícil diagnóstico, tornou-se necessário criar e 

desenvolver escalas para avaliar a doença13. Essas escalas estimam desde a condição clínica 

geral, incapacidades, função motora e mental até a qualidade de vida dos pacientes. Tais 

instrumentos são importantes tanto clinicamente quanto cientificamente, uma vez que 

permitem monitorar o estágio e a progressão da doença e a eficácia de tratamentos e drogas14. 
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Dentre essas escalas, destaca-se a Escala Hoehn & Yahr (HY), que é prática e 

amplamente aceita e utilizada e a que permite conhecer o estágio da doença em que o paciente 

se encontra fazendo um breve resumo de seus sinais e sintomas. Não obstante é uma escala que 

apresenta limitações, com pouca sensibilidade para detectar mudanças clínicas nesta 

população, principalmente nos estágios iniciais da enfermidade15. Os indivíduos classificados 

nos estágios de 1 a 3 apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto os que estão nos 

estágios 4 e 5 apresentam incapacidade grave16.  

Referente aos problemas encontrados no paciente com DP, nota-se que a instabilidade 

postural é um dos sintomas de grande impacto nesses indivíduos, que ocorre tipicamente em 

estágios mais avançados da doença (HY3), representando um marco de início da incapacidade 

severa17, favorecendo o risco de queda nessa população. 

Nem sempre as medidas de estatísticas descritivas conseguem medir e descrever a 

dinâmica dos dados da tarefa do equilíbrio, pois nesse processo há uma redução das oscilações 

à magnitude da sua variabilidade, em função da complexidade que envolve a manutenção desta 

tarefa18. No que diz respeito a parte clínica, a dificuldade na mensuração e descrição da 

dinâmica dos dados, compromete também a identificação da patologia19,20. 

Atualmente muitas ferramentas são utilizadas para avaliar o controle postural21,  porém 

a maioria dos posturógrafos que são utilizados atualmente presumem que os mecanismos 

envolvidos no controle postural pode ser mensurado por meio de análise de oscilação postural 

através da variação da força de reação do solo22 ou da trajetória de pontos anatômicos distintos23 

acarretando no deslocamento do centro de pressão, no momento que o indivíduo permanece 

em pé sobre uma plataforma sensível à pressão.  Dentre elas destacam-se plataformas de força 

e acelerômetros que fornecem informações de pressão realizada no solo, força de reação e 

estabilometria. videogrametria, e acelerômetro24. 

Sendo assim, medidas não lineares estão sendo utilizadas para análise do controle 

postural, pois são capazes de capturar o componente temporal da variação no deslocamento do 

centro de pressão (CoP) em relação ao comportamento motor, permitindo quantificar 

regularidade, adaptabilidade ao ambiente e estabilidade 25,26, sendo os sinais provenientes 

desses diversos instrumentos muito utilizados na área da saúde, a partir da análise dos métodos 

não lineares, para entender as características da doença27,28, e examinar efeitos de terapias29. 

Índices como Entropia da Amostra (SampEn), Dimensão Fractal (DF), Expoente de 

Lyapunov e o Expoente de Hurst são algumas medidas não lineares muito utilizadas para 

avaliar a estabilidade postural30. O uso desses coeficientes dinâmicos, oferece maior clareza 

sobre a especificidade do estado de saúde do paciente em termos da quantidade de atenção 
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usada para realizar uma tarefa, podendo ser útil também para avaliar o equilíbrio em todas as 

condições. Sua grande vantagem é conseguir diferenciar mudanças fisiológicas sutis no 

equilíbrio, relacionadas ao processo de envelhecimento e doenças neurológicas30 como a DP. 

Além dos índices citados acima, foi criada recentemente, uma nova metodologia, com 

abordagem não linear, que faz uma análise através da decomposição do movimento humano31 

(MED, na sigla em inglês). 

O MED surgiu através de um conjunto de elementos derivados do movimento de 

alcance e trata-se de um método matemático para decomposição de movimentos complexos, 

incluindo o equilíbrio. Este modelo permite análise de movimentos em três dimensões, quando 

capturados por equipamentos tridimensionais (Vicon/Motion Capture) ou duas dimensões, 

quando capturados por vídeo.  Sendo um elemento de movimento considerado cada vez que a 

velocidade sai de zero e retorna a zero, para cada eixo do movimento separadamente em um 

plano cartesiano (x, y e z), podendo esta medida ser feita através de um ponto localizado na 

cabeça. 

Partindo da premissa que existe uma relação entre os movimentos da cabeça sobre o 

equilíbrio32,33, tendo esta relação uma forte correlação e coerência entre a oscilação da cabeça 

e a oscilação do centro de pressão (CoP), Ciria; et al., 2017, acreditam que a medida da cabeça 

é um método alternativo ou complementar ao CoP para análise das alterações de equilíbrio.   

Considerando a necessidade do refinamento de ferramentas capazes de identificar os 

sistemas subjacentes responsáveis pelo equilíbrio, a fim de respaldar profissionais do 

movimento na identificação e diagnóstico de déficits, além de subsidiar no desenvolvimento 

de intervenções34  este estudo se propôs a apresentar o MED31  e testar medidas não lineares, 

através da análise do equilíbrio para através da análise de índices biomecânicos detectar 

alterações sutis entre os estágios determinados pela escala HY. 
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2 OBJETIVO  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

           Identificar as alterações das propriedades biomecânicas relacionadas aos estágios da 

doença de Parkinson. 

 

2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO  

Identificar as alterações das propriedades biomecânicas relacionadas aos estágios da 

doença de Parkinson, utilizando índices convencionais (velocidade e trajetória), o método de 

Decomposição do Elemento de Movimento (MED), o Expoente de Hurst e o índice de Fourier. 
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3 JUSTIFICATIVA  

 

      Entender as alterações das propriedades biomecânicas em pacientes com Doença de 

Parkinson parece ser importante, uma vez que pode contribuir para detectar, de forma 

confiável, pequenas mudanças entre os estágios determinados pela escala HY; ademais, além 

disso, pode ajudar a detalhar o significado biomecânico das alterações na escala HY. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

       Esta revisão de literatura consiste em trazer informações acerca da doença de 

Parkinson, abordando a sua etiologia e epidemiologia, neuropatologia, sinais e sintomas, 

especificamente os sinais cardinais; além disso, haverá uma abordagem sobre controle postural, 

medidas não lineares e o MED, métodos que podem ser utilizados para classificar variáveis 

biomecânicas através da avaliação do equilíbrio. 

 

4.1 ETIOLOGIA DA DOENÇA DE PARKINSON  

Sua etiologia é tida como idiopática, mas estudos pontuam que a DP pode ser multifatorial, 

envolvendo fatores genéticos, toxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades 

mitocondriais e/ou alterações do envelhecimento que comprometem a substância negra35-38.  

 

4.2 EPIDEMIOLOGIA  

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS)39, a DP vem em curva de 

crescimento ao longo dos anos, atingindo 4 milhões de pessoas no mundo40. No Brasil, apesar 

dos estudos epidemiológicos serem escassos, estima-se que haja 200 mil indivíduos com a 

doença38, contudo, um estudo de base comunitária mostrou uma prevalência de 3,3% em idosos 

com DP41. 

  A incidência e prevalência da DP tem uma relação diretamente proporcional com o fator 

idade, estando presente em 1% das pessoas com mais de 65 anos42. É duas vezes mais comum 

em homens do que em mulheres, o que pode ser justificado pelo efeito protetor de alguns 

hormônios sexuais, assim como pela menor exposição a fatores de riscos ambientais e a 

presença de mecanismos genéticos associados ao sexo43,44. 

A título de diagnóstico, atualmente, o critério mundial mais aceito é o clínico, por meio  do 

UK Parkinson's Disease Society Brain Bank Clinical Diagnostic Criteria6, que representou o 

primeiro critério diagnóstico formal proposto para DP; consiste em um processo de três etapas: 

a etapa 1 refere-se ao diagnóstico de uma síndrome parkinsoniana a etapa 2 refere-se aos 

critérios de exclusão para DP; e a etapa 3 refere-se aos critérios de suporte prospectivos para 

DP. Mediante esses critério são necessários a presença de bradicinesia e de pelo menos um 

outro sinal entre rigidez muscular, tremor de repouso (4-6 Hz) e instabilidade postural para 

estabelecer o diagnóstico clínico da DP45. 
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4.3 NEUROPATOLOGIA 

A DP está relacionada à degeneração dos neurônios dopaminérgicos, localizados na pars 

compacta da substância negra, e ao acúmulo de corpos de Lewy, agregados intracelulares 

anormais, contendo proteínas, como alfa-sinucleína e ubiquitina. O início dos sintomas motores 

se dá com a perda de 70% dos neurônios dopaminérgicos46 e se manifestam cerca de uma 

década depois da presença dos sintomas não motores9.  

 

4.4 SINAIS E SINTOMAS  

 

As manifestações clínicas dependem da área acometida pela doença. A DP se apresenta 

com distúrbios motores, chamados de sinais cardinais (tremor em repouso, rigidez, bradicinesia 

e instabilidade postural), que aparecem quando há redução de dopamina na substância negra, 

com cerca de 60-70% de degeneração dos neurônios dopaminérgicos3, 46.  

O mecanismo responsável pelo aparecimento da síndrome rígido-acinética geralmente é 

associado à presença de tremor e de instabilidade postural, que se dá pela disfunção do sistema 

nigroestriatal, com diminuição da concentração de dopamina no nível dos receptores 

dopaminérgicos situados nos gânglios da base. Do ponto de vista de disfunção do circuito dos 

gânglios da base, observa-se perda de ação inibitória do segmento lateral do globo pálido sobre 

o núcleo subtalâmico, bem como a existência de uma ação hiperexcitatória do núcleo 

subtalâmico sobre o segmento medial do globo pálido, cujo resultado final será uma menor 

ação excitatória do tálamo sobre o córtex motor, determinando a síndrome rígido-acinética, a 

qual se apresenta de forma desigual em sua distribuição, afetando primeiramente os músculos 

proximais, especialmente ombros e pescoço, progredindo para os músculos da face, membros 

superiores e inferiores. Inicialmente os sintomas despontam unilateralmente, alastrando-se até 

envolver todo o corpo; na evolução clínica da DP, os sintomas se tornam mais graves e diminui 

a habilidade de os pacientes se moverem com facilidade47.  

A bradicinesia é o sintoma mais incapacitante da DP, com a lentidão e o tempo prolongado 

de movimento, levando a um aumento da dependência nas tarefas da vida diária48. Uma teoria 

fortemente aceita é que esse sintoma seja o resultado da ausência de dopamina no estriado, o 

que gera um desequilíbrio entre os sistemas inibitórios e excitatórios. Em face de os padrões 

de movimentos tenderem à alternância de excitação/inibição, o movimento tranca em uma 

direção com dificuldade de progressão, o que leva a uma lentidão da motricidade, 

especialmente a automática, havendo restrição dos movimentos voluntários e queixa frequente 
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de fraqueza49.  

Tido como o sintoma inicial e mais prevalente na DP, o tremor ocorre em decorrência de 

oscilações involuntárias de uma parte do corpo e em cerca de 50% dos casos tem início nas 

extremidades distais. Caracteriza-se por ser assimétrico, com amplitude de 4-6Hz, que 

geralmente envolve o polegar, mas também pode ser encontrado em outras partes do corpo, 

como antebraço, membro inferior ou mandíbula. É observado em condições de repouso e 

diminui ou desaparece com o início de alguma ação, podendo aparecer novamente quando o 

paciente mantiver uma ação ou postura mais prolongada, acometendo cerca de 70% desses 

indivíduos50,51.  Entretanto, esse sintoma não é exclusivo da DP. Cerca de 6% da população 

apresenta um outro tipo de tremor chamado de tremor essencial, que apresenta uma condição 

monossintomática, o qual tem a amplitude de frequência de 5-7Hz, e que pode ser confundido 

com o tremor característico da DP.90 

 

4.5 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOENÇA 

 

Duas escalas são muito utilizadas para avaliar a doença de Parkinson: a Escala de Hoehn 

Yahr (HY), apresentada no Quadro 1, que tem a sua versão modificada com acréscimo de dois 

estágios91 (Anexo A) e a Unified Parkinson ́s Disease Rating Scale – UPDRS, (anexo B). Uma 

avalia o estadiamento da doença e a outra os sinais e sintomas da DP, respectivamente. 

4.5.1  Classificação dos Estágios da Doença (Escala Hoehn e Yahr) 

O estágio da DP tem relação com o modo como os sintomas motores se manifestam no 

indivíduo. Conforme a doença evolui, percebe-se uma maior dificuldade em manter o equilíbrio 

funcional52, sendo sua progressão definida através da escala de HY. Essa escala avalia os 

estágios da doença e utiliza números de 1 a 5 para classificar a gravidade da patologia, 

determinando o grau de incapacidade. Os indivíduos com DP acumulam ao longo do 

desenvolvimento da doença inúmeras alterações posturais que, somadas aos demais distúrbios, 

comprometem a orientação postural. O marco da escala é o agravamento das condições de 

marcha e a instabilidade postural apresentada por esses indivíduos53,54, a partir do estágio 3.  

Os pacientes na escala de HY podem permanecer no mesmo estágio por vários anos, não 

sendo, portanto, um instrumento sensível para medir o avanço da doença55.  
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Quadro 1 - Estágios da doença de Parkinson de acordo com a Escala de Hoehn e Yahr 

 

  
Fonte: adaptado de Freitas e colaboradores (56) 

 

4.5.2    Escala de Avaliação da Doença de Parkinson  

Criada em 1987, a Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (em inglês, 

Unified Parkinson´s Disease Rating Scale) - UPDRS é, até os dias atuais, a escala mais aceita 

para monitorar a progressão da doença, por sua confiabilidade (r = -0,96) e suas validades 

(convergente e critério), tornando-se adequada para a avaliação de indivíduos com DP por meio 

dos sintomas motores e da eficácia do tratamento medicamentoso. A UPDRS avalia os sinais e 

sintomas da DP, bem como atividades dos pacientes por autorrelato e observação clínica. 

Compreende 42 itens, divididos em quatro subseções: I – Atividade mental, comportamento e 

humor; II – Atividade de vida diária (durante os períodos on e off de efeito da medicação); III 

– Exame das funções motoras; e IV – Complicações do tratamento. A pontuação em cada item 

é de 0 a 4, sendo que, quanto maior o escore obtido, maior o comprometimento da doença57. 

 

4.6 CONTROLE POSTURAL 

 

Definido como habilidade de assumir e manter a posição corporal desejada durante uma 

atividade, seja ela estática ou dinâmica58, está relacionado com a interação do sistema visual, 

vestibular e somatossensorial, constituindo-se em um fenômeno complexo que combina a 

orientação postural e o equilíbrio postural30. A respeito dessa afirmação, a orientação postural 

envolve o alinhamento ativo do tronco e da cabeça em relação à linha de gravidade, à base de 

apoio, ao campo visual e às referências internas. A forma como o corpo irá se comportar diante 

da tarefa e do contexto ambiental vai depender da interação dos sistemas relacionados ao 

controle postural59. Por outro lado, o equilíbrio postural está relacionado à forma como as 

estratégias de movimento são organizadas para estabilizar o centro de massa (CM) corporal, 

durante perturbações de estabilidade autoiniciadas e influenciadas pelo ambiente30.  

ESCALA HOEHN E YAHR

ESTÁGIO 0           Nenhum sinal da doença 

ESTÁGIO 1          Doença unilateral 

ESTÁGIO 2             Doença bilateral sem comprometer o equilíbrio

ESTÁGIO 3            Doença bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural, fisicamente   independente

ESTÁGIO 4            Incapacidade grave, ainda capaz de ficar ereto sem ajuda 

ESTÁGIO 5  Preso à cadeira de rodas ou leito. Necessita de ajuda
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 4.6.1   Equilíbrio Postural 

É definido como uma habilidade motora capaz de manter a posição do corpo - CM, 

dentro da base de sustentação (BS), que também envolve a coordenação de estratégias sensório-

motoras59,60 através da interrelação de várias forças que atuam sobre o corpo, sendo elas a força 

da gravidade, dos músculos e as forças inerciais60.  

O controle do equilíbrio durante a postura ortostática quieta e durante os movimentos 

depende de uma interação complexa entre mecanismos fisiológicos, processamento de nível 

superior, informação sensorial de acordo com o esquema corporal postural e as expectativas, 

metas, fatores cognitivos e experiência prévia do indivíduo61. 

O equilíbrio na postura estática, também conhecido como ortostatismo imóvel, trata-se 

da capacidade de manter o corpo em uma postura quieta62, 63 com pequenos balanços corporais 

espontâneos e sofre influência do alinhamento biomecânico postural. A oscilação corporal 

durante a postura ereta é detectada por três sistemas sensoriais: visual, vestibular e 

somatossensorial, que englobam proprioceptores e aferências da pele64.  A postura ortostática 

requer a ativação muscular principalmente dos músculos antigravitacionais: sóleo e 

gastrocnêmios, tibial anterior, glúteo médio, tensor da fáscia lata, iliopsoas, eretor espinal do 

tronco e ação constante dos abdominais, músculos posteriores da coluna cervical e levantadores 

da mandíbula; associados aos estímulos sensoriais, são fundamentais para a manutenção do 

tônus postural62,65. 

      Pacientes com DP apresentam instabilidade postural e deficit no equilíbrio; assim, a 

habilidade para manter uma postura estável pode não estar comprometida com condições de 

equilíbrio sem perturbação e com atenção plena e, à medida que a base de apoio se estreita ou 

as demandas de atenção variam, a instabilidade postural pode aumentar48. Os pacientes tendem 

a apresentar uma postura anteriorizada da cabeça e do tronco e têm muita dificuldade de ajustar 

a postura quando se inclinam ou quando há súbitos deslocamentos do corpo, o que favorece a 

ocorrência de quedas50, 66. Porém, alguns autores defendem que avaliar somente a estabilidade 

postural não é suficiente e defendem que é necessário também avaliar o processamento central 

associado a esse desempenho para entender as possíveis demandas neurais envolvidas na 

postura ereta67, 68.  
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4.7 MEDIDAS NÃO LINEARES  

São muito utilizadas para avaliar e/ou quantificar adaptabilidade ao ambiente, regularidade 

e estabilidade. Elas são capazes de capturar o componente temporal da variação no 

deslocamento do CoP em relação a como o comportamento motor se desenvolve ao longo do 

tempo25,26. As medidas mais utilizadas para capturar a estabilidade na postura ereta são:  

- Entropia da amostra (SampEn): usada para determinar a regularidade da oscilação 

postural, quantifica a estrutura temporal do sinal por meio do cálculo da probabilidade de 

que duas sequências semelhantes, com o mesmo número de pontos de dados, permaneçam 

semelhantes quando outro ponto de dados for adicionado69. Valores menores de SampEn 

estão associados a menor complexidade da estrutura, ou seja, o sinal de CoP é mais 

regular e previsível70.  

- Dimensão Fractal (DF):  mudanças no DF podem indicar uma mudança nas estratégias de 

controle para manter uma postura quieta71. Valores mais altos indicam um sinal mais 

irregular ao longo do tempo30.  

- Expoente de Lyapunov: seus valores altos significam um sistema postural saudável e 

altamente irregular que se adapta a perturbações externas 30. 

- Expoente de Hurst: originalmente elaborado por Hurst (1951), é definido como uma 

medida de autossimilaridade; a estimação desse índice pode ser feita através da seguinte 

relação  𝐻 =
𝐿𝑜𝑔(

𝑅

𝑆
)

𝐿𝑂𝐺 (𝑁)
 , sendo que: R/S = diferença da amplitude entre a maior e a menor 

ocorrência registrada (R), dividida pelo desvio padrão encontrado na série (S);  N = 

número de observações; H = fator da lei de potência, que pode variar entre zero e um. O 

H é normalmente obtido a partir a inclinação da reta do gráfico de log (R/S (T) versus o 

logaritmo da escala de tempo (T) observada. 

       Diante disto, tem-se a seguinte interpretação: se 0 < H < 0,5, a série é antipersistente, 

ou seja, uma tendência positiva no passado é mais provável de se converter em tendência 

negativa e vice-versa. Porém, quando H = 0,5, tem-se a situação de um movimento puramente 

aleatório, ou seja, os passos do futuro não dependem dos passos do passado. E quando 0,5 < H 

< 1, os dados são persistentes, o que significa que uma tendência positiva no passado tem maior 

probabilidade de continuar positiva e vice-versa72,73. 

     Na Medicina, a identificação de alguns padrões, como os gerados através do Expoente 

de Hurst, serve como um diferencial para auxiliar na análise de imagens. O reconhecimento de 

padrões nos expoentes de Hurst, possibilita estabelecer, junto a análises clínicas, conclusões 
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mais confiáveis que podem ser usadas, por exemplo, no processo de avaliação e conclusão de 

diagnósticos, possibilitando uma intervenção precoce63.  

 

4.8 DECOMPOSIÇÃO EM ELEMENTO DE MOVIMENTO (MED) 

  

 

      A Decomposição em Elementos de Movimento (MED)31 surgiu através de um conjunto 

de elementos derivados do movimento de alcance; trata-se de um método matemático para 

decomposição de movimentos humanos, considerados complexos, que podem ser visualizados 

pela composição de pequenos movimentos separadamente. Esse modelo possibilita a análise 

desses movimentos em três dimensões, quando capturados por equipamentos tridimensionais 

(Vicon/Motion Capture) ou duas dimensões, quando capturados por vídeo. Um Elemento de 

Movimento (EM) é considerado toda vez que, no plano cartesiano,  a velocidade do movimento 

sai de zero (saída da posição inerte) e retorna a zero (acelerações e desacelerações), para cada 

eixo do movimento separadamente (x, y e z). Esse processo acontece repetidas vezes durante 

o movimento, sendo invisível ao olho nu, mas possivelmente detalhado pelo MED, como 

mostra a Figura 1. 

Figura 1- Formação de elementos de movimento saída da posição inerte e retorno ao zero (acelerações 

e desacelerações)  

 

 

                                           Fonte: Quixadá, Barbosa e Miranda75  

 

A Figura 1 representa a análise de movimento, separando os elementos de movimento 

em cada eixo (X,Y), usando como exemplo a tarefa de desenhar um círculo à mão. De acordo 
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com a figura, a cor laranja representa a trajetória da mão que se inicia, de acordo com a seta, à 

esquerda, e segue em direção à direita, para depois retornar ao ponto de partida. Observa-se, 

então, que cada cor representa um elemento de movimento. Por exemplo, no eixo x 

(horizontal), o vermelho descreve o início do movimento e o verde descreve o retorno. No eixo 

y (vertical), primeiramente o movimento acelera (subida) – azul escuro – seguido de uma 

desaceleração (descida) – azul claro – e finalizando em mais uma aceleração (subida) – lilás. 

Cada movimento gera variáveis biomecânicas que se relacionam de acordo com cada 

situação, sendo elas o Ne que representa a quantidade de elementos utilizados na tarefa; Rm é 

o tamanho médio dos deslocamentos em metros; e Vm que é a velocidade média de execução 

dos elementos de movimento. 

 

4.9 RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DO MED 

 

Existe uma relação diretamente proporcional entre as variáveis Ne, Ve e inversamente 

proporcional entre Ne e deslocamento (Rm), ilustradas esquematicamente na Figura 2. Em 2.a) 

ao reduzir o deslocamento com velocidade constante, o número de elementos aumenta em um 

mesmo intervalo de tempo e mantém a velocidade média de elementos; ao aumentar o 

deslocamento, mantendo a velocidade constante, o número de elementos diminui. A figura 2a) 

ilustra a variação da velocidade com deslocamento dos elementos fixo, mostrando uma 

dinâmica oposta àquela encontrada na Figura 2b), pois, ao diminuir a velocidade, o número de 

elementos também diminui, ao passo que aumentar a velocidade aumenta o número de 

elementos. A relação entre essas três variáveis está descrita pela equação (1). 

 

Figura 2 - Diagrama ilustrativo para exemplificar o efeito da mudança de velocidade ou deslocamento 

do movimento.  

 

                  



29 
 

 

                                                          Fonte: Dados da pesquisa. 

 

(1)  

𝑁𝑒 ∝
𝑉𝑚

𝑅𝑚
   

   

 

A obtenção dessas variáveis se dá pela decomposição da amostra em um conjunto de 

EM, sendo que cada EM tem um valor de deslocamento (R) e velocidade do elemento (Ve); a 

partir deles, calcula-se o deslocamento médio dos elementos (Rm), assim como a velocidade 

média dos elementos (Vm). Já o expoente α é obtido na relação de lei de potência entre a 

velocidade média de cada elemento (Ve) e seu correspondente deslocamento (R), cuja relação 

está descrita na equação (2), onde k é uma constante de proporcionalidade. 

(2) 

                   𝑣𝑒 = 𝑘𝑅𝛼   

   

Identificar variáveis biomecânicas pela decomposição dos elementos de movimento, por 

meio da análise do equilíbrio, pode ser uma possibilidade para classificar os comprometimentos 

presentes nos indivíduos com DP, uma vez que esse método pode facilitar a padronização dos 

resultados, evitando uma subjetividade na avaliação. 
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5 MATERIAIS E MÉTODO 

 

Nesta sessão, apresenta-se um detalhamento dos métodos aplicados ao desenho da amostra 

estudada, das informações sobre a coleta de dados e de testes e escalas utilizados. Acompanham 

a descrição da coleta dos dados, os instrumentos utilizados para avaliação, as variáveis 

utilizadas, a conversão dos índices biomecânicos e, por fim, são esboçados o processamento 

dos dados e a análise estatística. 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES  

 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, com uma amostra composta por 

pacientes com doença de Parkinson, credenciados? no Laboratório de Aprendizagem Sensório-

Motora, da Faculdade de Medicina, da Universidade de São Paulo (FMUSP). 

 

5.2 COLETA DE DADOS 

 

       O presente estudo é parte de um estudo maior intitulado Investigação sobre a relação 

da aprendizagem implícita probabilística e da automaticidade da marcha em pacientes com 

doença de Parkinson, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da USP (CAAE 67388816.2.0000.0065). Um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por participante, antes de iniciar o estudo (Apêndice 

A). 

       Incluíram-se no estudo indivíduos a partir de 60 anos. Os participantes foram separados 

em grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). No GE, constaram idosos com diagnóstico 

de DP, em uso de medicação antiparkinsoniana, que tinham algum nível de incapacidade física 

de acordo com a Escala Hoehn & Yahr e que conseguiam se manter em pé sem algum tipo de 

órtese ou dispositivo auxiliar. O GC contemplou idosos sem diagnóstico de DP e que 

conseguiam se manter em pé sem algum tipo de órtese ou dispositivo auxiliar.  

       Em ambos os grupos, excluíram-se indivíduos com distúrbios neurológicos (excluindo 

a DP para o GE), alterações cardiovasculares e/ou respiratórias graves, alterações visuais e/ou 

auditivas não corrigidas, deficits cognitivos detectáveis por meio da Avaliação Cognitiva de 

Montreal (Montreal Cognitive Assessment - MoCA) 76, e depressão, detectável pela Escala de 

Depressão Geriátrica77.  
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        Cada participante foi avaliado em um único dia, no período de 2018 a 2019, sempre 

no mesmo horário. Todos os participantes com DP foram testados entre 40 e 120 minutos após 

a administração do medicamento dopaminérgico (período “ON”). Todas as avaliações foram 

realizadas sob as mesmas condições por examinadores devidamente treinados.  

         As informações iniciais foram coletadas a partir de dados como nome completo, sexo, 

data de nascimento, endereço completo, estado civil, acompanhante, com quem mora, 

procedência, nível de escolaridade e renda. A continuação da avaliação inicial dos participantes 

ocorreu mediante investigação de dados sobre a doença de Parkinson, mediante a aplicação da 

Escala Hoehn & Yahr e da Balance Evaluation Systems Test (BESTest). A pontuação abaixo 

de 75 pontos na BESTest é usada para caracterizar deficit de equilíbrio nessa população.92 

(ANEXO A) 

       Os instrumentos utilizados para avaliação foram: a) uma câmera GoPro® Hero 4 

Silver; b) uma tiara de cor preta; c) um adesivo PIMACO® amarelo de 19 mm de diâmetro; d) 

um papel para calibração com 20 cm de distância entre dois pontos; e) um tripé com ajuste de 

altura para a colocação da câmera; f) aplicativo GoPro®; g) um cronômetro do modelo Sport 

Timer da marca Siemens® Mobile; h) software CvMob® 3.6 (http://www.cvmob.ufba.br) 78. 

 A condição de tarefa simples foi examinada através de vídeos gravados por uma câmera 

GoPro® Hero 4 Silver (Figura 3) e foram posteriormente exploradas pelo CvMob®, ferramenta 

de código aberto, criada com as bibliotecas OpenCv e Qt, para a análise de movimento, 

desenvolvida por pesquisadores da UFBA. O software é capaz de analisar as trajetórias e 

determinar as variáveis cinemáticas  de um filme, que podem ser feitas com uma câmera 

simples78.  

O referido software tem sido usado para estimar parâmetros espaço-temporais. Trata-se  

de uma ferramenta bidimensional livre, que permite analisar a motricidade em diversas 

áreas do conhecimento, buscando traçar trajetórias, calcular velocidade e aceleração, ademais 

de gerar um banco de dados consistente sobre o movimento executado, caracterizando 

quantitativamente avaliações cinesiológicas da mobilidade, ajudando a entender os padrões de 

movimento, comparando resultados de tratamento, analisando performances, dentre outros 

objetivos. Com seu uso, obtêm-se dados sobre a oscilação corporal, deslocamento total de 

oscilação e desvio padrão do deslocamento anteroposterior e lateromedial78. 

Os participantes foram orientados a ficar em pé em um local determinado, durante o 

teste de equilíbrio, sendo usada na cabeça uma tiara preta, em cujo centro adesivo constava a 

marca PIMACO®. Uma câmera foi posicionada a uma distância de 15 cm do ponto de 

referência (adesivo) para registrar a parte superior da cabeça. (Figura 1) 

http://www.cvmob.ufba.br/
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Avaliou-se a tarefa simples (TS), onde o participante ficou em pé, com os braços 

estendidos ao lado do corpo e olhando para um ponto fixo; o tempo foi registrado por um 

cronômetro entre os comandos "AGORA" e "PARAR".  

 
Figura 3 - Ilustração esquemática do procedimento experimental de coleta de dados 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   Fonte: Elaboração da autora. 

 

 

5.3 ÍNDICES BIOMECÂNICOS 

 

Avaliaram-se todas as variáveis possíveis de detecção através do CVmob e do MED, todas 

na condição de tarefa simples, sendo ela: duração média do movimento anteroposterior (DurY) 

e laterolateral (Durx), trajetória, número de elemento no sentido anteroposterior (Ny) e 

laterolateral (Nx), alfa, deslocamento médio na direção laterolateral (Rmx) e anteroposterior 

(RmY), desvio padrão da oscilação e variabilidade da oscilação laterolateral (StdRx) e 

anteroposterior (StdRy), velocidade média dos elementos de movimento na direção 

anteroposterior (VmY) e laterolateral (VmX).  

Partindo da premissa de que a doença de Parkinson se caracteriza por apresentar 

comprometimentos motores, que tendem a piorar de forma progressiva, com o avanço da 

doença, evoluindo para comprometimento bilateral, usaram-se índices biomecânicos, através 

da análise do equilíbrio, para representar tais alterações baseadas nos sinais cardinais da 

doença. Neste trabalho, utilizaram-se quatro variáveis, obtidas a partir do método proposto por 
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Miranda – MED: 

• Ne, Número de elementos – Obtido, contabilizando-se a quantidade de vezes que os 

componentes das velocidades cruzaram o eixo zero, nos planos médio lateral e 

anteroposterior. Cada intervalo de movimento entre dois cruzamentos foi definido como um 

elemento do movimento (EM). Espera-se que, através desse índice, seja possível definir a 

rigidez muscular traduzida pelo Ne, apresentando uma relação diretamente proporcional 

onde, quanto maior o Ne, ou seja, a oscilação, com velocidade constante, maior a rigidez; 

• Rm, Deslocamento médio dos elementos (m) – Obtido com a média dos deslocamentos de 

todos os EM. No equilíbrio, avalia-se a estimativa da amplitude de oscilação. 

• Vm, Velocidade média dos elementos (m/s) – estimada pela média das velocidades médias 

de todos os EM. Indica a velocidade com que as oscilações são executadas. 

• α, Expoente de scaling – Calculado a partir da inclinação da reta que melhor ajusta os dados 

de velocidade versus deslocamento dos elementos. No equilíbrio, pode caracterizar a 

estratégia motora em relação à escolha da velocidade para as diferentes amplitudes de 

oscilação. 

• DurX e DurY, duração média dos EM (s) – Calculado mediante a média da duração de todos 

os EM, no equilíbrio pode estimar o quanto em segundos pode durar a oscilação. Além desses 

métodos, usaram-se o índice de Fourier, criado a partir do cálculo da Transformada de 

Fourier (TFF), e o expoente de Hurst (Hv). 

• TFF Índice de oscilação do tremor do Parkinson – Obtido a partir da soma da diferença entre 

a amplitude da transformada de Fourier e seu respectivo ajuste em lei de potência, entre as 

frequências de 3 e 6Hz, como ilustrado na Figura 4. Esse índice ajudou a avaliar o tremor 

nesses indivíduos. Tal sintoma pode se manifestar desde o início da doença, em repouso, 

sendo incialmente unilateral; mas que pode evoluir para bilateral e cinético. 
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               Figura 4 - Gráfico da amplitude da Transformada de Fourier para detectar tremor 

 

                                                               Fonte: Elaboração da autora. 

 

     A Figura 4 é um exemplo de estimação do índice de Fourier; o Inset representa a 

diferença entre a TFF (pontos pretos) e o ajuste em forma de lei de potência (linha vermelha), 

entre as frequências de 3 e 6Hz (linhas pontilhadas em azul). O índice TFF representa a soma 

dessas diferenças e quanto mais positivo for esse índice mais influência do tremor o dado terá. 

• Hv, Expoente de Hurst – Obtido utilizando o método R/S, através da inclinação da curva de 

ajuste dos pontos de R/S() versus 79 tendo sido utilizado para avaliar a instabilidade postural 

através da análise das flutuações da velocidade ao longo do tempo, como mostra a Figura 5.  

Tais resultados podem nos ajudar a interpretar as alterações biomecânicas encontradas nos 

estágios da doença de Parkinson. 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

Figura 5 - Exemplo de aplicação do método R/S para obtenção do expoente de Hurst 

 

 

                                Fonte: Elaboração da autora. 

 

 

5.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS  

Os vídeos foram capturados a uma resolução de 1080p, modo narrow ,e processados pelo  

software de captura CvMob® 3.6 [24], que faz o rastreamento do marcador e exporta os dados 

cinemáticos da trajetória nos eixos X e Y. A incerteza sobre as medidas foi estimada a partir da 

captura de um marcador fixado em uma mesa à mesma distância da câmera que a utilizada nos 

sujeitos, nas mesmas condições de iluminação e de configuração da câmera. Neste estudo, 

utilizou-se um filtro passa baixa de 10 Hz e ignoraram-se todas as oscilações com deslocamento 

< 0.1 mm, velocidade média < 1 mm/s ou duração < 100 ms.  

 

5.5 ANÁLISE ESTÁTISTICA  

       Inicialmente, no presente estudo, foi utilizada a ANOVA por meio do teste paramétrico 

de Shapiro Wilk para testar a normalidade e homogeneidade da amostra. Contudo, foi 

observado que não havia distribuição normal das variáveis; diante disto, adotou-se, para a 

análise estatística, o teste de Kruskal-Wallis, método não paramétrico para testar se amostras 

se originam da mesma distribuição, sendo toda análise realizada na condição de Tarefa Simples 

(TS). 
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6 RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 60 indivíduos, com idade variando de 60 a 82 anos. Destes, 7 foram 

excluídos; destes, 6 indivíduos se encontravam no estágio 1 da escala HY, o qual tende a 

apresentar poucos sintomas motores, sendo, portanto, considerado leve; e um indivíduo no 

estágio 4 da escala, em função do quantitativo. Ao final, 53 indivíduos totalizaram o estudo, 

sendo 17 do grupo controle (GC) e 36 do grupo experimental (GE), o qual foi subdividido de 

acordo com o estágio da doença (Tabela 1).  

         A amostra foi composta por idosos de ambos os sexos, sendo que os indivíduos do 

sexo masculino representaram 52,8% da amostra. A média de idade foi de 69,47 ± 5,61, estando 

a maior parte dos indivíduos na faixa de idade entre 60 e 69 anos. Com relação ao nível de 

escolaridade, quase 85% apresentaram mais de 5 anos de estudo. Já com relação aos grupos, 

houve uma igualdade no quantitativo dos pacientes do grupo com DP, 18 idosos em cada 

estágio, contudo, o grupo sem DP foi composto por 17 idosos. Com relação à pontuação do 

Best Test, o grupo sem DP apresentou pontuação mínima de 76 pontos e máxima de 94, com 

média de 94 pontos ±4,62. Com relação aos grupos com DP, o HY2, apresentou pontuação 

mínima de 69 e máxima de 98, com média de 80,1 ± 7,05.  E o grupo HY3 apresentou 

pontuação mínima de 53 pontos e máxima de 98 ±9,45.  
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Tabela 1 - Caracterização da amostra do estudo (N=53), 2018/2019  

   

   
Legenda: HY=   Escala Hoehn Yahr; HY2 – estágio 2 da escala Hoehn Yahr; HY3 - estágio 3 da 

escala Hoehn Yahr.  

Fonte: Elaboração da autora. 

 

A amostra tem uma composição total de 53 indivíduos que foram separados por grupo, 

sendo essa divisão, GC=17, HY2 =18 e HY3 =18. A partir das variáveis analisadas, criaram-

se alguns índices biomecânicos: Expoente de Hurst (Hv), estimado a partir do perfil de 

velocidade, e a Transformada de Furier, através de equações físicas, a fim de complementar a 

representação dos sinais cardinais identificados nessa população. Todos as variáveis utilizadas 

no estudo, como as medidas clássicas, as variáveis derivadas do MED e os índices oriundos 

dessas variáveis, estão descritos, de acordo com o grupo, na Tabela 2.   

 

 

 

 

VARIÁVEIS n %

Sexo

masculino 28 52,8%

feminino 25 47,2%

Idade

60-69 anos 28 52,8%
70-79 anos 21 39,6%

80-82 anos 4 7,5%

Nível de escolaridade

Nunca estudou 0  -

até sete anos de escolaridade 8 15%

acima de sete anos de escolaridade 45 85%

Grupo

Sem DP 17 32,10%

HY2 18 34%

HY3 18 34%
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Tabela 2 - Estatística descritiva das variáveis analisadas por grupo  

 

Legenda: GC= Grupo controle; HY2= Estágio 2 da escala Hoehn Yahr; HY3= Estágio 3 da escala 

Hoehn Yahr; Nx= Número de elemento de movimento na direção laterolateral; Ny= Número de 

elemento de movimento na direção anteroposterior; RmX= deslocamento na direção laterolateral; 

Rmy= deslocamento na direção anteroposterior; VmX= Velocidade média dos elementos de movimento 

na direção laterolateral; VmY= Velocidade média dos elementos de movimento na direção 

anteroposterior; RmX= variabilidade da oscilação laterolateral; RmY= variabilidade da oscilação 

anterposterior; TFF= Transformada de Fourier 

Fonte: Elaboração da autora. 

 

 

No que diz respeito a TFF, o HY3 apresentou maior influência do tremor, com uma 

média de -3 e ± 17. No presente estudo, o GC apresentou um valor de referência de -12 e ± 13; 

sendo assim, quanto mais positiva for a média do valor do tremor, maior será a influência desse 

sintoma.  

As variáveis que apresentaram efeito significativo, através das medianas com p≤ 0,05, 

no teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, foram destacadas na Tabela 3, sendo, portanto, 

consideradas para análise apenas as variáveis, cujos valores foram estaticamente significativos. 

 

 

 Variáveis 

GC HY2 HY3 GC HY2 HY3 GC HY2 HY3 GC HY2 HY3

Idade (anos) 60 60 63 75 82 81 67 69 71 5 5,61 5

alfa 0,4 0,4 0,38 0,51 0,46 0,53 0,46 0,44 0,44 0,03 0,02 0,04

Trajetória (m) 0,2 0,17 0,1 0,3 0,4 0,9 0,2 0,3 0,3 0,5 0,1 0,2

Nx 34 38 32 74 148 204 52 78 83 11 32 51

Ny 40 33 37 82 150 202 55 70 80 11 30 37

RmX (m) 0,001 0,001 0,001 0,005 0,004 0,01 0,003 0,002 0,002 0,001 0,001 0,002

RmY (m) 0,001 0,001 0,001 0,004 0,01 0,01 0,003 0,003 0,003 0,001 0,002 0,002

VmX (m/s) 0,002 0,002 0,002 0,01 0,01 0,01 0,003 0,004 0,004 0,001 0,001 0,001

VmY (m/s) 0,003 0,003 0,003 0,01 0,01 0,02 0,004 0,004 0,01 0,001 0,001 0,003

StdRx 0,001 0,001 0,001 0,01 0,01 0,01 0,003 0,003 0,003 0,001 0,002 0,003

StdRy 0,002 0,002 0,001 0,01 0,01 0,01 0,004 0,004 0,004 0,001 0,002 0,003

DurX (s) 0,4 0,2 0,1 0,8 0,7 0,8 0,5 0,4 0,4 0,1 0,1 0,2

DurY (s) 0,3 0,2 0,1 0,7 0,8 0,7 0,5 0,4 0,4 0,08 0,2 0,1

Hv 0,7 0,7 0,71 0,9 0,9 0,88 0,8 0,82 0,8 0,04 0,05 0,06

TFF (Hz) -28 -16 -19 31 50 58 -12 -5 -3 13 15 17

Mínimo Máximo Média Desvio Padrão
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Tabela 3 - Medianas estaticamente significativas no estudo 
 

Nx Ny alfa DurX DurY TFF

Qui quadrado 7,966 8,055 6,527 8,122 9,249 9,582

Graus de liberdade 2 2 2 2 2 2

p - valor 0,019 0,018 0,038 0,017 0,01 0,008     
Legenda: Nx= Número de elemento de movimento na direção laterolateral, Ny= Número de elemento 

de movimento na direção anteroposterior, DurX= Duração média do movimento na direção 

laterolateral, DurY= Duração média do movimento na direção anteroposterior; TFF = Transformada de 

Fourier 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

As análises pareadas das variáveis com valores estatisticamente significantes, de acordo 

co, o estágio da HY, estão representadas na Tabela 4, sendo que, em toda segunda coluna 

denominada Grupo, o grupo na primeira ordem representa o menor valor em relação ao grupo 

da segunda ordem, ou seja, HY2 apresenta maior número de elemento de movimento e menor 

DurX, quando comparado com o GC, ou seja, indivíduos no HY2 oscilam mais e mais rápido 

na direção laterolateral, quando comparados ao GC. O mesmo acontece no HY3, porém, na 

direção anteroposterior, contudo, no que diz respeito ao tremor, o grupo na primeira ordem é 

maior em relação ao da segunda ordem, ou seja, no HY3 o tremor está mais intenso do que no 

GC. 

 

Tabela 4 - Resultados estatísticos das comparações por pares de acordo com o grupo 

 

Legenda: Nx = Número de elemento de movimento na direção laterolateral; Ny = Número de elemento 

de movimento na direção anteroposterio; Durx = Duração do movimento na direção laterolateral; Dury 

= Duração do movimento na direção anteroposterior; TFF = Transformada de Fourier; GC = Grupo 

controle; 2= Estágio 2 da escala Hoehn Yahr, 3= Estágio 3 da escala Hoehn Yahr 

Fonte: Dados da pesquisa. 
 

 

Para ilustrar mais os resultados, criaram-se gráficos de caixa (boxplot) o qual fornece 

uma análise visual da posição, dispersão, simetria, caudas e valores discrepantes (outliers) do 

conjunto de dados. A Figura 6 mostra que, no grupo HY2, os Ne na direção laterolateral (Nx) 

estão menos dispersos e mais bem distribuídos.  

VARIÁVEIS GRUPO  VALOR ESTATÍSTICO

Nx GC -2 0,028

Ny GC-3 0,014

DurX 2-GC 0,024

DurY 3-GC 0,008

TFF GC-3 0,008
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Figura 6 - Gráfico da distribuição dos elementos de movimento na direção laterolateral  

 

                                                                     Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Já a Figura 7, que diz respeito ao Ne na direção anteroposterior (Ny), mostra que o grupo 

GC apresenta uma baixa variabilidade, o HY3 apresenta uma mediana mais alta comparado 

aos dois grupos, porém, tem menor variabilidade quando comparado ao HY2. 

 

Figura 7 - Gráfico da distribuição dos elementos de movimento na direção anteroposterior 

 

                                                              Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A Figura 8 mostra uma grande imprevisibilidade no que se refere à duração do 
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movimento na direção laterolateral, pois há uma grande variabilidade e dispersão tanto no HY2, 

quanto no HY3, sendo essa variabilidade maior no grupo HY3, porém, na direção 

anteroposterior, conforme consta na Figura 9. 

 

                            Figura 8 - Gráfico da duração do movimento na direção laterolateral 

 

                                                               Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

                       Figura 9 - Gráfico da duração do movimento na direção anteroposterior 

 

 

                                                               Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O tremor se apresentou mais intenso no grupo HY3, mostrando que este grupo apesar 
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de ter uma maior mediana quando comparado aos outros dois grupos, conta com menor 

variabilidade (desvio padrão), fazendo perceber que esse sintoma se torna muito mais 

previsível nesse estágio, como demonstrado na Figura 10.  

 

                      Figura 10 - Gráfico da análise do tremor através da Transformada de Fourier. 

 

                                                            Fonte: Dados da pesquisa. 
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7 DISCUSSÃO 

 

      O presente estudo visou identificar as alterações biomecânicas em paciente com a 

doença de Parkinson, por meio da análise do equilíbrio. Considere-se, no entanto, que essa 

análise foi realizada apenas nos estágios 2 e 3 da escala HY, tendo como grupo comparativo 

aquele sem a doença de Parkinson. Para tanto, utilizou-se o MED, do qual constam medidas 

clássicas, como velocidade e trajetória e índices que foram criados a partir dessas variáveis.  

       Observou-se que os indivíduos que estavam na HY2 apresentaram um maior número 

de elemento de movimento na direção laterolateral e menor duração do movimento, ou seja, 

oscilavam mais rápido, nessa direção; e que os indivíduos que estavam na HY3 apresentaram 

as mesmas alterações, porém, na direção anteroposterior (para frente e para trás), podendo esse 

resultado ter relação com a rigidez muscular, favorecendo uma maior oscilação nessas direções. 

Uma possível explicação para esse fenômeno pode estar relacionada ao aumento da rigidez no 

movimento postural dos idosos que pode exacerbar na DP, causada tanto por perdas de 

mobilidade, em decorrência das alterações fisiológicas relacionada ao processo de 

envelhecimento80, quanto pela estratégia motora com co-contração de tornozelo81,  ratificando 

os resultados de Reis82 que relacionam rigidez muscular dos parkinsonianos com sérias 

alterações, como o encurvamento e a projeção do corpo para a frente (propulsão) e para trás 

(retropulsão), aumentando o risco de queda. 

Contudo, Moreno83, associa o déficit de força muscular de tornozelo com a instabilidade 

postural e o desequilíbrio, aumentando significativamente o risco de queda nessa população, 

concordando com achado de Cano-de-la-Cuerda84 quanto aos comprometimentos relacionados 

aos sistemas não dopaminérgicos, como a fraqueza muscular, que podem ser observados em 

indivíduos com DP. 

Levando em consideração que o número de elementos é uma variável que se assemelha 

a uma frequência do movimento e que a DP acarreta uma série de alterações funcionais ao 

equilíbrio, tendemos a acreditar que o Ne é uma medida que consegue capturar tais alterações. 

Estudos anteriores já demonstraram que há diferença entre os grupos com DP em relação ao 

grupo sem DP, no sentido de redução do número de graus de liberdade do equilíbrio e que essa 

população tem movimentos mais rígidos82,85, o que está de acordo com os resultados aqui 

encontrados. 

A instabilidade postural que ocorre tipicamente em estágios mais avançados da doença 

(HY3) e, geralmente, constitui um marco de início da incapacidade severa17 não foi  

identificada no presente estudo pela análise do expoente de Hurst, em nenhum estágio 
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analisado, porém, há possibilidade de que esse sintoma seja influenciado pelo aumento da 

rigidez do controle postural, a qual  apresenta menor complexidade do movimento físico 

(menor flexibilidade), sendo ela crucial para a flexibilidade na adaptação ao meio86. 

Além disso, também não foi possível classificar, através do deslocamento do CoP 

(mudanças na trajetória), um aumento da instabilidade postural, talvez pela razão de a análise 

ter ocorrido na tarefa simples. Este resultado poderia ter sido diferente se a análise acontecesse 

diante de uma privação visual ou pelo aumento da demanda cognitiva, com atividades de dupla 

tarefa, pois, na grande maioria das situações que envolvem a vida real, a atenção está dividida 

entre o controle postural e outras atividades87. Segundo Donker e colaboradores88, ficar de 

olhos fechados (ou seja, criar um foco interno, aumentando a dificuldade da tarefa por meio da 

privação visual) aumenta significativamente a regularidade do CoP, pois há um aumento na 

variabilidade, podendo implicar a redução da estabilidade, tendo como consequência um 

controle postural ineficaz.  

Para análise do tremor, utilizou-se o TFF, um índice contínuo que indica anomalia nas 

frequências na faixa de tremor de Parkinson (3-6HZ), a mesma frequência descrita por 

Deuschl89. O tremor de repouso é o sintoma mais prevalente na DP, acometendo 

aproximadamente 70% dos pacientes51 e no presente estudo essas anomalias foram positivas 

em 9 sujeitos. Indivíduos no HY 3, quando comparados ao GC, apresentaram um aumento da 

frequência e da amplitude de movimento, caracterizando presença do tremor nesse grupo. 

Ademais, pessoas com DP podem também apresentar tremor em ação, normalmente de baixa 

amplitude e frequência maior, entre 6 e 8 Hz89. 

Medidas clássicas que generalizam o resultado, como velocidade e trajetória, não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas no presente estudo. O oposto aconteceu 

com as medidas não lineares, o que possibilitou um maior detalhamento do movimento, 

permitindo a identificação de alterações mais sutis, principalmente no estágio 2 da HY. 

Contudo, o estudo apresenta algumas limitações principalmente no que diz respeito à 

análise em estágio mais avançado como o HY3, em decorrência da influência, em maior escala, 

da ação do tremor nessa fase, que influencia o aumento de oscilação do movimento da cabeça.  

O fato de esse sintoma poder ser encontrado em indivíduos sem a doença, como o tremor 

essencial, que apresenta a amplitude de frequência similar ao tremor característico da DP, pode 

levar ao mascaramento das alterações biomecânicas e comprometer uma análise mais assertiva. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

      Por haver grande variabilidade dos efeitos biomecânicos da doença em cada 

indivíduo, a separação dos grupos se tornou difícil. A quantidade de elementos de movimento 

presente no estágio 2 da doença mostrou que esses indivíduos apresentam uma grande oscilação 

nessa fase e que essa oscilação pode sofrer influência do tremor, principalmente no estágio 3. 

Diante disso, neste estudo, a identificação das alterações biomecânicas, através da análise do 

equilíbrio em pacientes com DP, foi possível principalmente no estágio 2 da escala Hoehn 

Yahr. 

A realização de estudos futuros, com enfoque em tarefas que envolvam aumento da 

demanda cognitiva, favorecendo dividir a atenção entre o controle postural e outras atividades, 

traçando assim uma experiência mais funcional, pode ser mais adequada para se fazer essa 

análise. Além disso, a posição para colocação do marcador pode ser alterada para uma região 

que permita captar as oscilações geradas pelo movimento do tronco e não somente da cabeça, 

como, por exemplo, em região sacral, proporcionando mais robustez dos dados coletados. 
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ANEXO A – Escala Mini BESTest                   
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ANEXO B – Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr modificada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

ANEXO C - Escala Unificada de Avaliação para Doença de Parkinson (UPDRS)  

 

1. comportamento intelectual  

 

0= NENHUM  

1= MÍNIMO. Esquecimento consistente com lembrança parcial de eventos, sem outras dificuldades  

2= MODERADO. Perda moderada da memória, com desorientação. Dificuldade moderada para 

resolver problemas complexos. Mínimo, mas definitivo comprometimento das atividades em casa, com 

necessidade de ajuda ocasional.  

3= GRAVE. Perda grave de memória com desorientação temporal e, freqüentemente de lugar. Grande 

dificuldade de resolver problemas.  

4= GRAVE. Perda grave da memória com orientação preservada apenas para sua pessoa. Incapaz de 

fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados pessoais. Não pode 

ficar sozinho em nenhuma situação.  

 

2. desordem do pensamento (devido à demência ou intoxicação por drogas)  

 

0= nenhum  

1= sonhos vívidos  

2= alucinações “benignas” com julgamento (insight) mantido  

3= ocasionais a freqüentes alucinações sem julgamento, podendo interferir com as atividades diárias.  

4= alucinações freqüentes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.  

 

3. depressão  

 

1= ausente  

2= períodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou semanas.  

3= depressão permanente com sintomas vegetativos (insônia, anorexia, perda de peso, desinteresse).  

4= depressão permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicídio.  

 

4. motivação/iniciativa  

 

0= normal  

1= mais passivo, menos interessado que o habitual  

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia  

 

II.ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA  

 

5. fala  

 

0= normal  

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.  

2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, às vezes.  

3= comprometimento grave. Solicitado freqüentemente a repetir frases.  

4= retraído, perda completa da motivação.  

 

6. salivação  

 

0= normal  

1= excesso mínimo de saliva, mas perceptível. Pode babar à noite.  

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).  

3= excesso acentuado de saliva. Baba freqüentemente.  

4= baba continuamente. Precisa de lenço constantemente.  
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7. deglutição  

 

0= normal  

1= engasgos raros  

2= engasgos ocasionais  

3= deglute apenas alimentos moles.  

4= necessita de sonda nasogástrica ou gastrostomia.  

 

8. escrita  

 

0= normal  

1= um pouco lenta ou pequena.  

2= menor e mais lenta, mas as palavras são legíveis.  

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras são comprometidas.  

4= a maioria das palavras não são legíveis.  

 

9. cortar alimentos ou manipular  

 

0= normal  

1= lento e desajeitado, mas não precisa de ajuda.  

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.  

3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.  

4= precisa ser alimentado por outros.  

 

10. vestir  

 

0= normal.  

1= lento mas não precisa de ajuda.  

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os braços em mangas de camisa.  

3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.  

4= não consegue vestir-se (nenhuma peça) sem ajuda.  

 

11. higiene  

 

0= normal.  

1= lento mas não precisa de ajuda.  

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.  

3= necessita de assistência para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.  

4= sonda vesical ou outra ajuda mecânica.  

 

12. girar no leito e colocar roupas de cama.  

 

0= normal.  

1= lento e desajeitado mas não precisa de ajuda.  

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lençóis, mas com grande dificuldade.  

3= pode iniciar, mas não consegue rolar na cama ou colocar lençóis.  

4= não consegue fazer nada.  

 

13. quedas (não relacionadas ao freezing)  

 

0= nenhuma  

1= quedas raras.  

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.  

3= cai, em média, uma vez por dia.  

4= cai mais de uma vez por dia.  
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14. freezing quando anda  

 

0= nenhum  

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitação no início da marcha.  

2= freezing ocasional, enquanto anda.  

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.  

4= quedas frequentes devido ao freezing.  

 

15. marcha  

 

0= normal.  

1= pequena dificuldade. Pode não balançar os braços ou tende a arrastar as pernas. 2= dificuldade 

moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.  

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assistência.  

4= não consegue andar, mesmo com ajuda.  

 

16. tremor  

 

0= ausente.  

1= presente, mas infrequente.  

2= moderado, mas incomoda o paciente.  

3= grave, interfere com muitas atividades.  

4= marcante, interfere na maioria das atividades.  

 

17. queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo  

 

0= nenhuma.  

1= dormência e formigamento ocasional, alguma dor.  

2= dormência, formigamento e dor freqüente, mas suportável.  

3= sensações dolorosas freqüentes.  

4= dor insuportável.  

 

III. EXAME MOTOR  

 

18. fala  

 

0= normal.  

1= perda discreta da expressão, volume ou dicção.  

2= comprometimento moderado. Arrastado, monótono mas compreensível.  

3= comprometimento grave, difícil de ser entendido.  

4= incompreensível.  

 

19. expressão facial  

 

0= normal.  

1= hipomimia mínima.  

2= diminuição pequena, mas anormal, da expressão facial.  

3= hipomimia moderada, lábios caídos/afastados por algm tempo.  

4= fácies em máscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressão facial. Lábios afastados ¼ de 

polegada ou mais.  

 

20. tremor de repouso  

 

0= ausente.  

1= presente mas infrequente ou leve.  
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2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira 

intermitente.  

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.  

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.  

 

21. tremor postural ou de ação nas mãos  

 

0= ausente  

1= leve, presente com a ação.  

2= moderado em amplitude, presente com a ação.  

3= moderado em amplitude tanto na ação quanto mantendo a postura.  

4= grande amplitude, interferindo com a alimentação.  

 

22. rigidez (movimento passivo das grandes articulações, com paciente sentado e relaxado, ignorar roda 

denteada)  

 

0= ausente  

1= pequena ou detectável somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.  

2= leve e moderado.  

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulação.  

4= grave e o movimento completo da articulação só ocorre com grande dificuldade.  

 

23. bater dedos continuamente – polegar no indicador em seqüências rápidas com a maior amplitude 

possível, uma mão de cada vez.  

 

0= normal  

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude.  

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante 

o movimento.  

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas durante o 

movimento que está realizando.  

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo.  

 

24. movimentos das mãos (abrir e fechar as mãos em movimentos rápidos e sucessivos e com a maior 

amplitude possível, uma mão de cada vez).  

 

0= normal  

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude.  

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante 

o movimento.  

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas durante o 

movimento que está realizando.  

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo.  

 

25. movimentos rápidos alternados das mãos (pronação e supinação das mãos, horizontal ou 

verticalmente, com a maior amplitude possível, as duas mãos simultaneamente).  

 

0= normal  

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude.  

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante 

o movimento.  

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas durante o 

movimento que está realizando.  

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo.  



63 
 

26. agilidade da perna (bater o calcanhar no chão em sucessões rápidas, levantando toda a perna, a 

amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ ±7,5 cm).  

 

0= normal  

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude.  

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante 

o movimento.  

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas durante o 

movimento que está realizando.  

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo.  

 

27. levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com braços cruzados em frente ao peito).  

 

0= normal  

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa  

2= levanta-se apoiando nos braços da cadeira.  

3= tende a cair para trás, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar  

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.  

 

28. postura  

 

0= normal em posição ereta.  

1= não bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.  

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para os 

lados.  

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinação moderada para um dos lados.  

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.  

 

29. marcha  

 

0= normal  

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas não há festinação ou propulsão.  

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma festinação, 

passos curtos, ou propulsão.  

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.  

4= não consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.  

 

30. estabilidade postural (respostas ao deslocamento súbito para trás, puxando os ombros, com paciente 

ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)  

 

0= normal  

1= retropulsão, mas se recupera sem ajuda.  

2= ausência de respostas posturais, cairia se não fosse auxiliado pelo examinador.  

3= muito instável, perde o equilíbrio espontaneamente.  

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.  

 

31. bradicinesia e hipocinesia corporal (combinação de hesitação, diminuição do balançar dos braços, 

pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)  

 

0= nenhum.  

1= lentidão mínima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possível redução na amplitude.  

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidão.  

3= lentidão moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.  

4= lentidão acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.  
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IV. COMPLICAÇÕES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)  

 

A . DISCINESIAS  

 

32. duração. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?  

 

0= nenhum  

1= 25% do dia.  

2= 26 - 50% do dia.  

3= 51 – 75% do dia.  

4= 76 – 100% do dia.  

 

33. incapacidade. Quão incapacitante é a discinesia?  

 

0= não incapacitante.  

1= incapacidade leve.  

2= incapacidade moderada.  

3= incapacidade grave.  

4= completamente incapaz.  

34. discinesias dolorosas. Quão dolorosas são as discinesias?  

 

0= não dolorosas.  

1= leve.  

2= moderada. 3= grave.  

4= extrema.  

 

35. presença de distonia ao amanhecer.  

 

0= não 1= sim  

B. FLUTUAÇÕES CLÍNICAS  

 

36. algum período off previsível em relação ao tempo após a dose do medicamento?  

0= não 1= sim  

 

37. algum período off imprevis 
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