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“Grandes descobertas científicas são realizadas a partir de um olhar profundo sobre aquilo 

que se parece óbvio à primeira vista”. 

Autor desconhecido 



OLIVEIRA, Juliana Leal. Parâmetros do equilíbrio estático em indivíduos com  e sem a doença 

de parkinson. 2019. 128. il. (Tese). Doutorado em processos interativos de órgãos e sistemas – 

Instituto de Ciências da Saúde, Universidade Federal da Bahia. 

 

 

  RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O equilíbrio na postura estática é a habilidade de manter a posição do corpo 

dentro da base de sustentação e depende da interação de diversos sistemas. A doença de 

Parkinson (DP) é considerada uma doença motora com envolvimento do sistema nervoso 

central (SNC) pela redução da dopamina na substância negra, acarretando em rigidez, 

bradicinesia, tremor e instabilidade postural. O objetivo do trabalho foi descrever e comparar o 

comportamento dos parâmetros cinemáticos da medida de equilíbrio na postura estática em 

indivíduos com e sem a DP (Artigo 1) e de acordo com o estadiamento da doença (Artigo 2).  

METÓDO: Trata-se de um estudo de desenho híbrido: Estudo prospectivo para medidas 

repetidas de variáveis cinemáticas no tempo acrescido de um estudo de corte seccional para as 

avaliações demográficas e clínicas realizadas em apenas um momento no tempo. Cento e quatro 

indivíduos, 52 com DP, todos medicados com levodopa, nos estágios da escala Hoehn & Yahr 

(H&Y) até 3 e 52 indivíduos sem DP participaram do estudo.  A avaliação do equilíbrio na 

postura estática foi realizada através de filmagens do movimento da cabeça e avaliadas no 

CvMob que gerou os parâmetros cinemáticos do equilíbrio, os quais foram analisados através  

de estatística circular: ângulo médio circular (θ), concentração angular média (ρ), e os 

parâmetros lineares, deslocamento médio (r) e velocidade média. RESULTADOS: Apesar da 

diferença encontrada (p<0,05) nos ângulos médios circulares entre os grupos (θ DP=225,2o e θ 

GC=119,2o), as concentrações angulares baixas (ρ GP = 0,09 e ρ GC = 0,32) e semelhantes 

entre os grupos (p=0,245) indicam ausência de direcionalidade entre eles (Artigo 1). Na 

comparação entre os estágios também não houve diferença entre os ângulos médios (p = 0,142) 

e na concentração angular (ρ) indicando uma ausência de tendência à direcionalidade 

(p=0,602). O deslocamento médio na DP foi de 1,4 (0,5) cm e no grupo controle (GC) de 0,8 

(0,3) cm, diferente entre os grupos (d de Cohen 1,2; p<0,05).  A média (desvio-padrão) do 

desvio-padrão médio do raio médio foi de 0,76 cm para o grupo com DP e 0,47 cm para o GC 

(d de Cohen 1,1; p<0,05), indicando maior oscilação na DP. Não foram encontrados diferenças 

no deslocamento médio (η2= 0,117; p=0,11) e oscilação (r= 0,98; p=0,07) de acodo com os 

estágios da DP. A velocidade média apresentou diferenças entre os grupos com e sem DP 

(p<0,05) e de acordo com o aumento da gravidade (r = 1,44; p = 0,01). CONCLUSÃO: Não 

foi encontrada tendência de direcionalidade de oscilação para ambos os grupos (com e sem DP) 



e de acordo com a gravidade da doença, os indíviduos com DP apresentaram um deslocamento 

médio maior e oscilaram mais em comparação com o GC e isso não foi observado entre os 

estágios da doença. Já a velocidade média foi maior no grupo com DP e de acordo com o 

aumento da gravidade.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Equilíbrio postural. Cinemática. Doença de Parkinson. Fisioterapia. 

Software. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OLIVEIRA, Juliana Leal. Parameters of static balance in subjects with and without Parkinson's 

disease. 2019. 128. Il. (Thesis). Doctorate degree in Interactive processes of systems and organs – 

Health Science Institute, Federal University of Bahia. 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The balance in the static posture is the ability to maintain the position of 

the body within the base of support and depends on the interaction of several systems. 

Parkinson's disease (PD) is considered a motor disease with involvement of the central nervous 

system (CNS) by reduction of dopamine in the substantia nigra, leading to rigidity, 

bradykinesia, tremor and postural instability. The objective of this work was to describe and 

compare the behavior of the kinematic parameters of the static measure of balance in 

individuals with and without PD (Article 1) and according to the staging of the disease (Article 

2). METHOD: This is a hybrid design study: Prospective study for repeated measures of time 

kinematic variables plus a cross-sectional study for demographic and clinical evaluations 

performed at only one moment in time. One hundred and four subjects, 52 with PD, all receiving 

levodopa, in the Hoehn & Yahr (H & Y) stages, up to 3 and 52 subjects without PD participated 

in the study. Static posture was evaluated by means of head movement images and evaluated 

in the CvMob, which generated the kinematic parameters of the balance, which were analyzed 

through circular statistics: circular mean angle (θ), mean angular concentration (ρ) , and the 

linear parameters, mean displacement (r) and mean velocity. RESULTS: Despite the difference 

(p <0.05) in the mean circular angles between the groups (θ DP = 225.2o and θ GC = 119.2o), 

the low angular concentrations (ρ GP = 0.09 and ρ GC = 0.32) and similar between groups (p 

= 0.245) indicate absence of directionality between them (Article 1). In the comparison between 

the stages there was also no difference between the mean angles (p = 0.142) and the angular 

concentration (ρ) indicating an absence of directionality tendency (p = 0.602). The mean PD 

displacement was 1.4 (0.5) cm and in the control group (GC) of 0.8 (0.3) cm, different between 

the groups (d of Cohen 1,2, p <0, 05). The mean (standard deviation) of the mean standard 

deviation of the mean radius was 0.76 cm for the PD group and 0.47 cm for the CG (Cohen d 

1.1; p <0.05), indicating greater oscillation in PD. No differences were found in the mean 

displacement (η2 = 0.117, p = 0.11) and oscillation (r = 0.98, p = 0.07) in agreement with the 

PD stages. The mean velocity presented differences between the groups with and without PD 

(p <0.05) and according to the increase in severity (r = 1.44, p = 0.01). CONCLUSION: There 

was no trend of oscillation directionality for both groups (with and without PD) and according 

to the severity of the disease, individuals with PD had a higher average displacement and 

oscillated more in comparison to the GC, and this was not observed between the stages of the 



disease. Mean velocity was higher in the PD group and according to the increase in severity. 

 

KEYWORDS: Postural balance. Biomechanical phenomena. Parkinson Disease. Physical 

Therapy. Software. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O estudo do controle motor envolve o conhecimento sobre o comportamento motor, a 

aprendizagem motora, o desenvolvimento motor, a elaboração e o controle dos movimentos, 

bem como a organização do sistema nervoso central (SNC) para permitir a coordenação dos 

movimentos com auxílio muscular e articular e sua interação com o meio ambiente, as 

informações sensoriais e do corpo (1). 

O controle postural faz parte do sistema de controle motor capaz de produzir 

estabilidade e permite que o movimento aconteça tanto em atividades estáticas como dinâmicas 

e o equilíbrio postural é um componente fundamental nesse processo (2). O equilíbrio postural 

se refere aos ajustes das forças internas e externas que agem no corpo durante suas atividades 

motoras  (3), fazendo com que essas forças distintas que atuam sobre o corpo se compensem 

ou se anulem mutuamente (4), sendo, portanto uma tarefa complexa e dinâmica que envolve 

estabilidade e mobilidade (5), bem como a interação entre a informação sensorial e a motora 

(3). 

Na posição em pé, acredita-se que o sistema motor do organismo humano permita a 

manutenção do equilíbrio tanto na postura estática quanto dinâmica lutando contra as forças da 

gravidade e, o sistema neuromuscular recebe informações proprioceptivas, labirínticas e visuais 

as quais informam o deslocamento do centro da gravidade permitindo correções na tentativa de 

manter a posição corporal (4). 

A realização de atividades funcionais cotidianas requer o controle do equilíbrio corporal 

(6) sendo este  considerado a base para a realização de todas as habilidades motoras voluntárias 

(7), podendo aumentar ou diminuir a ação dos componentes necessários para seu controle de 

acordo com a tarefa desempenhada (8). Diante disso, déficits de equilíbrio podem causar 

prejuízos nas atividades de vida diária e aumentar o risco para quedas (9). Na presença de 

condições patológicas que afetam o SNC, o sistema nervoso periférico e o sistema 

musculoesquelético, pode haver o prejuízo do controle do equilíbrio corporal (6), a exemplo do 

que acontece na doença de Parkinson (DP), por se tratar de uma condição neurológica crônica 

que acomete principalmente o sistema motor, caracterizada pela perda progressiva de neurônios 

presentes na substância negra, resultando na diminuição de dopamina, importante 

neurotransmissor no controle dos movimentos (10).   
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A doença de Parkinson é considerada frequente na população geral sendo o segundo 

distúrbio neurodegenerativo mais comum após a doença de Alzheimer (11). De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), 4 milhões de pessoas no mundo apresentam a doença 

que vem em curva de crescimento ao longo dos anos (12), afetando 1% da população acima de 

60 anos (13). No Brasil, existem poucos dados da frequência da DP sendo que em um estudo 

de base comunitária mostrou uma prevalência de 3,3% em idosos com DP (14). Essa doença 

pode apresentar sinais motores de rigidez, acinesia, bradicinesia, tremor e a instabilidade 

postural (10), e este último sintoma pode estar presente nos estágios avançados da doença (15) 

acarretando em impacto na realização de atividades funcionais na postura ortostática (16). 

 Diante de uma condição que provoque prejuízo no controle postural (10) e 

comprometimento para a realização de atividades de vida diária (AVD) (9), a avaliação por 

meio de testes de equilíbrio é fundamental no estabelecimento de planos terapêuticos visando 

à recuperação funcional do indivíduo (17). Há na literatura a descrição de uma série de 

ferramentas disponíveis utilizando avaliações para o equilíbrio de forma subjetiva, 

observacional, quantitativa, funcional, cronometrada e estática (18) , como exemplo, a escala 

de equilíbrio de Berg (19),  o teste de Tinetti (20) e o teste Time Up and Go (6), além de 

ferramentas quantitativas capazes de obter parâmetros do equilíbrio postural. A plataforma de 

força é uma ferramenta considerada padrão ouro para avaliação do equilíbrio (21), sendo que 

outros instrumentos quantitativos também são descritos na literatura com a mesma finalidade, 

como  a tecnologia do Nitendo, o Wii Balance Board (WBB), o acelerômetro (22) e a avaliação 

por meio de cinemetria cuja análise é feita no computador por um software  desenvolvido com 

a finalidade de avaliar dados cinemáticos contínuos (23–25). 

A avaliação do controle postural com parâmetros cinemáticos pode ser obtida por meio 

da oscilação do movimento da cabeça (23). O controle neural do movimento da cabeça 

desempenha um papel fundamental na coordenação do tronco para a reorientação do corpo em 

direção a uma finalidade em determinada tarefa (26), sendo que o posicionamento da mesma 

influencia no baixo consumo de energia do corpo o que é necessário para o equilíbrio 

musculoesquelético adequado (27). O movimento da cabeça foi identificado como sendo uma 

medida válida para obter informações sobre o controle postural, visto que, os parâmetros 

cinemáticos obtidos produziu resultados semelhantes com o as medidas do centro de pressão 

(CP) observadas por meio de gravações simultâneas concomitantes a avaliação na plataforma 

de força (23). 

O Centro de Pressão (CP) é o parâmetro mais utilizado para a medida do equilíbrio 

corporal (28) e suas oscilações referentes ao deslocamento no eixo antero-posterior (AP) e 
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médio-lateral (ML) (29) são mensurados pela plataforma de força (28). O CP representa o 

resultado da combinação entre as forças extrínsecas que agem no corpo, a exemplo, a força da 

gravidade, e as forças intrínsecas, como os mecanismos biológicos utilizados para o controle 

motor referente ao equilíbrio (30). E, portanto, detêm informações sobre as estratégias motoras 

necessárias para a manutenção do controle postural (31). As medidas cinemáticas de 

velocidade, aceleração, angulação e deslocamento são variáveis importantes na quantificação 

do equilíbrio e podem ser obtidas por diferentes instrumentos de avaliação (32,33). 

 Por ser o equilíbrio um dos componentes possivelmente afetados nos pacientes com DP, 

pelo seu impacto funcional e sabendo-se que é uma condição que pode ser treinada e melhorada 

com o aprendizado o conhecimento do comportamento dos seus parâmetros cinemáticos na 

postura estática pode vir contribuir na prática clínica, através de um melhor acompanhamento 

desses pacientes ao longo de sua doença, bem como o conhecimento de sua possível associação 

com a gravidade da doença. 

 

1.2 OBJETIVOS: 

 

1.2.1 Objetivo geral: 

 

Comparar o comportamento dos parâmetros cinemáticos da medida de equilíbrio na 

postura estática em indivíduos com e sem doença de Parkinson no ambulatório de neurociências 

de um hospital universitário da cidade do Salvador.  

 

1.2.2 Objetivo específico: 

 

Descrever os resultados obtidos dos parâmetros da medida de equilíbrio, na postura 

estática, encontrados de acordo com o estadiamento da doença pela escala de Hoehn e Yahr 

(H&Y) modificada. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

O equilíbrio é uma condição importante para a funcionalidade do indivíduo, visto que, 

a realização de atividades tanto nas posturas estáticas como dinâmicas exigem um bom controle 

postural. Sabendo-se que essa condição pode ser treinada e melhorada com o aprendizado, a 

mensuração de parâmetros cinemáticos da medida de equilíbrio na postura estática e a descrição 

das oscilações presentes em uma atividade específica, compreendendo dessa forma, as 

condições que estão vinculadas ao entendimento da organização postural, são de grande 
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importância para a prática clínica do profissional, favorecendo o conhecimento do 

comportamento do equilíbrio em situações individuais, o acompanhamento da doença e a 

condução terapêutica. Por ser a doença de Parkinson uma patologia frequente na população 

geral, sendo considerada fator de risco para o surgimento de incapacidade funcional e quedas, 

com consequências importantes para o indivíduo, a família e a sociedade, o conhencimento 

sobre parâmetros relativos ao equilíbrio torna-se fundamental. 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 EQUILÍBRIO POSTURAL: 

 

A manutenção de uma postura depende da coordenação e controle de várias estruturas 

corporais e a sua interação com o meio ambiente e a tarefa, ressaltando a importância da relação 

entre a informação sensorial e motora com o objetivo de manter a orientação postural e o 

equilíbrio, importantes para o controle postural (3). Portanto, o controle postural é a habilidade 

motora do indivíduo em manter o seu estado de equilíbrio, controlando o seu corpo no espaço, 

durante qualquer postura ou atividade, dependentes da orientação e da estabilidade (34,35). 

 A orientação postural é considerada a capacidade em manter a relação apropriada entre 

os seguimentos corporais e o ambiente, é dependente do controle do alinhamento biomecânico 

corporal (36) e das propriedades estruturais e funcionais musculoesqueléticas para a 

manutenção do tônus muscular em relação à gravidade (37), da superfície de suporte, das 

referências internas, da informação sensorial (36), visual e vestibular (38). No que se refere ao 

equilíbrio, este é definido como sendo uma habilidade motora capaz de manter a posição do 

corpo, o seu centro da massa (CM), dentro da base de sustenção (BS), que também envolve a 

coordenação de estratégias sensório-motoras (36,38), através da inter-relação de várias forças 

que atuam sobre o corpo, sendo elas, a força da gravidade, dos músculos e inerciais (36). O 

controle do equilíbrio durante a postura ortostática quieta e durante os movimentos depende de 

uma interação complexa de mecanismos fisiológicos, processamento de nível superior, da 

informação sensorial de acordo com o esquema corporal postural e nas expectativas, metas, 

fatores cognitivos e experiência prévia do indivíduo (37).  

No que se refere ao equilíbrio na postura estática, também conhecido como ortostatismo 

imóvel,  trata-se da capacidade de manter o corpo em uma postura quieta (29,34) com pequenos 

balanços corporais espontâneos e também sofre influência do alinhamento biomecânico 

postural. A oscilação corporal durante a postura ereta é detectada por três sistemas sensoriais: 

visual, vestibular e somatosensorial, que englobam proprioceptores e aferências da pele (39). A 



24 
 

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 postural (34,40).  

O sistema postural depende de condições que são responsáveis para a manutenção da 

orientação postural e do equilíbrio, a exemplo, têm-se: biomecânica postural, estratégias 

sensoriais, estratégias de movimento, controle da dinâmica e processamento cognitivo. Em 

condições que ocorre prejuízos desses subcomponentes, pode haver alterações no equilíbrio e 

aumento de ocorrência de quedas (38). 

 

2.1.1 Biomecânica postural: 

 

Em relação a condição biomecânica o equilíbrio é determinado pela sua base de 

sustentação e as condições articulares, de força muscular e da informação sensorial disponíveis 

para detectar os limites de estabilidade do corpo (41). Nesse caso, restrições biomecânicas 

podem limitar o uso das possibilidades de respostas necessárias para o controle do equilíbrio 

(42). 

 

2.1.2 Estratégias sensoriais:  

 

Em se tratando das estratégias sensoriais referem-se à utilização dos sistemas sensorial, 

visual e vestibular na atividade desempenhada e a integridade desses sistemas contribui para o 

controle postural (38,41). O sistema somatosensorial informa ao SNC sobre a posição do 

movimento do corpo no espaço; o sistema visual confere informações sobre o movimento da 

cabeça e do corpo em relação ao ambiente e o sistema vestibular contribui com o SNC 

informando sobre a posição e o movimento da cabeça em relação as forças gravitacionais e 

inerciais que agem sobre o corpo (34). 

 

2.1.3 Estratégias de movimento: 

 

As estratégias de movimento podem ser utilizadas a fim de manter ou retomar o 

equilíbrio (41), que podem ser compensatórias e/ou antecipatórias (35,42) envolvendo a 

utilização de movimentos do tornozelo ou quadril e dando um passo a frente  (35,41). 
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A estratégia do tornozelo tem o intuito de manter a estabilidade no sentido 

anteroposterior do corpo, através de sinergias musculares e acontece quando as perturbações 

do equilíbrio são pequenas e a superfície de apoio é firme (38). Em se tratando de uma 

instabilidade anterior haverá ativação dos músculos gastrocnêmios, isquiotibiais e 

paravertebrais impedindo o deslocamento anterior do corpo. Já na instabilidade posterior, 

haverá ativação dos músculos tibial anterior, quadríceps e abdominais limitando o 

deslocamento posterior (34,43). 

Já a estratégia do quadril é usada quando se pretende recuperar o equilíbrio em situações 

que acontecem perturbações mais rápidas e maiores ou em casos que a superfície de sustentação 

do corpo é menor que os pés ou mais móvel (38). Nesse caso, os músculos mais ativados são 

os abdominais e quadríceps na instabilidade anterior e os paravertebrais e isquiotibiais na 

perturbação posterior. Na impossibilidade de recuperar o equilíbrio com essas estratégias 

sinalizadas, um passo para frente torna-se necessário para a restauração do equilíbrio (34,38). 

As estabilidades mediolateral e multidirecional também devem ser levadas em consideração. O 

controle da estabilidade mediolateral se dá principalmente no quadril e no tronco pela ação 

muscular dos adutores e abdutores do quadril e sugere-se que a estabilidade multidirecional 

requer padrões de respostas musculares complexas e não de sinergias musculares separadas 

(34), visto que, alguns desses músculos encontravam-se mais ativos do que outros em uma 

determinada direção não havendo um padrão único de ativação muscular (44).  

 

2.1.4 Controle dinâmico e processamento cognitivo: 

 

Por fim, o controle dinâmico e o processamento cognitivo envolvem um mecanismo 

complexo durante a marcha e movimentos de mudanças posturais (38) envolvendo aspectos 

adaptativos e antecipatórios do controle postural (34). 

Portanto, a resposta postural adotada necessita de uma ativação da estratégia postural 

correta e isso envolve um acionamento de respostas centrais pré-programadas, informação 

sensorial e experiência prévia do indivíduo, além das condições do ambiente. Os indivíduos, 

portanto, podem utilizar uma combinação de estratégias motoras a fim de neutralizar a 

perturbação do equilíbrio de acordo com a exigência da atividade requerida (45).  

 

2.2 SISTEMAS NEURAIS ENVOLVIDOS NO CONTROLE DO EQUILÍBRIO  

 

  

 Antigamente acreditava-se que o controle postural era baseado em respostas reflexas da 
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medula espinal, porém, houve uma mudança nessa teoria demonstrando que diversos 

subsistemas neurais fazem parte do controle e equilíbrio postural (42), dentre eles se destacam 

não só a medula espinal, como também o tronco cerebral, o cerebelo, os núcleos basais e os 

centros do córtex superior. Diante disso, o SNC precisa processar e integrar todas as 

informações sensoriais provenientes dos sistemas vestibular, visual e somatosensorial para 

perceber os movimentos da cabeça e do corpo e dessa forma promover respostas musculares 

sinérgicas permitindo o controle do equilíbrio e postura (34,46).   

 

2.2.1 Sistema Vestibular: 

 

 O sistema vestibular apresenta cinco órgãos sensoriais importantes que contribuem para 

a manutenção do equilíbrio principalmente durante os movimentos da cabeça e em superfícies 

instáveis, são eles: os canais semicirculares (horizontal, anterior e posterior) e os órgãos 

otolíticos (utrículo e sacúlo) (46). Os canais semicirculares detectam a velocidade de rotação 

da cabeça e os órgãos otolíticos detectam movimentos lineares (47) como orientação e 

inclinação da cabeça em relação à gravidade, e portanto, funcionam como aferências 

vestibulares que somado as aferências somatosenssoriais informam ao SNC sobre a inclinação 

e oscilação do corpo (46).  

Essa percepção dos estímulos mecânicos ocorre devido a um conjunto de células 

ciliadas, presentes nessas estruturas vestibulares, que sofrem despolarização através dos 

estímulos provenientes das fibras nervosas relacionadas a elas (46). Posteriormente, o nervo 

vestibular leva informações aos núcleos vestibulares presente no bulbo responsáveis por 

integrar as sinalizações provenientes do sistema vestibular e visual, da medula espinal e do 

cerebelo orientando em relação a posição da cabeça e do corpo. Por sua vez, através dos 

sistemas motores vestibular, cerebelar e reticular ativam os músculos relacionados ao controle 

do equilíbrio para a manutenção da postura ereta (46,48).   

 A rede central de conexões vestibulares presente no bulbo se conectam  com o sistema 

oculomotor e são responsáveis pelo surgimento do reflexo vestibulo-ocular, sendo este 

importante para a estabilização dos olhos durante o movimento da cabeça (46).  

 

2.2.2 Sistema Visual: 

 

 O sistema visual apesar de promover uma resposta mais lenta no que se refere ao 

controle do equilíbrio, ele fornece informações sobre a orientação e movimentação do corpo, 
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importantes, nos ajustes posturais antecipatórios e permite uma maior estabilização durante a 

postura quieta (46). A sensibilização da retina pela luminosidade chega ao córtex visual o que 

determina modificações no tônus muscular antigravitacional, principalmente nos músculos 

levantadores da mandíbula que impedem a queda da mandíbula mantendo a posição da cabeça 

(40). 

 

2.2.3 Sistema Somatossensorial:  

 

O sistema somatossensorial apresenta receptores espalhados pelo corpo que fornecem 

informações de diferentes estímulos, dentre eles, a posição do corpo e envia sinais para o 

sistema nervoso sobre a qualidade da superfície de suporte, a força que o corpo exerce sobre a 

base de sustentação, a posição e a velocidade dos segmentos corporais, o contato do corpo com 

estruturas externas, e a orientação da gravidade (47). 

As fibras aferentes somatossensoriais enviam as informações sensorias e são 

provenientes das fibras rápidas de grande diâmetro do grupo I, aferentes Ia dos fusos musculares 

e aferentes Ib dos órgãos tendinosos de Golgi, e atuam na manutenção do equilíbrio na postura 

ortostática.  As fibras do grupo I informam sobre a biomecânica do corpo, respostas ao 

estiramento muscular, força e tensão muscular e pressão na sola dos pés. Já as fibras do grupo 

II dos fusos musculares e receptores cutâneos geram uma resposta mais lenta nas reações 

posturais automáticas e informam sobre a orientação postural (46).  

 

2.2.4 Medula Espinal: 

 

A informação somatossensorial inicialmente se processa na medula espinal, que tem um 

importante papel nos movimentos reflexos e no controle da postura (34) atuando na sustentação 

antigravitacional do corpo pela ação no tônus muscular (46). A medula espinal estimula uma 

contração de curta latência nos músculos distais da perna de forma reflexa (49) ou por meio de 

uma resposta  transmitida aos motoneurônios que pode ser processada no SNC (34). Após essa 

resposta curta e automática, o estímulo nos membros inferiores continua como respostas 

sinérgicas musculares propagadas pelo corpo (50) desencandeadas no tronco cerebral e 

respostas posturais subsequentes podem ser modificadas pelos circuitos corticais como uma 

resposta de longa latência que dependerá do tipo de perturbação e da tarefa (51).  
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2.2.5 Tronco Cerebral: 

 

O tronco cerebral é formado pelo mesencéfalo, ponte e bulbo e contem núcleos 

importantes que participam do controle postural: os núcleos reticulares, os núcleos vestibulares 

e o núcleo rubro. Essas estruturas contêm tratos ascendentes e descendentes que levam as 

informações sensoriais e motoras para outras vias do SNC (34,52) podendo disparar respostas 

posturais automáticas para o equilíbrio e orientação. É possível que as sinergias musculares que 

atuam nas respostas posturais automáticas estejam organizadas mais precisamente na região 

reticular (46), que o núcleo vestibular tenha uma participação importante no controle tônico 

muscular antigravitacional (40) e o o núcleo rubro esteja envolvido na coordenação dos reflexos 

para ajustes posturais (52). 

O núcleo reticular é dividido em dois outros núcleos que atuam de maneira antagônica, 

o núcleo reticular pontino e o núcleo reticular bulbar, o primeiro excitando a musculatura 

antigravitacional e o segundo inibindo essa ação, favorecendo a postura ortostática e a 

realização de tarefas nessa posição (48). O núcleo vestibular  recebe informações do sistema 

visual, fusos musculares e do aparelho vestibular e age juntamente com o núcleo reticular 

pontino através dos feixes vestibuloespinhais, controlando seletivamente os sinais excitatórios 

para os músculos antigravitátorios (48). 

A formação reticular está situada no interior do bulbo e recebe impulsos nervosos de 

várias regiões do SNC além de receber impulsos de todos os tractos sensitivos que ascendem o 

bulbo, e portanto, sua associação com as fibras descendentes vestibulares excitam os  γ-

motoneurônios dos músculos antigravitacionais (extensores dos membros inferiores, dorso-

lombares, cervivais posteriores e levantadores da mandíbula) favorecendo a manutenção da 

postura ereta (40). 

O locus Coeruleus é um núcleo pequeno situado bilateralmente no tegmento pontino e 

inerva áreas do SNC que incluem medula espinal, neocortex, hipocampo e cerebelo, produz 

norepinefrina e suas funções estão relacionadas a regulação das respostas autonômicas, 

cognitivas e controle motor  (53). É sugerido que exista uma interação forte entre o controle 

postural e o sistema de alerta e a possível implicação do locus coeruleus nesse processo (54), 

visto que, uma resposta imediata frente a uma perturbação inesperada é extremamente 

importante para evitar uma queda. E pelo fato desta região também estar relacionada à 

regulação autonômica já que uma hipotensão ortostática poderia também aumentar as chances 

de queda (53). 

Além disso, é citado na literatura que possivelmente exista uma ligação entre o locus 
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coeruleus e a medula espinal que contribui para o controle dos reflexos vestibuloespinais na 

manutenção da postura ortostática, principalmente durante o movimento da cabeça (53). O 

controle do equilíbrio requer a interação de muitos sistemas, incluindo não só as questões 

motoras como também as cognitivas. 

 

2.2.6 Cerebelo: 

 

O cerebelo atua juntamente com o tronco encefálico na geração de comandos 

descendentes enviados ao corpo, no tronco ocorre a integração de aferências sensoriais as quais 

podem influenciar na orientação e equilíbrio corporal (46). Dessa forma, o cerebelo  recebe 

informações da medula espinal e do córtex cerebral sobre o movimento e envia para o tronco 

encefálico, ajustando as respostas posturais e modulando a força e a amplitude dos movimentos 

de acordo com as mudanças do ambiente e às demandas das atividades  (34,51,55). 

 

2.2.7 Núcleos da base (NB): 

 

No que se refere aos núcleos da base, provavelmente, também estão incluídos na via 

córtico-tronco cerebral com importante atuação no ajuste postural (51),  devido seu papel no 

controle do tônus muscular postural via  comunicação tálamo-cortical com o tronco cerebral 

(56). As projeções descendentes provenientes do globo pálido e da substância negra em  direção 

ao tronco encefálico são vias pelas quais os NB podem influenciar diretamente nos circuitos 

motores do tronco encefálico, em especial, no equilíbrio (46). Disfunções nos NB podem 

prejudicar as mudanças das respostas posturais imediatas frente a uma pertubação bem como 

em responder com diferentes estratégias posturais (57–59). 

  

2.2.8 Córtex Cerebral: 

 

O córtex cerebral  pode atuar nas respostas posturais automáticas e antecipatórias (46) 

e utilizar duas alças principais diferentes, uma através do cerebelo e outra incluindo os gânglios 

da base. A alça cortical-cerebelar é responsável por adaptar as respostas posturais de acordo 

com a experiência prévia do sujeito e os gânglios da base são responsáveis por pré-selecionar 

e otimizar as respostas posturais com base no contexto atual (51).  

 De maneira geral, o SNC normalmente escolhe um melhor caminho para um ajuste 

postural de maneira antecipada preparando o corpo para uma resposta postural apropriada, 
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porém, frente a uma pertubação, se a resposta postural for inadequada para recuperação do 

equilíbrio o córtex cerebral é novamente recrutado nas fases tardias das respostas posturais a 

fim de promover ajustes posturais adicionais e evitar à queda (51). 

 

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO 
 

 

A compreensão do equilíbrio é fundamental para a identificação dos problemas 

relacionados a ele e portanto há na literatura diversos instrumentos utilizando diferentes 

metodologias e protocolos por meio de avaliações subjetivas, observacionais, quantitativas, 

funcionais, cronometradas e estáticas (18).  Os métodos utilizados para avaliação quantitativa 

das diferentes formas de movimento podem ser obtidos por meio da cinemetria, dinamometria, 

antropometria e eletromiografia. No que se refere a obtenção de medidas quantitativas para 

avaliar o equilíbrio, estas, podem ser feitas por meio de uma análise cinética, cinemática do 

movimento e/ou eletrofisiológica (33). O entendimento das forças internas e externas que 

influenciam no movimento é feito através da  análise cinética. Já a descrição das características 

de um objeto em movimento que envolve deslocamento, velocidade e aceleração linear e 

angular referem-se a análise cinemática (34). 

A cinemetria é um método que descreve o deslocamento do corpo no espaço e sua 

relação com o tempo (60) por meio de filmagens e para isso, avalia parâmetros cinemáticos do 

movimento humano, dentre eles, a posição, o tempo, a velocidade, a orientação, a aceleração, 

os ângulos do corpo (61) e o deslocamento (34). Os vídeos gerados são analisados em um 

software no computador responsável pela conversão em medidas cinemáticas, além dessa forma 

de avaliação, existem sistemas ótico-eletrônicos que permitem a leitura online desses 

marcadores, goniômetros, velocimetros e acelerômetros que também fornecem parâmetros 

cinemáticos do movimento (62). 

Na dinamometria utiliza-se sistemas de produção de medidas das forças internas e 

externas que atuam no corpo caracterizando a análise cinética do movimento (34). Os modelos 

antropométricos obtidos pelos cálculos do peso e altura atuam como auxiliares para obter 

variáveis cinemáticas do centro de gravidade do corpo. E a eletromiografia estuda a função 

muscular dentro de uma atividade ou postura (63).   

A forma mais utilizada para avaliar o equilíbrio postural é através da observação da 

oscilação do corpo na postura ereta (28) e para seu entendimento, bem como para a 

compreensão sobre os parâmetros utilizados para avaliação do equilíbrio, algumas definições 

são importantes sobre as forças que atuam no corpo, como: o Centro de Massa (CM) definida 
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como a média ponderada de cada segmento do corpo no espaço tridimensional; o Centro da 

Gravidade (CG) é a projeção vertical do solo do CM (64); e o CP representa a média ponderada 

de todas as forças que agem sobre a superfície da área em contato com o solo, como a força 

peso e as forças internas (musculares e articulares) transmitidas ao solo  (28).  A rapidez do 

movimento do centro de massa em direção aos limites da base de sustentação é um fator 

determinante para a instabilidade postural (46) e portanto, o CP tendencia a se ajustar com a 

finalidade de manter o CM dentro da base de sustentação (43), sendo que o principal 

instrumento que mensura essas variáveis é a plataforma de força. 

Na postura estática, as oscilações do deslocamento corporal nos eixos AP, ML e vertical 

são quantificados (28) a fim de compreender o equilíbrio, assim como a amplitude, a área e a 

velocidade (32), o raio e o balanço desses deslocamentos (65) . A interpretação dessas variáveis 

é importante para o entendimento do controle postural. De acordo com a amplitude, quanto 

maior for o seu valor menor será a estabilidade. Já em relação a área, quanto menor a superfície 

de deslocamento melhor será a estabilidade, bem como a velocidade que quanto menos veloz o 

movimento maior será o controle postural (33).  Serão descritas abaixo algumas ferramentas de 

avaliação do equilíbrio. 

Serão descritas à seguir algumas ferramentas de avaliação do equilíbrio importantes 

para acompanhar a evolução da condição de saúde do paciente.  

  

2.3.1 Teste de Romberg 
 

 A prova de Romberg trata-se de uma avaliação subjetiva do equilíbrio estático onde se 

pede para o indivíduo avaliado ficar na postura ortostática, mantendo os pés juntos e braços 

estendidos ao longo do corpo e deve-se considerar os movimentos laterais, retropulsão ou 

anteropulsão como indicativos de anormalidade do equilíbrio (9). Incialmente o indivíduo é 

avaliado com os olhos abertos e posteriormente com os olhos fechados durante 20 segundos 

(66) e avalia principalmente o sistema proprioceptivo (67,68). O teste é considerado positivo 

caso o indivíduo oscile de maneira irregular ou evolua para a queda (66).  

 

2.3.2 Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
 

A escala de equilíbrio de Berg é um instrumento validado e avalia o desempenho 

funcional do equilíbrio através de 14 itens de atividades da vida diária, a máxima pontuação é 

de 56 pontos (19,69) sendo que cada item possui uma escala ordinal com cinco alternativas que 

varia de uma graduação de 0 a 4 pontos (0 é incapaz de realizar  a tarefa e 4 realiza a tarefa 
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independente (19,70). Quanto menor a pontuação maior o risco de quedas. O teste foi 

desenvolvido para indivíduos idosos e é simples, fácil de administrar, rápido e tem baixo custo 

(19). 

A escala equilíbrio de Berg é bastante utilizada na prática clínica, porém não conseguem 

detectar mudanças sutis no desempenho do equilíbrio em indivíduos (17). Segundo Blum et al. 

2008, em seu estudo de revisão, a aplicação da escala de Berg em pacientes com doença 

neurológica sugeriu que esse instrumento não pode detectar alterações significativas quando 

aplicada em indivíduos com alterações leves e graves do equilíbrio e, nesses casos, quando 

houver melhoras no equilíbrio essas podem não ser detectadas. Portanto, instrumentos que 

forneçam medidas das oscilações corporais mais exatas são necessários (29). 

 

2.3.3 Pull Test 

 

Na prática clínica o pull test ou o teste de tração é muito usado em indivíduos com DP 

e permite uma avaliação da reação motora a uma puxada súbita e rápida para trás nos ombros 

do sujeito (65). Não está muito bem descrito na literatura como esse teste deve ser executado e 

como deve ser feita a pontuação da reação do equilíbrio, sendo que, o número de passos dados 

para manter a postura é usado como critério de normalidade e segundo Visser et al., 2003, a 

reação de dois passos dados pelo sujeito indica alteração no teste (71). A repetibilidade do teste 

de tração é limitada pelos tamanhos e pesos variados do paciente sendo que alguns 

examinadores avisam ao paciente antes de realizar a puxada no ombro, outros não sinalizam 

(65). 

 
 

2.3.4 Timed Up and Go Test 

 

O Timed up and go Test é um instrumento validado que avalia mobilidade funcional 

(72), risco para quedas e equilíbrio (73) e envolve atividades práticas, de fácil aplicação e 

necessitando de minímos equipamentos. É uma importante ferramenta para avaliação do 

equilíbrio (72). Este teste mede o tempo cronometrado em segundos que o indivíduo leva para 

realizar algumas atividades funcionais como, levantar-se a partir da postura sentada, caminhar 

três metros, dar uma volta e sentar-se novamente na cadeira que são funções importantes para 

mobilidade independente (74,75), e seus valores normativos já estão descritos na literatura (76) 

e segundo Alexandre et al., 2012, um ponto de corte de 12,47 segundos para risco de quedas 

pode ser um critério utilizado na populaçao idosa brasileira (77). 
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2.3.5 Teste de Tinetii 

 

O Teste de Tinetti é divido em duas partes, uma destinada a avaliar o equilíbrio e a outra, 

prejuízos da marcha, portanto objetiva observar a mobilidade e risco para quedas. É composto 

por 16 itens, nos quais 9 são destinados ao equilíbrio e 7 para a avaliação da marcha. A avaliação 

do equilíbrio envolve componentes estáticos e dinâmicos e a avaliação da marcha envolve 

aspectos de velocidade, distância do passo, simetria, posição do tronco e distância dos 

tornozelos. A pontuação total é de 28 pontos, sendo 12 pontos para a marcha e 16 para o 

equilíbrio do corpo, um escore abaixo de 19 pontos indica alto risco para quedas (20,78).  

 

2.3.6 Plataforma de Força (PF) 

 

A PF fornece a força de reação do solo na superfície de contato durante a fase de apoio 

do movimento, e portanto, informa sobre medidas diretas de força, postura e equilíbrio (43). 

Essa força de reação ao solo é representada como um vetor em função do tempo (componente 

vertical, anteroposterior e médiolateral), dessa maneira, a PF consegue quantificar a variação 

dinâmica da força de reação do solo durante a fase de contato entre os corpos (63). 

Essa tecnologia consiste em duas superfícies rígidas onde se encontram quatro sensores 

de força e através de transdutores específicos há a possibilidade de mensurar três componentes 

de força (Fx, Fy, Fz) e os três componentes do momento de força (Mx, My, Mz) em que x, y e 

z correspondem as direções anteroposterior (AP), médiolateral (ML) e vertical, 

respectivamente. Os dados obtidos são armazenados e analisados em computadores específicos  

(2). 

A PF pode ser usada para quantificar a oscilação postural (79) e o suporte de peso (80) 

em uma postura ortostática bem como para avaliar atividades dinâmicas (81), fornecemdo 

informações sobre mecanismos biomecânicos e neuromusculares (43), dessa forma permite a 

identificação de déficits de equilíbrio e risco de quedas. 

Apesar da PF ser considerada o padrão ouro para avaliação do equilíbrio (21), visto que, 

consegue mensurar o CP (29), o seu custo é elevado, é difícil de ser transportada e de ser 

manuseada e por isso não é tão viável para ser aplicada em ambientes clínicos e sim em 

laboratórios específicos (17). 

 



34 
 

2.3.7 Baropodometria: 

 

 A análise pela baropodometria avalia principalmente as disfunções nos pés mas também 

pode fornecer parâmetros estabilométricos provenientes do comportamento espacial e temporal 

do centro de pressão (82). Esse instrumento pode ser usado como forma de avaliação do 

equilíbrio postural em condições patológicas (83,84), apesar de terem poucos trabalhos citados 

na literatura, talvez pela falta de precisão e padronização de calibração (82).  

 

2.3.8 Plataforma Wii Balance Board (WBB) 

 

O sistema WBB é uma inovação da neuroengenharia, de baixo custo, fácil transporte e 

que pode ser utilizado em ambientes clínicos  para avaliação do equilíbrio  e apresenta 

características de uma plataforma de força. Estes dispositivos fornecem medidas do CP que é 

uma aproximação do CM, ou ponto de equilíbrio. O CP é uma medida importante para avaliação 

do equilíbrio visto que se aproxima da oscilação corporal e vem sendo pesquisado para o uso 

em neuroreabilitação. Portanto, o WBB mensura as oscilações do corpo nos sentidos lateral, 

anterior e posterior através de sensores de força presentes no aparelho que é transmitido pelo 

Bluetooth ao computador e seus resultados são interpretados por meio de um software 

específico (85). 

A representação temporal das trajetórias do CP na direção AP ou ML é conhecida pelo 

estabilograma, na medida em que, a visualização espaço-temporal dessas trajetórias nas 

direções AP e ML simultaneamente são obtidas por meio do chamado estatocinesiograma (86), 

e essas medidas podem ser obtidas pela WBB com o uso de um software (87). 

O WBB pode ser uma ferramenta eficaz para avaliação do equilíbrio em pacientes com 

diferentes alterações neurológicas (88–90), identificando alterações no equilíbrio na postura 

estática e dinâmica, e nas assimetrias do controle do peso corporal sendo um importante 

instrumento para avaliar mudanças que ocorrem ao longo do tempo ou em respostas a 

intervenções terapêuticas (90) 

  

2.3.9 Acelerômetro 

 

 O acelerômetro é considerado um sistema vestível constituído de sensores inerciais 

acoplados ao corpo capaz de monitorizar o movimento e já vem sendo utilizado em pesquisas 

para avaliação da oscilação postural em indivíduos saudáveis e com patologias neurológicas 

(22,91). É uma alternativa portátil e de baixo custo o que facilita a avaliação, mas os trabalhos 
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ainda têm investigado quais os melhores dados de interepretação que podem ser usados por esse 

instrumemto para entender o equilíbrio (91).  

 

2.3.10 CvMob 

 

 A cinemetria utiliza ferramentas capazes de obter parâmetros cinemáticos do 

movimento humano (61), portanto, o equilíbrio na postura ortostática pode ser avaliado por 

meio da mensuração da oscilação anteroposterior e mediolateral feita por registro de imagens 

em câmeras de vídeo, posteriormente, essas imagens serão transferidas para um software 

específico e analisadas (92) através da leitura de marcadores reflexivos colocados em pontos 

anatômicos que são registrados na captura dessas imagens (33). 

O CvMob é um software livre de visão computacional, validado, desenvolvido no 

Laboratório de Física Nuclear da Universidade Federal da Bahia, que possibilita o rastreamento 

de um ponto especificado no vídeo, determinando medidas cinemáticas contínuas e sua 

principal finalidade é servir como ferramenta de avaliação do movimento humano, embora 

outros estudos já tenham sido conduzidos com o uso do CvMob (93). A calibração do vídeo é 

realizada usando distâncias conhecidas no vídeo e a taxa de amostragem pode ser de 29 e 120 

quadros por segundo, de forma que o software possa converter as medidas de pixels/frame para 

metros/segundo. Depois de feita a calibração, o software processa o vídeo e retorna um arquivo 

de saída com as séries temporais de trajetórias, velocidade e a aceleração dos pontos marcados 

(25).  

A avaliação com o CvMob pode ser considerada de baixo custo e os vídeos podem ser 

realizados em uma câmera de filmagem simples e está disponível para o Windows, Linux e 

Mac OS.  Dentre os dados cinemáticos originados do software CvMob de acordo com o tempo 

avaliado, tem-se: as trajetórias no eixo antero-posterior (trajetória no eixo y) e as trajetórias no 

eixo medio-lateral (trajetória no eixo x), dada em metros (m); velocidade instântanea do 

movimento total (m/s); aceleração do movimento (m/s2); velocidade instântanea no eixo x 

(m/s); velocidade instântanea no eixo y (m/s). (http://www.cvmob.ufba.br/). 

Poucos estudos têm investigado sobre o equilíbrio na postura estática através do 

movimento da cabeça (23). Segundo Círia et al., 2016, o  movimento de oscilação da cabeça 

pode ser um método alternativo para avaliar as desordens do equilíbrio, em que, nesta avaliação 

foram encontrados resultados similares entre as medidas cinemáticas obtidas no CvMob e as 

medidas do centro de pressão obtidos pela plataforma de força no sentido AP e ML.  

O movimento da cabeça tem sido investigado durante a marcha em indivíduos saudáveis 

http://www.cvmob.ufba.br/
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por meio do acelerômetro (22,94) e com desordens motoras através de análise cinemática por 

filmagens (22,95,96) sendo que essas oscilações da cabeça podem ser sensíveis a pequenas 

mudanças caracterizando instabilidade postural. Tais percepções podem ajudar a orientar na 

reabilitação bem como na redução de quedas em pessoas com patologias (22). A cabeça tem 

uma participação na mecânica do ato motor, nela, estão presentes estruturas importantes na 

percepção do movimento, dentre elas o sistema visual e o vestibular que levam informações ao 

SNC sobre a posição da cabeça e do corpo favorecendo no controle do equilíbrio postural 

(46,97). A cabeça tem um papel de estabilização, de referência e orientação na realização de 

tarefas funcionais sendo importante para o mecanismo do controle postural (97) e essa 

estratégia da cabeça como estabilizadora para o movimento é utilizada por indivíduos frente a 

grandes oscilações do corpo a fim de manter o equilíbrio (26).   

 

2.4 DOENÇA DE PARKINSON 

 

2.4.1 Conceito: 

 

A doença de Parkinson (DP)  foi descrita pela primeira vez em 1817 por James 

Parkinson e é caracterizada por um acometimento crônico e progressivo do sistema nervoso 

central, com envolvimento dos núcleos da base gerando alterações dos padrões de movimento 

e distúrbios do equilíbrio (98), sua etiologia é idiopática e pode ter influência de fatores 

genéticos, fatores ambientais (99), fatores tóxicos, estresse oxidativo, disfunção mitocondrial, 

reações neuroimines e neuroinflamatórias que podem contribuir para o processo 

neurodegenerativo (100). É uma desordem do movimento, com envolvimento multissistêmico 

e surgimento não só de sintomas motores mas também não motores (14).   

 

2.4.2 Epidemiologia: 

 

O processo de envelhecimento está ligado ao surgimento da DP (101) justificada pela 

aceleração da perda dos neurônios dopaminérgicos (10), sendo que com o avançar da idade 

segundo Tysnes et al., 2017, a doença afeta 1% da população acima de 60 anos e aumenta a 

chance em dez vezes a sua prevalência na faixa etária entre 50 e 80 anos (102).  A DP é 

considerada o segundo distúrbio neurodegenerativo mais comum após a doença de Alzheimer 

(DA) (11).  

O número de indivíduos com DP em 2005 cituou-se entre 4,1 e 4,6 milhões e estima-se 

que dobre para 8,7 e 9,3 milhões até 2030 (103). A taxa de incidência global da DP aumenta ao 
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longo do tempo sendo que para o sexo feminino na faixa etária superior a 70 anos foi de 104,9 

para cada 100.000 ao ano e para o sexo masculino de 132,7:100.000 (104). Em 2016, foram 

identificados a presença de 6,1 milhões de indivíduos com a DP globalmente em comparação 

com 2,5 milhões em 1990 (12). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, cerca de 4 milhões de pessoas em 

todo o mundo apresentam a DP. Segundo estimativas da Associação Brasileira de Parkinson 

(ABP), 200 mil pessoas têm a doença, e a cada ano, 20 novos casos serão diagnosticados para 

cada 100.000 pessoas, sem distinção de sexo (105), com custos para o sistema de saúde no que 

se refere aos sintomas motores acarretados pela DP (106). Uma pesquisa brasileira de base 

comunitária mostrou uma prevalência da DP de 3,3% em indivíduos com idade superior a 64 

anos (14). 

É mais frequente em homens do que em mulheres (107,108), em uma proporção de 3:2 

respectivamente (109), provavelmente pelo efeito protetor dos hormônios sexuais femininos, 

pelo mecanismo  genético ou por fatores de risco ambientais (100).  

 

2.4.3 Fisiopatologia: 

 

A doença de Parkinson é caracterizada pela perda progressiva de neurônios 

dopaminérgicos em áreas específicas da substância negra e pelo acúmulo anormal de proteína 

intracelular, α-sinucleína, com deposição de córpusculos de Lewy nos neurônios, dificultando 

sua funcionalidade (100). 

Os núcleos da base (NB) são estruturas que formam uma rede organizada e estão 

envolvidas na DP, se localizam na região subcortical e são formados por alguns núcleos: o corpo 

estriado (putamen e núcleo caudado), o globo pálido (porções interna e externa), núcleo 

subtalâmico e substância negra (parte compacta e reticulada); que se conectam com áreas do 

córtex cerebral e do tálamo e estão envolvidos no controle dos movimentos (110,111). 

As áreas motoras corticais projetam vias neuronais para o estriado, principal via de 

entrada dos NB, e os axônios estriatais seguem por dois caminhos diferentes: a via direta e a 

via indireta; sendo que as principais vias de saída do NB são o globo pálido interno (GPI) e a 

substância negra porção reticulada (SNr) (110,111).  

Na via direta ocorrerá uma projeção dos neurônios dopaminérgicos excitatórios com 

receptores D1 que recebem informações do córtex e vão em direção ao putamen como via de 

entrada do NB e saem pelas vias do GPI e SNr direcionada ao tálamo aumentando sua resposta 

excitatória em direção ao córtex motor e estimulando a formação dos movimentos. Na via 
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indireta os neurônios dopaminérgicos inibitórios com receptores D2 seguem a via do putamem 

em direção ao globo pálido externo (GPe) e em seguida ao núcleo subtalâmico através de uma 

via glutametérgica excitatória que resulta em um excesso de excitação nos neurônios do GPI e 

SNr  atuando no tálamo diminuindo sua resposta ao córtex, reduzindo portanto os movimentos 

(110,112). 

Na doença de parkinson, segundo o modelo clássico citado anteriormente, os sinais de 

bradicinesia podem ser justificados pois há uma diminuição dos neurônios dopaminérgicos 

exitatórios D1 da substância negra compacta com consequente dimunição da ação da via direta 

e aumento da atividade inibitória da via indireta sobre as vias de saída do NB, diminuindo a 

ação do impulsos tálamo-corticais com redução da velocidade e execução dos movimentos 

(113). Explicando dessa maneira, o aparecimento da bradicinesia mas deixando ainda dúvidas 

sobre a explicação do surgimento de outros sintomas motores, por isso, mais conhecimentos 

sobre a função dos NB são necessários para compreender melhor a patofisiologia da 

DP(95)(93), visto que, sua organização parece ser mais elaborada e complexa do que a 

explicação do modelo citado anteriormente (112).  

É importante sinalizar que alterações neuropatológicas em áreas diversas do SNC 

resultam em prejuízos e envolvimento de outras vias não-dopaminérgicas influenciando no 

surgimento das alterações motoras e não motoras na DP (113,114), além da identificação de 

comunicações entre o NB e o cerebelo, podendo essa estrutura também ter um papel na 

patogênese de sinais e sintomas da DP (115).  

As regiões específicas que envolvem degeneração neuronal na DP podem se relacionar 

com a progressão da doença. Na fase inicial, a perda de neurônios dopamininérgicos acontece 

na substância cinzenta ventrolateral e com o avançar da doença esse prejuízo se torna mais 

generalizado (116). Já o achado anatomapatológico da deposição anormal da protéina α-

sinucleína no citoplasma dos neurônios ocorre em regiões cerebrais diferentes, com acúmulo 

de corpos de Lewy, que são constituídos boa parte de agregados de α-sinucleína (117). A função 

da α-sinucleína pode estar relacionada na dinâmica sináptica das vesículas, na função 

mitocondrial e no transporte intracelular axonal  (118), portanto, seu acúmulo anormal pode 

prejudicar o mecanismo da fisiologia celular. 

 

2.4.4 Manifestações Clínicas: 

 

 As manifestações clínicas na DP relacionadas aos sintomas motores incluem a presença 

de bradicinesia associada a pelo menos um sintoma motor: a rigidez ou o tremor de repouso e 



39 
 

geralmente os sintomas aparecem de forma unilateral e assimétrico (100). Com a evolução da 

doença, a fadiga pode ser um sintoma relatado, levando a fraqueza e letargia no decorrer do dia 

(42).  

 A bradicinesia é um distúrbio funcional do movimento caracterizado pela lentindão 

(119) acarretando em prejuízos na motricidade fina, na fala e na deglutição, redução ou perda 

da expressão facial, diminuição na velocidade dos movimentos funcionais e do balanço dos 

braços na marcha (120) com prejuízos na realização das atividades de vida diária (119). 

A rigidez presente na DP é caracterizada pelo aumento da resistência no movimento 

passivo afetando inicialmente músculos proximais e com a evolução da doença atinge outros 

grupos musculares reduzindo a amplitude de movimento e prejudicando o estado funcional. Já 

o tremor de repouso é caracterizado pela oscilação involuntária em uma parte do corpo e ocorre 

com uma frequência de 4 a 6 Hz, geralmente acomete a mão, em maior frequência, podendo se 

manifestar também no antebraço, perna, mándíbula, cabeça (113,119) e tronco. O tremor 

postural geralmente é visto na postura contra a gravidade (119). 

Alterações posturais, instabilidade postural e prejuízos na marcha podem acontecer com 

a progressão da doença (119). Na DP a perda de reflexos posturais susceptibiliza a ocorrência 

de quedas e a incapacidade de ficar na postura ortostática independente (109). As quedas são 

consequências dessa instabilidade postural e representam um dos principais problemas de saúde 

pública, já nos estágios intermediários da doença (121).   

Os indivíduos com DP apresentam um comprometimento no controle global, no 

planejamento de ações motoras, devido a isso o surgimento de episódios de congelamento ou 

bloqueio motor, uma pobreza de movimentos com prejuízos importantes nos movimentos 

rotacionais (119). 

A discinesia e as flutuações motoras podem aparecer e têm sido associadas ao tratamento 

medicamentoso com o levodopa sendo que alguns fatores clínicos podem influenciar no 

aparecimento e intensidade desse sintoma motor: a duração da doença e do tratamento, a 

gravidade da doença e a dose de levodopa (110).  As flutuações motoras mais comuns são as 

chamadas “deteriorização no final da dose” (wearing-off) e as flutuações aleatórias (fenômeno 

on-off). A primeira é caracterizada por ter um encurtamento do tempo de efeito da dose de 

levodopa sendo necessário ingerir uma nova dose para o retorno da mobilidade, e a segunda, 

ocorre uma alteração brusca da mobilidade do indivíduo não relacionada com a ingestão e o 

tempo de efeito da dose (122). Portanto, o tratamento com levodopa pode aumentar a oscilação 

em indíviduos que fazem uso desse medicamento devido as discinesias e favorecer ao risco de 

quedas (123).  
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Já os sintomas não motores envolvem uma infinidade de condições, incluindo distúrbios 

do sono, comprometimento cognitivo, problemas envolvendo a memória, distúrbios do humor, 

disfunção autonômica, sintomas sensoriais e dor (100).  

 

2.4.5 Déficit de equilíbrio na doença de Parkinson: 

 

 O equilíbrio é dependende de um adequado controle neuromuscular e é extremamente 

importante para a realização das atividades da vida diária. Diante disso, um indivíduo que 

apresenta uma doença neurológica pode apresentar padrões de respostas posturais inadequadas 

e consequentemente influenciar na sua funcionalidade, além de aumentar o risco para quedas.  

A instabilidade postural é um fenômeno amplo e decorrente de diferentes processos 

fisiopatológicos, visto que, vários sistemas estão envolvidos no seu controle, sendo assim, os 

mecanismos envolvidos no equilíbrio postural na DP continuam sendo investigados (124).  

Segundo Bloem et al., 1992, já sinalizavam que as lesões nos circuitos dopaminérgicos 

e não dopaminérgicos causam reflexos posturais anormais e contribuem para o déficit de 

equilíbrio na DP (45), reforçando a participação do circuito não dopaminérgico diante a 

inefetiva resposta na melhora do equilíbrio com a administração da levodopa (124). Esses 

prejuízos do equilíbrio geralmente surgem com a progressão da doença e muitas vezes não se 

manifestam nos estágios iniciais (119). Alguns fatores relacionadados ao sistema 

dopaminérgico contribuem para a instabilidade postural e já foram identificados: déficits das 

resposta posturais automáticas, a bradicinesia diante a correção de um movimento, a rigidez 

nos movimentos dos membros superiores e tronco (53). 

Do ponto de vista dos sistemas não dopaminérgicos, estes podem estar relacionados a 

redução de neurotransmissores noradrenérgicos, serotoninérgicos e colinérgicos. O sistema 

noradrenérgico é responsável pela produção de norepinefrina sendo que a sua diminuição no 

locus coeruleus pode levar ao déficit de equilíbrio na DP e é suposto que isso ocorra com o 

aumento da idade, devido a redução desse neurotransmissor com o envelhecimento (125). 

Ainda não há evidências convincentes sobre a participação dos sistemas serotoninérgico e 

colinérgico no envolvimento com o déficit do equilíbrio na DP (53). 

As alterações do equilíbrio na postura estática são descritas na literatura porém os 

resultados dos estudos ainda são contraditórios (126). Na postura estática com os pés paralelos 

avaliados em uma PF não foram observadas diferenças nos mecanismos de controle postural de 

indivíduos com DP quando comparados a indivíduos saudáveis jovens e em idade avançada 

sugerindo que na DP ocorra um maior risco de quedas em atividades complexas que envolva 
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múltiplas estratégias posturais quando comparado a uma tarefa simples na postura estática com 

pés paralelos (127). Segundo Miranda, 2009, 14 indivíduos com DP avaliados pela 

baropodometria apresentaram uma tendência a uma maior oscilação corporal quando 

comparados aos 14 sujeitos controles, porém sem diferenças estatísticas (128). Tsutiya et al., 

2006, também não identificaram para o equilíbrio na postura estática diferenças significativas 

em parâmetros estabilométricos de 26 indivíduos idosos com DP comparados a 26 idosos sem 

a patologia (129). A oscilação avaliada em condição estática com olhos abertos na fase off da 

medicação ocorreu apenas com o aumento da gravidade da doença, sem surgimento de quedas, 

e 3/102 indivíduos, apenas, cairam na avaliação com os olhos fechados (130). Porém, segundo 

Beuter et al., 2008, as mudanças na oscilação postural ocorreram já nos estágios iniciais da 

doença, bem como para Chastan et al., 2008, houve aumento da atividade na direção ML da DP 

indicando mudança do controle postural já na fase precoce da doença (131). Os indivíduos com 

DP apresentaram oscilação AP e ML maiores que o grupo controle com idade correspondente 

(132) e uma maior oscilação ML foi correlacionada com o aumento da gravidade e risco para 

quedas na DP (133,134). Outros achados também identificaram diferenças importantes na DP 

quando comparados ao grupo controle de acordo com parâmetros posturográficos da medida 

do equilíbrio na postura estática com olhos abertos e fechados: raio, a velocidade de 

deslocamento, em menor proporção (65), a oscilação e a área (65,133).  

Já em se tratando de uma avaliação multidirecional, os indivíduos com DP apresentam 

instabilidade postural direcional e incapacidade de modificar suas respostas posturais frente a 

uma demanda postural (59). Segundo Horak et al., 2005, o CP é menor e mais lento em 

indivíduos com DP e as margens de estabilidade para o balanço do corpo foram menores na 

direção para trás e lateral com consequente aumento de quedas quando comparados ao grupo 

controle (115), reforçando a ideia de que sujeitos com DP têm dificuldade de manter seu centro 

de massa dentro dos limites da base de sustentação (135)  Durante a pertubação do corpo através 

de um teste de tração pelo ombro na plataforma de força foi observado que os indivíduos com 

DP apresentaram uma maior oscilação corporal em direção à pertubação quando comparados 

ao grupo controle (124). 

Os indivíduos com DP apresentam uma seleção de ações posturais inadequadas em 

resposta a perturbações na postura ortostática gerando uma falta de padrão ascendente (distal 

para proximal) da ativação muscular (45). Durante essa resposta à perturbações foi identificado 

que ocorre uma coativação muscular entre agonistas e antagonistas (45,58) resultando em 

aumento da rigidez em torno das articulações com consequente ineficiência de uma resposta 

postural rápida para evitar quedas (45,58,127,136). Além disso, esses sujeitos apresentam uma 
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reduzida capacidade para alterar e adaptar respostas posturais frente a modificações do 

ambiente, com isso, eles podem utilizar estratégias complexas de controle do equilíbrio com 

aumento da oscilação o que resulta em instabilidade postural após pequenas perturbações (58).  

A gravidade e evolução da instabilidade postural pode ser bem diferente de um sujeito 

para outro com DP, bem como, os motivos que levam a esta instabilidade. Sintomas iniciais da 

doença como a bradicinesia e rigidez podem contribuir (137), além da perda de amplitude de 

movimento, perda de mobilidade de tronco e redução de força muscular (119). E, com a 

progressão da doença outras condições que não respondem ao tratamento medicamentoso 

podem surgir como discinesia, inflexibilidade do controle postural, falta de automaticidade e 

disfunção executiva prejudicando a sua autonomia e funcionalidade (137).  

A rigidez muscular pode afetar o controle postural devido a desarranjos biomecânicos 

provocados como alinhamento postural inadequado, postura fletida, cabeça anteriorizada, 

síndrome de Piza e camptocornia. Essas condições podem levar a um padrão de resposta 

postural lentificada, e associado a isso é provável que ocorra um encurtamento do músculo 

tibial anterior prejudicando a utilização correta das estratégias posturais (137).  

  

2.4.6 Aspectos funcionais relacionados a doença de Parkinson: 

 

Até a década de 1970, o processo de saúde-doença era restrito às questões anatômicas, 

fisiológicas e bioquímicas, não se atentando aos aspectos funcionais do indivíduo (138). Com 

o passar dos anos houve uma aumento da longevidade e redução das doenças infecto-

contagiosas com crescimento de doenças crônico-degenerativas e da incapacidade funcional 

(139). Diante dessas mudanças, alguns modelos foram propostos para conhecer os mecanismos 

que levam ao surgimento de incapacidade funcional a fim de encontrar intervenções para 

prevenir, adiar ou reverter essa condição (140,141). 

Em 1980, a Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs o modelo de Classificação 

Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDDIH) (141) e uma nova 

definição foi proposta pela OMS em 2001, Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) (142). Nessa nova definição, a incapacidade passa a ser uma 

classificação dos componentes da saúde, ao invés de uma consequência da doença. Neste 

conceito, a funcionalidade engloba as funções corporais, tarefas ou ação e participação social, 

já a incapacidade compreende as deficiências, limitações ou restrições na realização das 

atividades (143). 

A Funcionalidade é um termo que engloba todas as funções do corpo, atividades e à 
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participação, já a incapacidade é um termo que inclui deficiências, limitação da atividade ou 

restrição na participação (144). Do ponto de vista do equilíbrio, este é considerado uma função 

motora capaz de mater a posição corporal e, diante disso, não há como separá-lo da 

funcionalidade, visto que, eles caminham juntos para desenvolver uma ação.  As atividades 

funcionais como mudanças de postura, deslocamentos, AVD e dupla tarefa exigem uma 

interação complexa de diversos sistemas envolvidos no controle postural bem como a 

integridade desses sistemas permitindo que mudanças no tônus muscular aconteçam de acordo 

com as exigências de cada tarefa. Por isso, é importante compreender a biomecânica e a 

demanda exigida pela atividade permitindo assim avaliar seu provável impacto no desempenho 

motor e no equilíbrio postural (8).  

Os pacientes com DP geralmente são classificados de acordo com o grau de gravidade 

da doença. Nos estágios iniciais podem haver completa funcionalidade, tremor e rigidez 

unilateral; em estágios intermediários a evolução para a bilateralidade associado a bradicinesia, 

alterações posturais e distúrbios da marcha e no estágio tardio tornam-se dependentes 

funcionais (145).  Segundo Guimarães et al., 2013, a gravidade da DP está relacionada com o 

aumento das limitações funcionais, da perda de mobilidade e da instabilidade postural dos 

pacientes, comprometendo a realização de atividades cotianas e favorecendo para o surgimento 

de quedas (146). 

 

2.4.7 Diagnóstico e Tratamento: 

 

O diagnóstico da DP é essencialmente clínico sendo necessário a exclusão de outras 

doenças com sintomas semelhantes por meio de exames complementares e com o teste 

terapêutico para avaliar a responsividade à levodopa com a administração de apomorfina 

endovedosa (agonista dopaminérgico) (109). O tratamento é baseado na sintomatologia devido 

a DP ter cárater crônico e progessivo, e tem como intuito, aumentar a disponibilidade da 

dopamina no SNC. Os medicamentos precursores da dopamina (o levodopa), os agonistas 

dopaminérgicos que atuam nos receptores dopaminérgicos D1 e D2 (o pramipexol)  e os 

inibidores do metabolismo da dopamina (tolcapona e entocapona) são utilizados como 

tratamento de escolha a fim de restaurar a concentração de dopamina no cérebro e controlar os 

sintomas da doença (147). Um dos critérios de confirmação diagnóstica é a resposta satisfatória 

ao uso de medicamentos dopaminérgicos, especialmente a levodopa (123).  

A levodopa continua sendo o medicamento padrão ouro e seu uso pode ser feito 

concomitante a outros medicamentos para o controle sintomatológico, permitir uma maior 
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liberdade de movimento, diminuição de rigidez e do tremor (148). Porém, o uso contínuo desse 

fármaco pode resultar em sensibilização ao medicamento diminuindo a resposta da janela 

terapêutica com surgimento de flutuações motoras e discinesias (123).  

A instabilidade postural é um problema de longo prazo incapacitante na DP e falha em 

responder a agentes farmacológicos o que aumenta o risco de quedas (149). O papel da levodopa 

no controle do equilíbrio é incerto sendo que uma resposta positiva foi encontrada em 8/10 

indíviduos avaliados comparando a fase on e off da medicação. Segundo Beuter et al., 2009, na 

fase inicial da doença o uso da levodopa pode influenciar na diminuição da oscilação postural, 

porém, nas fases avançadas, o prejuízo nos circuitos não dopaminérgicos e a aceleração da 

resposta ao medicamento ao longo do tempo poderiam influenciar à sua resposta parcial no 

controle postural (150). Diversos autores sinalizam que o defícit de equilíbrio não é melhorado 

com a administração da levodopa (124,136,151,152). Além do uso da levodopa poder estar 

ligado ao risco de quedas devido a presença de discinesias e os fenômenos “on-off “  (126). 

Alguns fármacos podem ser utilizados para melhorar a biodisponibilidade da levodopa 

para o SNC através da sua atuação na inibição das enzimas aminoácido aromático 

descarboxilase (AADC) e catecol-O-metil transferase (COMT) na periferia, a primeira enzima 

é resposável pela conversão da levodopa em dopamina  e a segunda, na degradação da dopamina 

(147).  

Uma outra forma de conduzir o tratamento é com a associação dos agonistas de 

receptores de dopamina, estes apresentam uma meia vida mais longa do que o levodopa e tem 

menos efeitos de promover discinesias e flutuações, porém, seu uso contínuo pode induzir a 

efeitos adversos importantes como alucinações e sonhos vívidos (100,147).  

A utilização da farmacologia não dopaminérgica pode ser escolhida para a redução das 

discinesias provocadas pelo longo período de uso do levodopa, é o caso da amantadina, agindo 

no bloqueio da recaptação da dopamina na fenda sináptica (100,147). Outros tratamentos 

incluem a cirurgia ablativa (119), implantação cirúrgica de estimulação cerebral profunda (100), 

terapia celular (153) acompanhamento com equipe multiprofissional (154), incluindo terapia 

nutricional (123), a fonoaudiologia (155) e a reabilitação com fisioterapia a fim de melhorar a 

qualidade de vida dos indivíduos (119), bem como favorecer às atividades de vida diária 

preservando a independência funcional do sujeito (156,157) e tem benefícios na melhora da 

instabilidade postural em indivíduos com DP (158). 

3 MÉTODOS: 
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3.1 DESENHO DE ESTUDO: 
 

Trata-se de um estudo de desenho híbrido, constituído por uma parte prospectiva na qual 

foram obtidas medidas cinemáticas no tempo para cada indivíduo e uma parte seccional em que 

foram mensurados aspectos demográficos e clínicos em apenas um momento no tempo.  

 

3.2 LOCAL E POPULAÇÃO DE ESTUDO: 
 

 O presente estudo foi realizado no serviço de neurologia do Hospital Universitário 

Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia (HUPES/UFBA), no período de 

fevereiro a agosto de 2018, em  todos os 104 sujeitos que atenderam aos critérios de inclusão e 

não inclusão nesse período. Deles, 52 com diagnóstico da doença de Parkinson e 52, fazendo 

parte do grupo-controle, sem o diagnóstico da DP, obtidos por conveniência.   

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 

  

Foram incluídos, nesta pesquisa, indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 

18 anos, com diagnóstico confirmado da doença neurológica supracitada, estáveis clinicamente, 

em uso de levodopa no estado on da medicação, no momento da avaliação, com capacidade de 

se manter na postura ortostática, no mínimo, por um minuto, sem suporte, e que não faziam uso 

de órtese para manter-se no apoio bipodal. Os indivíduos diagnosticados com doença de 

Parkinson tiveram escore de até 3, na escala modificada de Hoehn e Yahr, visto que, devido à 

maior gravidade acima do score 3, apesar de serem capazes de andar e ficar em pé sem 

assistência, são marcadamente incapacitados (159), apresentando um grande risco para quedas 

(88).  

Em relação ao grupo-controle, todos eram acompanhantes dos pacientes, recrutados do 

referido ambulatório, de ambos os sexos e com idade superior a 18 anos, saudáveis e sem 

doença de Parkinson ou outras patologias neurológicas. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE NÃO INCLUSÃO: 
 

Por outro lado, os critérios de não inclusão nesta pesquisa, para ambos os grupos, foram 

para aqueles indivíduos que tinham déficit de cognição, deficiência visual, alterações 

vestibulares, uso de medicamentos que foram prescritos para a melhora do equilíbrio, utilização 

de endopróteses de quadril e joelho, alguma doença osteomuscular que inviabilizasse a 

realização das atividades propostas, assim como aqueles que não aceitassem participar da 
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pesquisa e, portanto, não assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE I).  

 

3.5 COLETA DE DADOS: 
 

A princípio, foi realizado um contato prévio com alguns pacientes por telefone e 

solicitando-lhes que viessem acompanhados e, a partir da aceitação na participação da pesquisa, 

foi realizado o agendamento da avaliação. Outros pacientes, bem como os seus acompanhantes, 

foram recrutados no próprio ambulatório durante a consulta médica de rotina. No primeiro 

contato, foi explicado sobre os objetivos da pesquisa e as avaliações que seriam realizadas, 

orientando aos voluntários sobre a utilização de roupas leves e confortáveis. 

Um projeto-piloto foi realizado, inicialmente, no local de realização da pesquisa, a fim 

de fazer os ajustes necessários para a aplicação do protocolo da pesquisa. Os indivíduos que 

participaram da pesquisa, de acordo com os critérios de inclusão estabelecidos, foram 

encaminhados da sala de espera para uma sala de avaliação pela fisioterapeuta. Todos os 

sujeitos foram avaliados por duas fisioterapeutas experientes e treinadas para o protocolo da 

pesquisa e passaram pelas mesmas avaliações, exceto no grupo controle no que se refere a testes 

e perguntas específicas relacionadas à doença de Parkinson (tempo e início do diagnóstico, 

comprometimento motor, aplicação da escala de Hoehn e Yahr modificada, realização de 

fisioterapia). As avaliações aconteceram na seguinte ordem que serão descritas, a seguir: 

aplicação do miniexame do estado mental, da ficha de avaliação, da escala de estadiamento da 

doença H&Y para os pacientes com DP e da avaliação do equilíbrio pelas filmagens com análise 

no software CvMob. 

 

3.5.1 Avaliação Cognitiva: 

 

Inicialmente, foi aplicado o Minexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO I), 

elaborado por FOLSTEIN et al., 1975 (160), nos Estados Unidos, traduzido e validado para o 

Brasil por BERTOLUCCI et al., 1994 (161) para rastrear a perda cognitiva dos participantes da 

pesquisa. Trata-se de um instrumento útil e de fácil aplicabilidade, composto por dez perguntas 

que avaliam memória em curto e longo prazo, orientação, informação do cotidiano e a 

capacidade de calcular. O critério adotado para classificar o indivíduo como tendo déficit 

cognitivo foi segundo Lourenço e Veras et al., 2006, com escore acima de 24 pontos para 

escolarizados e, para analfabetos, acima de 19 pontos (162). 
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3.5.2 Ficha de avaliação: 

 

A fim de caracterizar a amostra foi realizada uma entrevista para coleta de dados das 

seguintes informações: sexo, idade, peso, altura, naturalidade, diagnóstico clínico, tempo de 

diagnóstico, início de diagnóstico, realização, tempo de início e frequência das sessões de 

fisioterapia, realização de outras atividades físicas, tempo e duração dessas atividades e 

histórico de quedas no último ano (APÊNDICE II). O critério de classificação para o estado 

nutricional utilizando o índice de massa corpórea (IMC) foi proposto pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS): baixo peso: IMC < 18,5kg/m²; eutrofia: IMC de 18,5 a 24,9 kg/m²; sobrepeso: 

IMC de 25 a 29,9kg/m²; obesidade: IMC > 30kg/ m² (163). 

 

3.5.3 Escala de Hoehn e Yahr (H&Y) modificada: 

 

 Foi aplicada a escala modificada de Hoehn e Yahr nos sujeitos com a DP para avaliar a 

gravidade da doença e quantificado, posteriormente, o escore obtido (QUADRO 1). 

 

QUADRO 1. Estágios da DP de acordo com a Escala de Hoehn e Yahr (modificada) 

ESTÁGIO 0   Nenhum sinal da doença 

ESTÁGIO 1 Doença Unilateral 

ESTÁGIO 1,5 Envolvimento unilateral axial 

ESTÁGIO 2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio 

ESTÁGIO 2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão” 

ESTÁGIO 3 Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; 

capacidade para viver independente 

ESTÁGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem 

ajuda 

ESTÁGIO 5 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba ajuda. 

Adaptado de SCHENKMAN et al., 2001 (164); GOURLAT e PEREIRA, 2005 (165). 

3.5.4 Sorteio simples: 

 

 Após o preenchimento da ficha de avaliação, foi realizado um sorteio simples para 

definir qual participante começaria a avaliação, o paciente com DP ou o acompanhante sem o 

diagnóstico da doença. 

 

3.5.5 CvMob  
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 O CvMob na versão 3.6 foi utilizado, nesta pesquisa, para a análise do movimento 

utilizando um ponto especificado no vídeo, é considerado um software livre, validado, 

desenvolvido no Laboratório de Física Nuclear da Universidade Federal da Bahia e visto como  

uma avaliação de baixo custo, uma vez que a filmagem pode ser feita com câmeras simples em 

um ambiente com iluminação adequada em que medidas cinemáticas são obtidas (trajetórias, 

velocidade e a aceleração) http://www.cvmob.ufba.br/. 

 

3.5.6  Protocolo experimental para captura das imagens para avaliação do equilíbrio na 

postura estática: 
 

• Materiais necessários: 

- Câmera GO PRO HERO 4 BLACK EDITION 

- Luz de LED 

- Tripé para câmera (profissional  5316 com cabeça hidráulica) 

- Tripé para a iluminação (Gopro Sj 4000 action 1,30m) 

- Marcador adesivo nas cores amarelo e preto medindo 1,9cm (Pimaco-Bic) 

- Passadeira 

- Cronômetro digital 

 

Todos os participantes foram submetidos a uma avaliação cinemática através de captura 

de imagens por meio de filmagens e o movimento da cabeça foi gravado com o uso de uma 

câmera GO PRO HERO 4 BLACK EDITION com uma resolução temporal de 29 frames por 

segundo. Essa opção da resolução temporal da câmera foi feita devido ao fato de a velocidade 

gerada durante o movimento da cabeça gerar capturas que respondem ao objetivo da pesquisa. 

Essa conclusão foi encontrada após a realização do projeto-piloto. As filmagens foram 

conduzidas em uma sala com uma iluminação adequada com luz de LED. A câmara ficou 

posicionada por meio de um suporte situado acima da cabeça do participante em uma distância 

média de 15 cm (FIGURA 1).  Para a captação das imagens e interpretação dos dados, foi 

utilizado o software CvMob, na versão mais atual, versão 3.6.  

Uma passadeira foi colocada na cabeça do participante com marcador adesivo, medindo 

1,9 cm, que servia tanto como calibrador (calibração feita e registarada no programa CvMob) 

através da medida obtida pela marcação da distância das extremidades do marcador (1,9 cm) e 

entre a câmera e a cabeça (15 cm), bem como também para a extração dos dados (através da 

marcação de um ponto no centro do marcador adesivo) (23) (FIGURA 2).  

 

http://www.cvmob.ufba.br/
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Figura 1. Ilustração do posicionamento do participante e da câmera durante a avaliação 

do equilíbrio. 

Fonte: Fotografia da autora. 

 

 

Figura 2. Ilustração da passadeira com marcador adesivo. 

 

 

 

 

 

         Fonte: Fotografia da autora. 

 

Foi solicitado aos participantes que retirassem calçados, relógios e pertences pessoais 

(bolsas, carteiras, celulares) que permitissem alterar o peso corporal durante a avaliação e foi 

informado que não deveria haver comunicação verbal durante os testes, mas o participante 

poderia interromper a coleta de dados, se desejasse, e que a assistência seria dada, caso 

necessário.  

A avaliação foi realizada por duas fisioterapeutas treinadas para a aplicação do protocolo 

proposto, sendo que uma delas ficou ao lado do participante durante toda a avaliação para 

orientá-lo e dar o suporte, caso fosse necessário interromper o teste. 
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3.5.7 Protocolo para avaliação do equilíbrio na postura estática: 
 

 Para a avaliação do equilíbrio na postura estática o participante foi posicionado e  

instruído a permanecer em apoio bipodal com os pés paralelos e os braços ao longo do corpo e 

com os olhos abertos fixados em um ponto amarelo posicionado na altura dos olhos distante 

cerca de 1,5 metros do sujeito que está em conformidade com protocolos publicados 

previamente na literatura (166,167) (FIGURA 1). O posicionamento dos pés seguiu as 

marcações da superfície no solo em torno de 40 cm de largura e 60 cm de comprimento, 

podendo-se realizar ajustes do pé de acordo com as características individuais dos participantes. 

A filmagem foi iniciada cinco segundos depois que o sujeito estivesse organizado no local da 

coleta.  

No teste de avaliação do equilíbrio foram realizadas três filmagens com duração de um 

minuto para cada avaliação e com intervalo de um minuto de descanso entre elas com os 

participantes sentados. Todas as avaliações foram realizadas em um mesmo dia. 

 

3.6 EXTRAÇÃO DOS DADOS COM O CvMob: 

 

Após a obtenção das filmagens, um total de 312 vídeos foram produzidos e separados 

em pastas individuais contendo três vídeos para cada sujeito investigado, e todos esses vídeos 

foram inicialmente convertidos no programa GOPRO STUDIO®, a fim de remover a distorção 

da imagem para posteriormente serem analisados. Em seguida, foi realizada uma calibração de 

todos as filmagens através da distância das extremidades do marcador adesivo (1,9 cm) e da 

cabeça à câmera (15 cm), no próprio software, possibilitando que o CvMob convertesse as suas 

medidas cinemáticas. Em seguida, todos os vídeos foram analisados e suas medidas foram 

colocadas em um arquivo no EXCEL®, que também foram separados em pastas individuais, 

com um total de três planilhas para cada pasta, correspondendo às três filmagens de cada 

indivíduo. Em cada arquivo gerado, para cada filmagem, foram registrados valores obtidos no 

CvMob com as medidas das trajetórias no eixo AP (eixo y)  e no eixo ML (eixo x), dada em 

metros (m); velocidade instântanea do movimento total (m/s); aceleração do movimento (m/s2); 

velocidade instântanea no eixo x (m/s); velocidade instântanea no eixo y (m/s). Apenas a 

terceira filmagem da avaliação do equilíbrio (portanto, a terceira planilha) foi utilizada para 

análise de suas medidas no programa estatístico R, o que corresponde a 104 vídeos utilizados 

para a pesquisa. A opção pelo uso da análise da terceira filmagem foi devido ao aprendizado do 

teste de avaliação do equilíbrio na terceira medida. 
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3.6.1 Centragem: 

 

 Mesmo após a realização da calibração descrita no tópico anterior, um ajuste em relação 

à centragem do ponto de referência obtido durante o movimento da cabeça foi necessário, visto 

que, o CvMob assume uma posição de referência da escala (zero da escala) no canto inferior 

esquerdo do vídeo. E, para a obtenção de medidas com valores fidedignos ao movimento, neste 

estudo, essa referência foi ajustada para o centro da cabeça. Para isso, foi extraída uma média 

geral de todos os frames das variáveis x e y de cada indivíduo, ficando uma valor médio para x 

e um valor médio para y. Posteriormente, esses valores médios de x e y foram subtraídos dos 

valores absolutos correspondentes de cada frame dessas variáveis sinalizadas, dados pelo 

CvMob, a fim de realizar a centragem e, portanto, o ponto de referência zero da escala passou 

a ser no centro da cabeça e não mais no canto inferior esquerdo do vídeo. Depois desse ajuste, 

foi possível converter os valores obtidos em coordenadas polares que serão descritos, a seguir. 

 

3.6.2 Cordenadas cartesianas, polares, conversão de coordenadas e cálculo do ângulo médio e 

concentração angular: 

 

As coordenadas polares são um sistema bidimensional em que cada ponto no plano é 

determinado por uma distância e um ângulo em relação a um ponto fixo de referência no centro 

de uma circunferência (168). 

O ponto de referência (análogo à origem no sistema cartesiano) é chamado de polo, e a 

semirreta do polo nas duas direções de referência são os eixos polares. A distância, a partir do 

polo em direção a qualquer ponto da circunferência, é chamada coordenada radial ou raio, e o 

ângulo é chamado coordenada angular, ângulo polar ou azimute. A coordenada radial é, 

frequentemente denotada por ρ (rho) e a coordenada angular por θ (theta). Os ângulos em 

notação polar são geralmente expressos em graus ou em radianos (168). 

As coordenadas polares podem ser convertidas para as coordenadas cartesianas e vice-

versa através das funções trigonométricas seno e cosseno: x=r⋅cos(θ) e y=r⋅sin(θ) (168) 
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Figura 3. Representação do plano cartesiano e da coordenada polar.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Par cartesiano no sistema cartesiano: 

                   P=(x, y)no sistema OXY  

 

• Par polar no sistema polar:              

         P=(ρ,θ)no sistema Oρθ  

 

Como x=ρ⋅cos (θ )[1] e y=ρ⋅sin (θ) [2] e aplicando o teorema de Pitágoras (o quadrado da 

hipotenusa é igual à soma dos quadrados dos catetos):  

x
2
+y

2
=ρ

2
⋅cos

2
θ  + ρ

2
⋅sen

2
θ  

x2+y2=ρ2 (cos2θ  + sen2θ ), como: cos2θ  + sen2θ  =1 , temos: x
2
+y

2
=ρ

2
 

Como, ρ  >0⇒ρ  =√x2+y2
[3 ]

(não há raio negativo) 

 

Para encontrar θ: 

A partir de [1] e [3]:  

cos θ  =
x

ρ
 =

x

√x2+y2
e a partir de [2] e [3]:

sen θ  =
y

ρ
 =

y

√x2+y2
 

 

Sabendo que: 

ρsenθ

ρcosθ
 =

senθ

cosθ
 = tgθ  =

y

x
:

θ  =arctg
y
x
⇔arco cuja tangente é 

y
x

 

Então, ρ  =√x2+y2  e θ  =arc tg
y
x

 

 

 

Cálculo da média circular: 
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1) Determinar o par médio de coordenadas no eixo dos senos e cossenos: 
x=

∑
1

N

cosθi

n

(média aritmética dos cossenos) e 
y=

∑
1

N

sin θi

n (média aritmética dos senos), onde θi são os 

ângulos individuais. 

 

 

2) Encontrar o ângulo médio que corresponde ao par médio de coordenadas (cos, sin): 

θ̄=arc tg
y
x

 
 

• Cálculo da concentração angular: ρ=√x2+y 2

(168). 

A intenção de transformar as coordenadas x e y do plano cartesiano em coordenadas 

polares após a realização da centragem é devido ao movimento gerado pela oscilação da cabeça 

ocorrer em todas as direções e, sendo de natureza circular, a metodologia para análise dos dados 

direcionais deve ser aplicada. Dessa forma, foram utilizadas as funções da trigonometria em 

que os valores obtidos no CvMob das trajetórias nos eixos x e y, no plano cartesiano, foram 

usados para obter a hipotenusa do triângulo retângulo sendo este transcrito em uma 

circunferência e, consequentemente esses valores foram transformados em coordenada polar, 

conforme mostrado acima, e a exemplificação na circunferência do deslocamento corporal pelo 

movimento da cabeça é demonstrado na Figura 4. 
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Figura 4. Ilustração da oscilação da cabeça de um indivíduo que pode ocorrer em qualquer 

direção e sua exemplificação na circunferência. 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

                                                                         

3.6.3 Descrição dos parâmetros do equlíbrio: 

 

1.  Ângulo médio (θ) em graus 

O ângulo médio circular representa a direção média do movimento, se o indivíduo 

apresenta uma tendência de oscilação para alguma direção específica. 

 

2. Concentração angular ρ (rho) 

A concentração angular ρ (rho) indica o ponto na circunferência em que os ângulos mais 

se situaram, e esse valor varia de zero a um, sendo que quanto mais próximo de um, isto é, mais 

próximo da margem da circunferência, maior sua concentração angular e, quanto mais próximo 

de zero, do centro da circunferência, menor sua concentração angular. 
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3. Distância (deslocamento) média ou raio médio (r) em cm 

Já a distância média, indica por r que corresponde ao raio, corresponde ao deslocamento de 

um ponto central (ponto zero) da circunferência até a sua margem externa, isto é, quanto o 

indivíduo oscilou de um ponto a outro.  

 

4.  Velocidade instantânea média (cm/s) 

A velocidade média indica quanto rápido aquele movimento aconteceu. 

 

3.6.4 Obtenção dos parâmetros do equilíbrio individuais e nos grupos: 

 

Para todos os frames de cada indivíduo, foi obtido um ângulo θ e um r a partir das 

coordenadas x e y, usando a trigonometria, durante um tempo de 60 segundos. A velocidade 

instântanea média foi encontrada a partir das velocidades instântaneas de cada frame dadas 

diretamente pelo CvMob. Posteriormente, foi calculado o ângulo médio circular e a 

concentração angular média (rho) para cada indíviduo, utilizando estatística circular, e o r e a 

velocidade instântanea média foram obtidos a partir de médias aritiméticas, por se tratarem de 

dados lineares (QUADRO 2), uma vez que os indivíduos foram agrupados, um ângulo médio 

circular, um rho médio, um r médio e uma velocidade média foram encontrados para cada grupo 

(DP e controle) (QUADRO 3). 

 

Quadro 2. Ilustração hipotética para demonstrar como foram obtidos o ângulo médio, raio 

médio e velocidade média de um indivíduo de cada grupo.  

 

 

 

 

 

Legenda: V: velocidade instantânea; r: raio. 

 

Quadro 3. Ilustração hipotética para demonstrar como foi obtido o ângulo médio, raio médio e 

velocidade média dos grupos.  

 

 

 

 

 

 

Tempo Eixo x Eixo y Teta (θ) Raio (r) rho V 

Frame 1 X1 Y1 θ1 r1 rho1 V1 

Frame 2 X2 Y2 θ2 r2 rho2 V2 

Frame 3 X3 Y3 θ3 r3 rho3 V3 

Indivíduo com DP θ médio r médio rho médio V média 

1 θ1 r1 rho1 V1 

2 θ2 r2 rho2 V2 

3 θ3 r3 rho3 V3 

θ  médio, r 

médio,  rho 

médio  e V. 

média de cada 

indivíduo 

θ médio, r médio, 

rho médio e V 

instântanea 

média 

do grupo com DP 
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Legenda: DP: doença de Parkinson; GC: grupo controle; V: velocidade instântanea; r: raio. 

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA: 
 

Considerando a natureza circular do movimento (equilíbrio), estatísticas circulares 

(média circular, desvio-padrão circular, concentração angular) foram empregadas na sua análise 

no intuito de se estimar os parâmetros das coordenadas polares, bem como, estatísticas lineares 

foram adotadas para os parâmetros lineares. Uma vez que todos os participantes da amostra de 

conveniência foram incluídos no estudo não foi necessário cálculo amostral.   

   

3.8 ÉTICA EM PESQUISA: 
 

Esta pesquisa obedeceu às normas éticas da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde e foi aprovado sob o protocolo número 2.389.790 pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia (ANEXO II). Os voluntários 

para participar do estudo foram informados sobre os objetivos dos procedimentos que foram 

realizados no decorrer da pesquisa. Depois da aceitação, compreensão e tendo suas dúvidas 

esclarecidas, assinaram, em duas vias, o TCLE.  

4 RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos desse trabalho serão descritos nos dois artigos desenvolvidos à seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo GC θ médio   r médio  rho médio V média 

1 θ1 r1 rho1 V1 

2 θ2 r2 rho2 V2 

3 θ3 r3 rho3 V3 

θ médio, r 

médio, rho 

médio e V 

instântanea 

média 

do GC 
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4.1 ARTIGO 1 

 

COMPARAÇÃO DO COMPORTAMENTO CINEMÁTICO DOS PARÂMETROS DO 

EQUILÍBRIO NA POSTURA ESTÁTICA EM INDIVÍDUOS COM A DOENÇA DE 

PARKINSON 

 

Juliana Leal de Oliveira1, Carlos Maurício Cardeal Mendes2, Nildo Manoel da Silva Ribeiro3 

1 Mestre e Doutoranda em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas, Instituto de Ciências 

da Saúde (ICS-UFBA); 2 Doutor em Saúde Coletiva pela Universidade Federal da Bahia, 

Professor da Pós-Graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas, Instituto de 

Ciências da Saúde/UFBA; 3 Doutor em neurologia/neurociências pela Universidade Federal 

de São Paulo, Professor da Pós-Graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas, 

Instituto de Ciências da Saúde/UFBA. 

 

Resumo: 

Introdução: a habilidade de manter o centro de gravidade dentro da base de sustentação é 

conhecida como estabilidade postural e é dependente da integração de vários sistemas. A 

presença de desordens motoras como a doença de Parkinson (DP) pode afetar a função corporal 

ligada ao equilíbrio e essa função pode ser melhorada com o aprendizado. Objetivo: comparar 

o comportamento dos parâmetros cinemáticos da medida de equilíbrio na postura estática em 

indivíduos com e sem a DP.  Metodologia: estudo híbrido com 52 pacientes com DP, medicados 

com levodopa, nos estágios da escala Hoehn & Yahr (H&Y) até 3 e 52 indivíduos no grupo 

controle (GC).  Avaliou-se o equilíbrio na postura estática por filmagens do movimento da 

cabeça, analisados no software CvMob para obter os parâmetros cinemáticos do equilíbrio. 

Resultados: Apesar da diferença encontrada (p<0,05) nos ângulos médios circulares entre os 

grupos (θ DP=225,2o e θ GC=119,2o), as concentrações angulares baixas (ρ GP = 0,09 e ρ GC 

= 0,32) e semelhantes (p=0,245) indicam ausência de direcionalidade em ambos os grupos. O 

deslocamento médio na DP foi de 1,4 (0,5) cm e no GC de 0,8 (0,3) cm, diferente entre os 

grupos (d de Cohen 1,2; p<0,05).  A média (desvio-padrão) do desvio-padrão médio do 

deslocamento médio foi de 0,76 cm para o grupo com DP e 0,47 cm para o GC (d de Cohen 

1,1; p<0,05), indicando maior oscilação na DP.  A velocidade instantânea média apresentou 

 
Correspondente/Corresponding: Juliana Leal de Oliveira. End. Rua Luís de Camões, Ed. 

Camões, no. 101.Vila Laura. Salvador-Ba. CEP: 40270-090. Tel (71) 99960-2554. email 

jlealfisio@yahoo.com.br. 

mailto:jlealfisio@yahoo.com.br
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diferenças entre os grupos (p<0,05). Conclusão: não foi encontrado tendência de 

direcionalidade de oscilação entre os grupos. Os indivíduos com DP oscilaram mais, 

apresentaram um deslocamento médio maior e uma velocidade média maior que o GC. 

 

Palavras-chave: equilíbrio postural, cinemática, doença de Parkinson, fisioterapia, Software. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O equilíbrio postural é fundamental para a manutenção do estado funcional do sujeito 

sendo a base para a realização de todas as habilidades motoras voluntárias (7) e se refere à 

capacidade de ajustar todas as forças que agem no corpo durante uma atividade (3) mantendo 

o centro de massa dentro da base de sustentação (137), controlando a postura ereta, evitando 

assim, a queda. Essa ação complexa depende de diversos sistemas: sensório-motor, visual, 

vestibular e somatossensorial e sua integração com o sistema nervoso central (SNC) (42). 

Diante de situações patológicas em que ocorram prejuízos de algum desses sistemas pode 

acarretar em déficit do equilíbrio postural (6). 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurológica crônica que afeta principalmente 

o sistema motor devido à diminuição do neurotransmissor dopaminérgico presente na 

substância negra com surgimento de distúrbios motores e déficit de equilíbrio (10). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS)  é uma doença frequente na população geral chegando 

a cerca de quatro milhões de pessoas diagnosticadas mundialmente e em curva de crescimento 

ao longo dos anos (12). Diante disso, a avaliação do equilíbrio deve ser priorizada com a 

utilização de ferramentas confiáveis e válidas, a fim de contribuir para a realização de propostas 

terapêuticas com o intuito de buscar a melhora funcional do sujeito (17,90), bem como avaliar 

o risco de quedas (169). 

Na literatura, há diversas ferramentas disponíveis com o intuito de avaliar o equilíbrio 

postural, dentre elas, instrumentos de caráter subjetivo e quantitativo: o teste de Romberg (9), 

escala de equilíbrio de Berg (19), teste de Tinetti (20) e Time Up and Go (6), a plataforma de 

força (21), Wii Balance Board (170), acelerômetros (94) e filmagens (23). Os instrumentos 

quantitativos podem originar parâmetros cinéticos e cinemáticos para avaliação do movimento 

(33). Segundo Círia et. al., 2016, a avaliação do equilíbrio por meio de filmagens pode ser 

interpretada em um software livre, o CvMob, tornando a avaliação simples e de baixo custo em 

que serão descritos parâmetros cinemáticos envolvidos no entendimento do equilíbrio através 

do movimento da cabeça já descrito na literatura (23).  
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Na cabeça, estão presentes sistemas importantes no controle do equilíbrio, o sistema 

visual e vestibular, que levam informações ao sistame nervoso central (SNC) sobre a posição 

do corpo, portanto, essa estrutura tem um papel importante no ato motor (97). Alguns trabalhos 

já têm pesquisado sobre a oscilação da cabeça durante a marcha em indivíduos sem e com 

patologias neurológicas (22,94). Porém, investigações sobre o equilíbrio na postura estática 

utilizando o movimento da cabeça ainda são escassas, mas pode ser um método alternativo para 

quantificar essas desordens (23). 

Os parâmetros cinemáticos originados do deslocamento do corpo e interpretados no 

software do CvMob são: trajetórias no eixo ântero-posterior (eixo y) e médio-lateral (eixo x) 

em metros, velocidade instantânea no eixo x e y e do movimento total (m/s) e aceleração do 

movimento (m/s2) (https://sites.google.com/site/cvmobufba/). Alguns desses parâmetros foram 

usados para avaliação do equilíbrio na postura estática (23). 

Dessa forma, devido ao equilíbrio ser uma condição possivelmente prejudicada em 

indivíduos com DP levando a prejuízos funcionais, além de ser uma condição que pode ser 

treinada e melhorada com o aprendizado, o objetivo do presente estudo é comparar o 

comportamento dos parâmetros cinemáticos da medida de equilíbrio na postura estática por 

meio do CvMob em indivíduos com a doença de Parkinson.  

 

METODOLOGIA 

 

 O presente estudo foi do tipo híbrido constituído por uma parte prospectiva na qual 

foram obtidas medidas cinemáticas no tempo para cada indivíduo e uma parte seccional em que 

foram mensurados aspectos demográficos e clínicos em apenas um momento no tempo. O local 

de realização da pesquisa foi no serviço de neurologia do HUPES/UFBA com uma amostra de 

conveniência totalizando 104 indivíduos, sendo 52 com diagnóstico da DP e 52 sem a DP, 

constituindo o grupo controle.  

Participaram desta pesquisa indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

com diagnóstico confirmado da DP, em uso da levodopa no estado on da medicação, com 

capacidade de se manter na postura ortostática por, no mínimo, um minuto sem suporte. Os 

indivíduos diagnosticados com DP tiveram escore até 3 na escala modificada de Hoehn e Yahr 

(H&Y) modificada. O grupo-controle era composto por acompanhantes de pacientes, 

recrutados do referido ambulatório, de ambos os sexos e com idade superior a 18 anos, 

saudáveis e sem DP ou outras patologias neurológicas. 

https://sites.google.com/site/cvmobufba/
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Os critérios de não inclusão nesta pesquisa para ambos os grupos foram para aqueles 

indivíduos que tinham déficit de cognição, deficiência visual, problemas vestibulares, uso de 

medicamentos prescritos para distúrbios do equilíbrio, uso de endopróteses de quadril e joelho, 

alguma doença osteomuscular que inviabilizesse a realização das atividades propostas e que 

não aceitassem participar da pesquisa e, portanto, não assinassem o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE).  

Todos os participantes foram avaliados pelo Minexame do Estado Mental (MEEM) a 

fim de excluir a presença de déficit de cognição (161) e por uma entrevista para coleta de 

informações clínico-demográficas com a finalidade de caracterizar a amostra. A escala de 

Hoenh e Yahr (H&Y)  modificada (165) foi aplicada nos pacientes com a DP para classificar a 

gravidade da doença.  

 A obtenção dos parâmetros cinemáticos da medida do equilíbrio  na postura estática foi 

realizada pela captura de imagens por meio de filmagens utilizando o software do CvMob 

versão 3.6 em todos os participantes. O movimento da cabeça para avaliação do equilíbrio foi 

gravado com o uso de uma câmera GO PRO HERO 4 BLACK EDITION com uma resolução 

temporal de 29 frames por segundo, em uma sala iluminada adequadamente com luz de LED.  

 Para a avaliação do equilíbrio na postura estática, o participante foi instruído a 

permanecer em apoio bipodal com os pés paralelos e os braços ao longo do corpo e com os 

olhos abertos fixados em um ponto amarelo posicionado na altura dos olhos distante cerca de 

1,5 metros do sujeito, o que está de acordo com protocolos já publicados anteriormente 

(166,167). Três avaliações foram realizadas em todos os participantes, com duração de um 

minuto cada uma, e apenas a terceira medida foi utilizada para análise dos dados no pacote 

estatístico R, devido ao aprendizado do teste. 

As filmagens foram analisados no software CvMob em que um arquivo foi gerado com 

as medidas das trajetórias no eixo x (médio-lateral) e y (ântero-posterior), dada em metros (m); 

velocidade instantânea no eixo x e y (m/s) e, posteriormente, essas medidas obtidas em um 

plano cartesiano foram transformadas para coordenadas polares utilizando uma estatística 

circular e convertidas para cm e cm/s. Portanto, os parâmetros descritos para a avaliação do 

equilíbrio foram: ângulo médio (graus) indicando a direção do movimento, concentração 

angular ρ (rho), distância (deslocamento) média ou raio médio (r) em cm e velocidade 

instantânea média (cm/s). 

As estatísticas circulares (média circular, desvio-padrão circular, concentração angular) 

foram empregadas para a análise. O teste Rayleigh avaliou a hipótese de uniformidade da 

distribuição dos ângulos de acordo com os grupos  e para a comparação dos ângulos médios 
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entre os grupos, empregou-se o teste de Watson para duas amostras independentes de dados 

circulares (171). Para a comparação dos parâmetros de concentração angular entre os grupos, 

utilizou-se o teste Equal Kappa (172). Na comparação das médias das distâncias médias e das 

médias dos desvios-padrão entre os grupos, por serem medidas lineares, calculou-se o d de 

Cohen e usou-se o t de Student para grupos independentes e variâncias homogêneas, enquanto 

que para a comparação da distribuição das velocidades médias entre os grupos, por se tratar de 

medidas lineares, porém com distribuições fortemente assimétricas, calculou-se a diferença 

padronizada não paramétrica a partir da fórmula de Rosenthal (173) r =
𝑍

√(𝑛)
 e usou-se o teste 

de Mann-Whitney. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Empregou-se o Diagrama de Rosa para representação gráfica dos ângulos e concentrações 

angulares e o Diagrama de Pontos para as medidas lineares. As análises foram ralizadas no R 

versão 3.5 (174).    

Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo número 801.670 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia-Brasil. 

 

RESULTADOS 

 

 Dos 104 participantes do estudo, 52 têm diagnóstico da doença de Parkinson com  

maioria para o sexo masculino, 34 (65,4%), com idade, em média (desvio-padrão), de 62,7 (8.2) 

anos, predomínio de indivíduos com sobrepeso, com índice médio de massa corpórea (IMC) de 

25,7 (3,1) kg/m2. A idade média (desvio-padrão) do diagnóstico foi de 55,2 (7,9) anos e, o tempo 

médio do diagnóstico, de 7,6 (4,5) anos. A maioria dos pacientes apresentou até o estágio 2, na 

escala de Hoehn e Yahr modificada (78,9%), estando todos sob uso da levodopa. Apenas 12 

(23,1%) participantes praticavam atividade física e 29 (55,8%), faziam fisioterapia (Tabela 1). 

 O grupo-controle (GC) foi composto por 52 indivíduos sem a DP sendo a maioria do 

sexo feminino, 42 (80,8%), com idade média (desvio-padrão) de 53,6 (15,7) anos, classificados 

como tendo sobrepeso, IMC de 27,2 (4,7) kg/m2 e apenas 13 (25%)  relataram praticar atividade 

física regular (Tabela 1). 

 

 

 

 

 



62 
 

Tabela 1- Características clínico-demográficas dos 104 indivíduos com (n=52) e sem 

diagnóstico da doença de Pakinson (n=52). 

H&Y: escala Hoehn e Yahr; IMC: Índice de Massa Córporea. 

 

De acordo com a Figura 1, observa-se que as distribuições dos ângulos médios 

individuais dos dois grupos foi heterogênea em torno do centro, confirmadas pelos parâmetros 

de concentração angular ρ (rho) baixos (ρ GP = 0,09 e ρ GC = 0,32). Nesse caso, as médias 

angulares de ambos os grupos não representam a distribuição dos ângulos médios (θ GP = 

225,2o e θ GC = 119,2o), significando não haver direcionalidade preferencial no deslocamento, 

com oscilações dos indivíduos nos 360o em torno do centro. Apesar de ter ocorrido uma 

diferença média angular entre os grupos (p< 0,05), ela diferença não tem relevância dada a não 

diferença das concentrações angulares (p = 0,24), ver Tabela 2. 

 

 

 Com Doença de Parkinson Sem Doença de Parkinson 

VARIÁVEIS n (%) Média  Desvio-

padrão 

n (%) Média Desvio-

padrão 

Sexo       

   Masculino 34 (65,4) - - 10 (19,2) - - 

   Feminino 

 

18 (34,6) - - 42 (80,8) - - 

Idade (anos) 

 

- 62,7 8,2 - 53,6  15,7 

IMC 

 

- 25,7 3,1 - 27,2 4,7 

Idade do diagnóstico 

(anos) 

 

- 55,2 7,9 - - - 

Tempo de diagnóstico 

(anos) 

 

- 7,6 4,5 - - - 

Estadiamento H&Y 

(%) 

      

   Estágio 0 0 (0%) - - - - - 
   Estágio 1 17 (32,7) - - - - - 
   Estágio 1,5 0 (0) - - - - - 
   Estágio 2 24 (46,2) - - - - - 
   Estágio 2,5 5 (9,6) - - - - - 
   Estágio 3 

 

6 (11,5) - - - - - 

Uso de medicamento       

   Uso de Levodopa 52 (100%) - - - - - 

 

Atividade Física 

 

 

12 (23,1) 
 
- 

 
- 

 

13 (25%) 
 
- 

 
- 

Fisioterapia 29 (55,8) - - - - - 
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Figura 1 - Representação dos ângulos médios e da concentração angular ρ (rho) média dos 

grupos com e sem doença de Parkinson nas figuras A e B. 
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Tabela 2- Distribuição e comparação dos ângulos médios (graus) e concentrações angulares ρ 

(rho) médias dos grupos com e sem doença de Parkinson. 
 n Média circular p-valor 

Grupo/Ângulo médio (graus)    

    Com a DP 52 225,2 0,67* 

    Sem a DP 52 119,2 0,0042* 

    Com DP versus sem DP 104 - <0,05** 

Grupo/concentração angular (rho)    

    Com a DP 52 0,09  

    Sem a DP 52 0,32  

    Com DP versus sem DP 104 - 0,24*** 

DP: Doença de Parkinson;  

*Rayleigh Test of Uniformity;  

** Watson's Two-Sample Test of Homogeneity; 

*** Equal Kappa Test. 

 

 O grupo de indivíduos com doença de Parkinson apresentou distância (deslocamento) 

média (desvio-padrão) de 1,4 (0,5) cm e o grupo controle de 0,8 (0,3) cm  (Figura 2). A média 

(desvio-padrão) do desvio-padrão médio da distância (deslocamento) média foi de 0,76 cm para 

o grupo com doença de Parkinson e 0,47 cm para o grupo controle (Figura 3). A diferença 

padronizada entre os grupos referente à distância (deslocamento) média dada pelo d Cohen 

obteve um valor de 1,2, e de 1,1 para o desvio-padrão médio da distância, mostrando um efeito 

de tamanho forte entre eles (p<0,05) (Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

Figura 2- Distâncias (deslocamentos) médias individuais e distâncias (deslocamentos)  médias 

de acordo com os grupos com e sem DP. 
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Tabela 3- Distância (deslocamento) média (cm) e desvio-padrão médio da distância 

(deslocamento) média (cm) dos grupos com e sem doença de Parkinson. 
 n Média Desvio-padrão Mín Máx d* p** 

Grupo/Distância média (cm)      1,2 0,00 

    Com a DP 52 1,37 0,55 0,63 2,89   

    Sem a DP 52 0,83 0,33 0,34 1,94   

Grupo/Desvio-padrão 

médio da distância média (cm) 

 

     1,1 0,00 

    Com a DP 52 0,76 0,29 0,32 1,68   

    Sem a DP 52 0,47 0,22 0,16 1,37   

DP: Doença de Parkinson; Mín: minímo; Máx: máximo. 

*d: análise através do d Cohen;  

**p: análise pelo t-student. 

 

Figura 3 - Desvios-padrão médios das distâncias (deslocamento) médias individuais e de 

acordo com os grupos com e sem DP. 
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O valor mediano (IIQ) da velocidade instantânea média do grupo com DP foi de 0,3 

(0,4) cm/s2 e do grupo controle foi de 0,4 (0,2). Na comparação das medianas entre os grupos, 

a diferença padronizada foi de 0,45, indicando um efeito fraco entre elas e, através do teste de 

hipótese Wilcoxon-Mann-Whitney, foi identificada uma diferença da velocidade instantânea 

média entre os grupos nessa comparação (p<0,05) (Tabela 4). 

 

Tabela 4- Velocidade instantânea média (cm/s2) dos grupos com e sem doença de Parkinson. 
 n Mediana 

(IIQ) 

Min Máx r* p** 

Grupo/velocidade instantânea  

média (cm/s2) 

 

           

0,45 

          0,00 

     Com a DP 52 0,6 (0,4) 0,3 3,4   

     Sem a DP 52 0,4 (0,2) 0,2 1,0   

DP: Doença de Parkinson; IIQ: intervalo interquartílico; Mín: minímo; Máx: máximo 

*diferença padronizada;  

**Wilcoxon-Mann-Whitney Test 

 

DISCUSSÃO  

 

 Os parâmetros da medida do equilíbrio na postura estática demonstraram a ausência de 

uma tendência de direcionalidade de oscilação nos grupos com e sem a DP. O grupo com DP 

apresentou uma distância (deslocamento do centro de equilíbrio) média maior e oscilou mais 

em relação ao grupo controle e a velocidade instantânea média também foi maior no grupo DP. 

É possível que os prejuízos do controle da estabilidade postural sejam iniciados com o 

surgimento da DP, porém, mecanismos compensatórios possam minimizar as repercussões 

dessas alterações nessas fases iniciais da doença (132). Os achados sobre o equilíbrio na postura 

estática na DP ainda são contraditórios (126). Alguns autores encontraram que a maioria dos 

parâmetros estabilométricos para o equilíbrio na postura estática investigada pela posturografia 

apresentou comportamento parecido entre os grupos com DP e sem a doença (128,129),  

enquanto outros autores encontraram diferenças nos parâmetros do equilíbrio investigados 

usando a plataforma de força (PF) entre esses grupos (65,131,150), no que se refere ao raio, à 

velocidade de deslocamento (65) e a área de oscilação (65,133). Foi identificado, ainda, que 

algumas variáveis do centro de pressão foram menores no grupo DP em comparação com o 

controle, justificado pela presença da rigidez como um fator controlador do equilíbrio (127). 

Talvez as metodologias diferentes empregadas e a variedade de sintomas motores da doença de 

Parkinson expliquem a discordância dos achados. 
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Não foram encontrados, na literatura, dados sobre tendência direcional angular para o 

equilíbrio estático em pacientes com DP, como os analisados e descritos nesse presente estudo 

para comparação dos dados.  

Complementando a informação anterior, segundo Termoz et. al, 2008, apesar de não ter 

sido utilizado medidas angulares para descrever as oscilações posturais em indivíduos idosos e 

com DP na condição estática, eles não encontraram diferenças entre esses grupos no que se diz 

respeito ao mecanismo de controle postural nessa condição com os pés posicionados, um ao 

lado do outro e, segundo eles, o mecanismo postural do movimento ântero-posterior (AP) é 

regulado principalmente pela articulação do tornozelo e o médio-lateral (ML) tanto pela 

articulação do quadril como pelo tornozelo, com menor proporção (127).  

Mesmo adotando estratégias de mecanismos posturais semelhantes para a direção AP e 

ML (127) e, apesar de não ter sido encontrado tendência direcional de oscilação na presente 

pesquisa, foi reportada, na literatura, uma maior oscilação para ambas as direções, AP e ML, 

em indivíduos com DP avaliados pela PF, quando comparados ao grupo-controle (132), sendo 

que a maior oscilação na direção ML, apresentou uma maior correlação com risco de quedas 

(133,134), sugerindo a possibilidade de que as mudanças na direção ML sejam uma 

consequência do maior uso da estratégia do quadril ao invés da estratégia postural do tornozelo 

(134). Segundo Blaszczyk et al., 2007, através de uma análise com a PF, foi observada uma 

tendência a um deslocamento maior no sentido anterior na DP, quando avaliado o equilíbrio na 

postura estática, talvez pelo mecanismo de compensação postural devido à postura 

anteriorizada  (133).  

Segundo Ickenstein et al., 2012, mudanças no parâmetro posturográfico raio médio 

(2,831 cm) para o equilíbrio na postura estática foram descritas, quando comparados os grupos 

com e sem DP (65), corroborando com os achados desta pesquisa quando comparado esse 

resultado ao grupo-controle (d de Cohen 1,2; p<0,05). Como os instrumentos e métodos de 

avaliação utilizados para esse parâmetro foram diferentes deste estudo deve-se ter cautela com 

as comparações entre esses resultados. O valor médio do raio nos pacientes com DP nesta 

pesquisa foi de 1,37 cm e isso indica a distância média que o grupo se deslocou do ponto central 

(ponto de equilíbrio). Segundo Moreira et al., 2007, a DP leva à perda de reflexos posturais  e 

dificuldade de manter seu centro de massa dentro dos limites da base de sustentação (135) 

aumentando o risco para quedas (109). Porém, não foi encontrado, na literatura, um valor de 

ponto de corte em relação ao deslocamento que seja sugestivo de risco para quedas nessa 

população investigada.  

A quantidade de balanço postural sobre a base de apoio que um sujeito pode tolerar sem 
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cair ou ter que dar um passo é o limite de estabilidade e, se essa oscilação postural é grande o 

suficiente e excede esse limite, ele estará em risco de queda. Dessa forma, a oscilação postural 

pode ser uma boa medida para avaliar a instabilidade postural e o risco para quedas em 

indivíduos com DP (130). No presente estudo, além de os pacientes com DP apresentarem 

diferenças na distância (deslocamento) média entre os grupos, foi identificado que eles 

apresentaram uma variabilidade maior de oscilação em torno do eixo, comparados aos 

indivíduos do grupo-controle (d de Cohen 1,1; p<0,05). Apoiando os achados anteriores, 

segundo Ickenstein et al., 2012, foi identificada uma oscilação maior nos indivíduos com DP, 

na avaliação do equilíbrio na postura estática, em relação ao grupo de idosos (p=0,003) e jovens 

(p=0,0005) (65), bem como, uma maior tendência de oscilação corporal em 14 indivíduos com 

DP quando comparados ao grupo sem a doença (128). De acordo com Frenklach et al., 2009, 

em seu estudo com 102 indivíduos com DP, 18 deles em estágio inicial e nunca tratados com 

medicamentos, todos na fase off, diferentemente dos estudos citados anteriormente, indicaram 

que, em condições estáticas, o aumento da oscilação do centro de gravidade medido pela PF só 

esteve presente com o aumento da gravidade da doença e sem surgimento de quedas.   

No presente estudo a mediana da velocidade instantânea média indicou diferença entre 

os grupos com e sem a DP (p<0,05), porém com tamanho de efeito pequeno (r=0,45). A 

avaliação da velocidade média utilizando a PF foi observado por Ickenstein et al., 2012. Na 

comparação entre os grupos DP (2,01 cm/s) e idosos (1,30 cm/s), não houve diferença 

(p=0,177), mas, na comparação entre DP e jovens (0,97 cm/s), apresentou (p=0,0005). Alguns 

outros autores não encontraram diferenças importantes da velocidade média de deslocamento 

do centro de pressão, obtida por PF, entre os grupos (128,129). É possível que as mudanças na 

velocidade instantânea média tenham sido influenciada pelo tremor. 

Todos pacientes da presente pesquisa estavam medicados com levodopa e apresentaram 

mudanças em alguns parâmetros cinemáticos (deslocamento, oscilação e velocidade) em 

relação ao grupo-controle. Apesar de a levodopa permitir uma maior liberdade de movimento, 

diminuição da rigidez e do tremor (148), o seu papel no controle postural segundo Beuter et al., 

2008, é incerto. Apesar de esses autores terem encontrado resposta positiva no controle postural 

para a DP (150), foram sinalizados, na literatura, resultados contrários a essa afirmação 

(124,136,151,152), sendo possível que o seu uso prolongado esteja associado ao risco de quedas 

devido à presença de discinesias e  flutuações (126). Porém, é válido destacar que outros fatores 

podem contribuir para a instabilidade postural na DP com repercussões diferentes para cada 

indivíduo, como: a presença de redução de força muscular (119), uma falta de controle entre 

músculos agonistas e antagonistas (45,58), alterações posturais, rigidez (137) e tremor postural 
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(119). 

De acordo com Horak et al., 1992, indivíduos com DP apresentam limitada capacidade 

de modificar e adaptar as respostas posturais perante modificações ambientais fazendo com que 

oscilem mais por utilizarem estratégias complexas de controle postural. Diante de exigências 

ambientais, essa tendência a quedas é observada, principalmente, na avaliação do equilíbrio em 

situações dinâmicas, visto que, envolve mais sistemas e estratégias de movimentos complexas 

e isso pode estar relacionado também com os mecanismos patofisiológicos do equilíbrio na DP.   

Ao se investigar o equilíbrio em condições dinâmicas durante a avaliação 

multidirecional em uma plataforma de força, foi observado que os indivíduos com DP tiveram 

um maior risco para quedas na direção posterior e lateral, visto que as margens de estabilidade 

foram menores nessas direções (175). Segundo Bloem, et al., 1992, os indivíduos com DP 

apresentam respostas posturais inadequadas frente a perturbações, provocando uma falta de 

padrão ascendente de ativação muscular e uma falta de coativação entre músculos agonistas e 

antagonistas com aumento de rigidez nas articulações que propicia o risco para quedas, além 

da deficiência de ativação de movimentos compensatórios e retardo das respostas posturais 

(136).  

Nesta pesquisa, foi possível identificar mudanças nos parâmetros cinemáticos 

deslocamento, oscilação e velocidade instantânea média, comparando o grupo DP ao grupo-

controle, mesmo em condições iniciais da doença e com os pacientes medicados. De acordo 

com O'Sullivan e Schmitz, 2004, o desequilíbrio geralmente surge com a progressão da doença 

e, muitas vezes, não se manifesta precocemente (119), porém, Beuter et al, 2008 e Chastan et 

al., 2008, encontraram alterações já nos estágios precoces da doença, assim como o presente 

estudo.   

A variedade de manifestações motoras, incluindo o tremor, o início e tempo de 

diagnóstico, tempo de uso da levodopa, a gravidade da doença e a realização de outras terapias 

de reabilitação são sugeridos como possíveis influências nos achados sobre o equilíbrio na 

postura estática na DP da pesquisa atual. É possível que a diferença da média de idade entre os 

grupos (DP e sem DP) possa influenciar nas mudanças encontradas nos parâmetros do 

equilíbrio referentes ao deslocamento, oscilação e velocidade, devido aos aspectos relacionados 

ao envelhecimento, porém não teve impacto na tendência à direcionalidade, visto que, os grupos 

comportam-se de forma semelhante para esse parâmetro. Segundo Alondo et al., 2012, não 

foram observadas diferenças na posturografia, conforme o gênero, exceto para o deslocamento 

lateral e para a velocidade de oscilação, sendo maior em mulheres (176). De acordo com 

Bonkoff et al, 2006, não houve impacto na estabilidade postural segundo o sexo e, por isso, é 
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possível que a diferença do sexo entre os grupos na presente pesquisa não tenha influenciado 

nos resultados. Os grupos foram homogêneos em relação ao IMC e é citado na literatura que, 

em condições de medições do equilíbrio em superfície estável, o sobrepeso não influencia na 

estabilidade postural (177,178). 

   

CONCLUSÃO 

 

De acordo com os resultados dos parâmetros cinemáticos do equilíbrio, não houve uma 

tendência de direcionalidade angular de oscilação em ambos os grupos avaliados, sendo que o 

grupo com DP  apresentou uma maior distância (deslocamento) média e oscilou mais e a 

velocidade média foi maior do que o grupo controle. Em vistude de o movimento de oscilação 

que ocorre para a manutenção da postura ter caráter circular, é possível sinalizar sobre a 

importância em investigar o equilíbrio nessa perspectiva de análise, adotada na metodologia 

deste trabalho. 

 Diante disso, sugere-se que a avaliação do equilíbrio na postura estática seja priorizada 

nos pacientes com DP com o intuito de estabelecer um diagnóstico funcional, acompanhar a 

evolução da doença, bem como, favorecer na instituição de programas de reabilitação 

terapêutica, respeitando as características individuais dos pacientes com a finalidade de manter 

e preservar a independência e a funcionalidade. 
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4.2 ARTIGO 2 
 

 

COMPARATIVO DOS PARÂMETROS DO EQUILÍBRIO NA POSTURA ESTÁTICA 

DE ACORDO COM A GRAVIDADE DA DOENÇA DE PARKINSON 
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Resumo: 

Introdução: o prejuízo no equilíbrio postural é uma desordem motora que pode ocorrer na 

doença de Parkinson (DP), doença considerada crônica com redução da dopamina na substância 

negra do Sistema Nervoso Central (SNC), gerando repercussões motoras diversas. Objetivo: 

comparar os parâmetros cinemáticos do equilíbrio na postura estática de acordo com o grau de 

estadiamento da doença dada pelo escala de Hoehn e Yahr (H&Y) modificada. Metodologia: 

estudo híbrido realizado com 52 pacientes com DP, classificados pela escala H&Y modificada 

até o estágio 3. A avaliação do equilíbrio na postura estática foi realizada através de filmagens 

do movimento da cabeça para obter os parâmetros cinemáticos do equilíbrio e analisados pelo 

CvMob. Resultados: não houve diferença entre os ângulos médios (p = 0,142), na concentração 

angular (ρ) indicando uma ausência de tendência à direcionalidade entre os estágios (p=0,602). 

Não foram encontradas diferenças no deslocamento médio (η2= 0,117; p=0,11) e na oscilação 

(r= 0,98; p=0,07), de acordo com os estágios da DP.  Já a velocidade média apresentou 

diferenças (r = 1,44; p = 0,01) com o aumento da gravidade. Conclusão: não houve tendência 

de direcionalidade e nem diferenças no deslocamento médio e na oscilação de acordo com a 

gravidade da doença, exceto para o parâmetro velocidade instantânea média. 
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Palavras-chave: equilíbrio postural, cinemática, doença de Parkinson, Software. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A doença de Parkinson (DP) é uma condição neurológica crônica, considerada uma 

desordem motora, causada pela redução de dopamina, neurotransmissor importante para o 

controle dos movimentos, com perda progressiva de neurônios na substância negra do Sistema 

Nervoso Central (SNC) e, em consequência disso, há o surgimento de alterações motoras 

diversas (10), dentre elas a rigidez, a bradicinesia, o tremor (100) e a instabilidade postural 

(65,130).   

 O equilíbrio postural é definido como a capacidade de manter o corpo dentro dos limites 

da base de sustentação (38), sendo uma tarefa complexa que envolve processamento de nível 

superior, além da integração sensório-motora, fatores cognitivos e experiências prévias do 

sujeito (37). Portanto, alterações em algum dos sistemas envolvidos no controle postural podem 

levar a instabilidade postural e limitações funcionais (9), aumentando o surgimento de quedas 

na DP (38). 

Os resultados sobre as alterações do equilíbrio na postura estática na DP são 

contraditórios. Alguns autores encontraram diferenças nessa avaliação em comparação com o 

grupo controle (65,130,131,150) e outros autores não encontraram (128,129). Isso, talvez, isso 

possa ser justificado pela gravidade da doença (129). 

 A escala de estadiamento da DP, Hoehn e Yahr (H&Y) modificada, é usada na prática 

clínica para indicar o estado geral de saúde do paciente e sua gravidade, sendo que, quanto 

maior sua pontuação maior a gravidade da doença (165). Esse instrumento apresenta medidas 

globais de sinais e sintomas, como, instabilidade postural, tremor, rigidez e bradicinesia que 

permitem classificar o indivíduo quanto ao nível de incapacidade. Os estudos envolvendo o 

equilíbrio na DP incluem pacientes nos estágios de 1 a 3 de gravidade identificados pela escala 

de H&Y modificada (65,134,169), provavelmente, justificado pelo fato desses pacientes, nessa 

classificação, conseguirem se manter na posição ortostática. A partir do estágio 3, o indivíduo 

é classificado como tendo instabilidade postural pelo teste do empurrão (165). 

 As alterações do equilíbrio na postura estática foram associadas a gravidade da DP 

(130), bem como a piora da funcionalidade (146), mas alguns autores também encontraram 

déficit do equilíbrio já nas fases iniciais da doença (131,150). Os estágios iniciais podem ser 

marcados pela completa funcionalidade, presença de tremor e rigidez unilateral; em estágios 

intermediários ocorre a evolução para a bilateralidade associada a bradicinesia, alterações 
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posturais e distúrbios da marcha e, no estágio tardio, os pacientes com DP tornam-se 

dependentes funcionais (145).   

Na literatura, há diversos instrumentos (6,9,19–21,23,29) e parâmetros cinéticos e 

cinemáticos que avaliam o equilíbrio postural (23,65,128,129), mostrando a importância desse 

conhecimento para identificar mudanças na condição postural, mesmo nos estágios iniciais da 

doença (150), o que favorece a instituição de propostas terapêuticas buscando melhoras 

funcionais dos sujeitos avaliados (17,90). O CvMob é um software livre que funciona como 

uma ferramenta para medir o movimento humano por meio de filmagens e origina dados 

cinemáticos, como trajetórias do deslocamento no eixo ântero-posterior (eixo y) e no eixo 

medio-lateral (eixo x) em metros, velocidade instantânea do movimento total e no eixo x e y 

(m/s) e aceleração do movimento (m/s2) (https://www.cvmob.ufba.br). Esse instrumento já foi 

utilizado em um estudo prévio para avaliação do equilíbrio na postura estática utilizando dados 

cinemáticos por meio do movimento da cabeça (23). 

 Sabendo-se que a doença de Parkinson pode levar ao surgimento de instabilidade 

postural e prejuízos funcionais podendo estar relacionado à gravidade da doença, além do fato 

de que poucas descrições são encontradas na literatura sobre esse assunto, diante disso, 

objetivou-se com o presente trabalho comparar os parâmetros cinemáticos do equilíbrio na 

postura estática de acordo com a gravidade da doença obtida pela escala de Hoenh e Yahr 

(H&Y) modificada. 

 

 

METODOLOGIA 

 

O presente estudo foi do tipo híbrido em que uma parte foi constituída de dados 

prospectivos, na qual foram obtidas medidas cinemáticas no tempo para cada indivíduo e outra 

parte, seccional, quando foram mensurados aspectos demográficos e clínicos em apenas um 

momento no tempo. Esta pesquisa foi desenvolvida no serviço de neurologia do Hospital 

Universitário Professor Edgar Santos/Universidade Federal da Bahia (HUPES/UFBA), no 

período de fevereiro a agosto de 2018, por uma amostra de conveniência, totalizando 52 

pacientes com diagnóstico da doença de Parkinson.  

Participaram desta pesquisa indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

diagnosticados com a DP, todos medicados com levodopa, no estado on da medicação durante 

a avaliação, com capacidade para se manterem na postura ortostática por, no mínimo, um 

minuto sem suporte e deveriam ter classificação até o estágio 3 na escala modificada de Hoehn 

e Yahr.  

https://www.cvmob.ufba.br/
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Os critérios de não inclusão foram para aqueles indivíduos que tinham déficit de 

cognição, deficiência visual, problemas vestibulares, uso de medicamentos prescritos para 

distúrbios do equilíbrio, uso de endopróteses de quadril e joelho, doença osteomuscular que 

inviabilizasse a realização das atividades propostas, os que não aceitassem participar da 

pesquisa e, portanto, não assinassem o  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

O Miniexame do Estado Mental (MEEM) foi aplicado previamente para rastrear a 

presença de déficit cognitivo (161) e a fim de caracterizar a amostra, foi realizada uma entrevista 

para coleta de dados clínicos e demográficos com todos os participantes e posterior aplicação 

da escala modificada de H&Y. A escala de estadiamento da doença H&Y modificada vai do 

estágio 0 ao 5: 0 (ausência de sintomas); 1 (doença unilateral); 1,5 (envolvimento unilateral 

axial); 2 (doença bilateral sem déficit de equilíbrio); 2,5 (doença bilateral leve, com recuperação 

no teste do empurrão); 3 (doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; 

capacidade para viver independente); 4 (incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou 

permanecer de pé sem ajuda) e 5 (confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba 

ajuda) (165). 

 A obtenção dos parâmetros da medida do equilíbrio foi feita através da avaliação da 

captura de imagens  por meio de filmagens em que o movimento da cabeça foi gravado com o 

uso de uma câmera GO PRO HERO 4 BLACK EDITION com uma resolução temporal de 29 

frames por segundo, em uma sala iluminada adequadamente com luz de LED. 

 Para a avaliação do equilíbrio na postura estática, o paciente foi instruído a permanecer 

em apoio bipodal com os pés paralelos, os braços ao longo do corpo e com os olhos abertos 

fixados em um ponto amarelo posicionado na altura dos olhos distante cerca de 1,5 metros do 

sujeito, durante um minuto, de acordo com protocolos já descritos na literatura (166,167). Três 

avaliações foram realizadas em todos os participantes e apenas a terceira medida foi utilizada 

para análise dos dados. A escolha da última medida é justificada pelo aprendizado do teste. 

As filmagens foram analisadas no software CvMob, na versão 3.6, em que um arquivo 

foi gerado para cada paciente com as medidas das trajetórias no eixo x (médio-lateral) e y 

(ântero-posterior), dada em metros (m); velocidade instantânea no eixo x e y (m/s) e, 

posteriormente, essas medidas dadas em um plano cartesiano foram transformadas para 

coordenadas polares utilizando uma estatística circular e convertidas para cm e cm/s. Portanto, 

os parâmetros descritos para a avaliação do equilíbrio foram: ângulo médio (graus) indicando 

a direção, concentração angular ρ (rho), distância (deslocamento) média ou raio médio (r) em 

cm e velocidade instantânea média (cm/s) da oscilação. 
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Como o estadiamento da doença dada pela escala de H&Y é caracterizado em mais de 

dois níveis (estágios), para a avaliação da sua associação do estadiamento com os parâmetros 

circulares, ângulo θ (teta) e concentração angular ρ (rho), realizou-se análise de variância 

circular ao passo que se empregou análise de variância linear de uma via para a avaliação da 

associação do estadiamento com os parâmetros lineares (distância média, desvio-padrão médio 

da distância média, velocidade média e desvio-padrão da velocidade média) e, para o cálculo 

do tamanho do efeito do estadiamento, obteve-se o η2 (eta squeared).  Por meio do teste de 

Bartlett averigou-se o pressuposto de homogeneidade de variâncias para a assunção da análise 

de variância linear. No caso do não atendimento do pressuposto citado realizou-se análise de 

variância não paramétrica através do teste de Kruskal-Wallis e do teste U de Mann-Whitney 

para comparações múltiplas (post hoc),  calculando-se a diferença padronizada não paramétrica 

a partir da fórmula de Rosenthal  (173) r =
𝑍

√(𝑛)
. Para análise de variância circular, foi utilizado 

o teste de Rayleigh para se avaliar a hipótese de uniformidade da distribuição dos ângulos, como 

pressuposto. O nível de significância adotado foi de 5% em todas as análises. As análises foram 

ralizadas no R versão 3.5 (174). 

Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo número 801.670 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia-Brasil. 

 

RESULTADOS 

 

Na Tabela 1, estão descritas as características clínico-demográficas dos 52 pacientes do 

estudo com diagnóstico da doença de Parkinson sendo a maioria do sexo masculino, 34 

(65,4%), com idade, em média (desvio-padrão), considerados idosos, 62,7 (8.2) anos, 

sobrepeso, predominantemente, com índice médio de massa corpórea (IMC) de 25,7 (3,1) 

kg/m2. A idade média (desvio-padrão) do diagnóstico foi de 55,2 (7,9) anos e o tempo médio 

do diagnóstico foi de 7,6 (4,5) anos. A maioria (78,9%) dos pacientes foi classificada até o 

estágio 2 pela escala de H&Y modificada, estando todos sob uso da levodopa. Apenas 12 

(23,1%) participantes praticavam atividade física e 29 (55,8%), faziam fisioterapia (Tabela 1). 
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Tabela 1- Características clínico-demográficas dos 52 indivíduos com diagnóstico da doença 

de Pakinson. 

 
IMC: índice de massa córporea; H&Y: Escala Hoehn e Yahr. 

 

 

 Como se observa na Tabela 2, de acordo com os resultados dos testes de Rayleigh para 

cada estágio, os ângulos se distribuiram-se uniformemente em torno do centro, demonstrando 

não haver tendências direcionais para cada estágio. Também não houve diferença entre os 

ângulos médios segundo os estágios (p = 0,142) e, por fim, observa-se que os parâmetros de 

concentração angular possuem valores pequenos, indicando a variabilidade da distribuição dos 

ângulos médios, confirmando assim, a ausência de tendência ou de diferença dos ângulos 

médios, segundo o estadiamento da doença (p=0,602). 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS n (%) Média  Desvio-padrão 

Sexo    

   Masculino 34 (65,4) - - 

   Feminino 

 

18 (34,6) - - 

Idade (anos) 

 

- 62,7 8,2 

IMC 

 

- 25,7 3,1 

Idade do diagnóstico (anos) 

 

- 55,2 7,9 

Tempo de diagnóstico (anos) 

 

- 7,6 4,5 

Escala H&Y (%)    
   Estágio 0 0 (0) - - 
   Estágio 1 17 (32,7) - - 
   Estágio 1,5 0 (0) - - 
   Estágio 2 24 (46,2) - - 
   Estágio 2,5 5 (9,6) - - 
   Estágio 3 

 

6 (11,5) - - 

Uso de medicamento    

  Uso de Levodopa  52 (100%) - - 

 

Atividade Física 

 

 

12 (23,1) 
 
- 

 
- 

Fisioterapia 29 (55,8) - - 
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Tabela 2- Ângulos médios e concentrações angulares médias dos 52 indivíduos com DP de 

acordo com o estadiamento da doença de Parkinson. 
Estágio Hoehn e Yahr n Ângulo médio ( graus) p** rho p*** 

Estágio 0 0 - - - - 

Estágio 1 17 265,8 0,55 0,18 - 

Estágio 1,5 0 - - - - 

Estágio 2 24 225,1 0,99 0,01 - 

Estágio 2,5 5 184,5 0,98 0,05 - 

Estágio 3 6 175,2 0,37 0,41 - 

Comparação dos estágios 52 - 0,142*  0,602 

*Análise de variância circular; 

**Rayleigh test;  

***Equal kappa test. 

 

A Tabela 3 apresenta os dados das distâncias médias, em centímetros, de acordo com o 

grau de estadiamento da doença de Parkinson pela H&Y modificada. Observa-se que não houve 

diferença relevante nos deslocamentos médios de acordo com o estadiamento (η2= 0,117; 

p=0,11).  

 

Tabela 3- Distância (deslocamento) média (cm) do centro do equilíbrio dos 52 pacientes de 

acordo com o estadiamento da doença de Parkinson. 
                  Distância média (cm) 

Estágio Hoehn e Yahr n Média DP Mín Máx 

Estágio 0 0 - - - - 

Estágio 1 17 1,31 0,50 0,70 2,58 

Estágio 1,5 0 - - - - 

Estágio 2 24 1,26 0,45 0,63 2,41 

Estágio 2,5 5 1,61 0,84 0,75 2,89 

Estágio 3 6 1,80 0,64 0,95 2,58 

DP: Desvio-padrão; Mín: mínimo; Máx: máximo. 

*Teste de Bartlett: p=0,28   

** Diferença padronizada calculada a partir da  ANOVA (η² = 0,117). 

***Anova (p = 0,11). 

 

De acordo com a Tabela 4, observa-se que, embora houvesse uma diferença padronizada 

na variabilidade (oscilação) de acordo com o estadiamento (r= 0,98), houve uma probabilidade 

grande de o acaso explicar tal diferença (p=0,07).  
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Tabela 4 - Desvio-padrão médio da distância média (cm) do centro de equilíbrio (oscilação) 

dos 52 pacientes com DP de acordo com o estadiamento da doença de Parkinson. 
  Desvio padrão médio da distância média (cm)   

Estágio Hoehn e Yahr N Md (IIQ) Min Máx 

Estágio 0 0 - - - 

Estágio 1 17 0,7 (0,3) 0,4 1,3 

Estágio 1,5 0 - - - 

Estágio 2 24 0,7 (0,3) 0,3 1,1 

Estágio 2,5 5 0,8 (0,6) 0,3 1,4 

Estágio 3 6 1,0 (0,4) 0,5 1,7 

Md: mediana; IIQ: intervalo interquartílico; Mín: minímo; Máx: máximo;  

* Teste de Bartlett (p=0,04);  

** Teste de kruskal (p=0,07);  

***diferença padronizada global (r=0,98). 

 

 

Observa-se na Tabela 5 que houve uma diferença padronizada relevante na velocidade 

instantânea média do deslocamento em torno do centro de equilíbrio de acordo com o 

estadiamento (r = 1,44; p = 0,01). Nota-se que, à medida que o estadiamento aumenta, a 

velocidade média instantânea de deslocamento também aumenta, sugerindo uma tendência. 

Entretanto, essa tendência não se mantém quando os valores são padronizados  e comparados 

2 a 2 após a anova não paramétrica (Tabela 6). 

 

Tabela 5 - Velocidade instantânea média (cm/s2) do deslocamento em torno do centro de 

equilíbrio dos 52 pacientes de acordo com o estadiamento da doença de Parkinson. 
                       Velocidade instantânea média (cm/s2)   

Estágio Hoehn e Yahr n Md (IIQ) Min Máx 

Estágio 0 0 - - - 

Estágio 1 17 0,7 (0,5) 0,5 3,1 

Estágio 1,5 0 - - - 

Estágio 2 24 1,0 (0,6) 0,5 5,0 

Estágio 2,5 5 1,3 (0,1) 0,6 1,4 

Estágio 3 6 1,4 (0,6) 0,6 6,3 

Md: mediana; IIQ: intervalo interquartílico; Mín: minímo; Máx: máximo;  

* Teste de Bartlett (p<0,05);  

** Teste de kruskal (p=0,01);  

***diferença padronizada global (r=1,44). 
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Tabela 6 – Comparação 2 a 2 das velocidades instantâneas médias (cm/s2) do deslocamento em 

torno do centro de equilíbrio dos 52 pacientes de acordo com o estadiamento da doença de 

Parkinson. 
  Velocidade instantânea média (cm/s2)  

Escala Hoehn e Yahr   n r* p* 

Estágio 1 e 2 41 0,38 0,01 

Estágio 1 e 2,5 22 0.44 0,03 

Estágio 1 e 3 23 0,48 0,02 

Estágio 2 e 2,5 29 0,18 0,35 

Estágio 2 e 3 30 0,25 0,19 

Estágio 2,5 e 3 11 0,11 0,79 

*r: diferença padronizada;  

**Wilcox test. 

Segundo a Tabela 7, nota-se que houve uma diferença padronizada relevante na 

variabilidade da velocidade instantânea média do deslocamento em torno do centro de 

equilíbrio de acordo com o estadiamento (r = 1,88; p = 0,004), sugerindo que ele interfere, além 

do acaso, na oscilação da velocidade instantânea média nos pacientes com Parkinson. 

Entretando, essa tendência não se mantém quando os valores são padronizados e comparados 

2 a 2 após a anova não paramétrica, embora em relação ao estágio 1, houve diferença da 

velocidade instantânea média para os demais estágios (Tabela 8). 

Tabela 7- Variabilidade da velocidade instantânea média (cm/s2) do deslocamento em torno do 

centro de equilíbrio dos 52 pacientes de acordo com o estadiamento da doença de Parkinson. 
   Desvio-padrão médio da velocidade instantânea média (cm/s2)   

Estágio Hoehn e Yahr N Md (IIQ) Min Máx 

Estágio 0 0 - - - 

Estágio 1 17 0,4 (0,2) 0,3 1,5 

Estágio 1,5 0 - - - 

Estágio 2 24 0,6 (0,4) 0,3 2,8 

Estágio 2,5 5 1,0 (0,3) 0,4 1,6 

Estágio 3 6 0,8 (0,3) 0,3 3,4 

Md: mediana; IIQ: intervalo interquartílico; Mín: minímo; Máx: máximo;  

* Teste de Bartlett (p<0,05);  

** Teste de kruskal (p<0,05);  

***diferença padronizada global (r=1,88). 
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Tabela 8 – Comparação 2 a 2 da variabilidade das velocidades instantâneas médias (cm/s2) do 

deslocamento em torno do centro de equilíbrio dos 52 pacientes de acordo com o estadiamento 

da doença de Parkinson. 
  Desvio-padrão médio da velocidade 

instantânea média (cm/s2) 

 

Escala Hoehn e Yahr   n r* p* 

Estágio 1 e 2 41 0,41 0,008 

Estágio 1 e 2,5 22 0.51 0,015 

Estágio 1 e 3 23 0,51 0,013 

Estágio 2 e 2,5 29 0,32 0,08 

Estágio 2 e 3 30 0,28 0,13 

Estágio 2,5 e 3 11 0,22 0,54 

*r: diferença padronizada;  

**Wilcox test.. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Nesta pesquisa, a avaliação do equilíbrio na postura estática nos pacientes com doença 

de Parkinson por meio de parâmetros cinemáticos do movimento, nessa pesquisa, não indicou 

uma tendência à direcionalidade na oscilação da cabeça, bem como não foram evidenciadas 

mudanças das distâncias  (deslocamento) médias e da oscilação do deslocamento do centro de 

equilíbrio de acordo com os estágios de gravidade da doença. Apenas o parâmetro cinemático 

velocidade instantânea média apresentou mudanças nos diferentes estadiamentos obtidos pela 

escala de H&Y modificada. 

Na literatura, há poucos relatos sobre a comparação do comportamento do equilíbrio na 

postura estática nos pacientes com DP comparando os estágios de gravidade da doença. Os 

estudos, geralmente, avaliam toda a população (estágio 1 a 3 pela H&Y)(126). As dificuldades 

posturais são diferentes durante a evolução, assim como, em cada estágio da DP (126). Não 

foram encontradas descrições, na literatura, sobre tendência direcional angular para o equilíbrio 

na postura estática conforme o aumento da gravidade na DP, tal como foram analisados neste 

estudo. Segundo Blaszczyk et al., 2007, apesar de não terem usado medidas angulares e o 

instrumento utilizado ter sido diferente da presente pesquisa, observaram, pela plataforma de 

força (PF), uma maior oscilação na direção mediolateral (ML) de acordo com a gravidade da 

doença, obtida pela classificação da escala H&Y (p<0,02). Uma maior oscilação lateral sugere 

uma necessidade de usar mais a ação do quadril e tronco (134) com aumento da ativação 

muscular de adutores e abdutores do quadril (34) e maior recrutamento de grupos musculares 
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para se manterem na postura ortostática (45). 

Na análise do parâmetro cinemático distância (deslocamento do centro do equilíbrio) 

média, neste estudo, não foram observadas diferenças importantes de acordo com o 

estadiamento na DP obtidos pela H&Y modificada (η2= 0,117; p=0,11). Contráriamente aos 

resultados anteriores, os 55 indivíduos avaliados com DP, na sua maioria classificados no 

estágio 2 da escala H&Y e medicados, semelhante as características da amostra desta pesquisa 

atual, porém avaliados pela PF, além de terem direcionado mais para o sentido ML, o 

comprimento de oscilação para essa direção foi maior conforme a piora da gravidade da doença, 

de acordo com a escala de H&Y (p<0,05) (133). 

Segundo Frenklach et al., 2009, a oscilação postural pode ser uma boa medida para 

avaliar a instabilidade postural e o risco de queda em indivíduos com DP, porém, uma oscilação 

postural pequena foi encontrada nos pacientes com DP, neste presente estudo, quando avaliados 

conforme os estágios da doença (r= 0,98; p=0,07). Alguns trabalhos mostraram alterações de 

parâmetros do equilíbrio na postura estática na DP com o aumento da gravidade da doença 

(130,131,150) e, de acordo com isso, seria esperado, no presente estudo, que essas alterações 

também tivessem se manifestado na maioria dos parâmetros investigados de acordo com os 

estágios da DP. Segundo O'Sullivan e Schmitz, 2004, nos estágios iniciais da DP, os indivíduos 

são considerados mais funcionais e independentes com repercussões motoras menores. A 

maioria dos pacientes desta pesquisa encontra-se na fase inicial da doença (78,9%), classificada 

pela escala de H&Y modificada, portanto, talvez esse fato influencie nos resultados 

encontrados. E de acordo com Chastan, et al., 2008, eles encontraram que os prejuízos do 

equilíbrio são indentificados já nos estágios iniciais da doença e pioram com o aumento da 

gravidade, quando comparados ao grupo controle (133), porém eles não avaliaram as mudanças 

dentro dos estágios. 

Frenklach et al., 2009 encontraram que os indivíduos com DP oscilaram mais na 

avaliação do equilíbrio na postura estática, conforme o estadiamento da doença, em uma 

condição na qual 102 indivíduos com Parkinson avaliados (18 deles nunca tratados, na fase 

inicial da doença) estavam sem uso da medicação. O aumento da oscilação medido pela PF só 

esteve presente com o aumento da gravidade da doença sem aparecimento de quedas, porém, a 

avaliação da gravidade não foi feita utilizando a escala de H&Y (130). 

A idade média de diagnóstico dos pacientes deste estudo foi de 55,2 anos e o tempo de 

diagnóstico em torno de 7,6 anos. Sabendo-se que as manifestações motoras surgem a partir 

dos cinco anos de diagnóstico (119) e a evolução dos sintomas é mais lenta quando a 
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confirmação da doença acontece em uma idade mais precoce (101), esses fatores também 

poderiam contribuir para os achados do presente estudo. 

A velocidade instantânea média foi o único parâmetro do equilíbrio na postura estática 

avaliado nesta pesquisa que demonstrou diferenças entre os estágios da doença, mostrando uma 

tendência de aumento da velocidade instântanea média com o aumento da gravidade dada pela 

escala H&Y modificada.  Além disso, a oscilação dessa velocidade também aumentou, 

indicando uma maior variabilidade conforme o aumento da gravidade nos estágios da doença. 

Talvez, isso possa ser justificado pela presença do tremor perceptível na análise quantitativa, 

bem como, discinesias decorrentes do uso da levodopa. Porém, ao se comparar os estágios da 

doença 2 a 2, um maior efeito foi observado quando comparado os estágios menores com os 

maiores (estágios 1 e 2; estágios 1 e 2,5 e estágios 1 e 3) e não foi observada essa tendência, 

quando comparados os estágios maiores,  entre eles (estágio 2 e 2,5; estágios 2 e 3; estágios 2,5 

e 3). 

 Sugere-se, diante do resultado obtido sobre o parâmetro cinemático velocidade 

instantânea média do presente estudo, que, na fase inicial da doença, as repercussões motoras 

sejam menores, conforme descrito na literatura (119,169) e, por isso, é possível justificar que  

os achados da presente pesquisa são mais evidentes quando comparados o estágio 1 com os 

estágios de maior gravidade. É importante sinalizar que todos os indivíduos participantes da 

presente pesquisa estavam medicados com levodopa e, apesar de seu papel no controle postural 

ser incerto  (150), alguns autores não encontraram mudanças referentes ao seu uso sobre a 

instabilidade postural (124,136,151,152). O uso prolongado desse medicamento pode levar ao 

surgimento de discinesias e flutuações, suceptibilizando o risco para quedas, portanto, mesmo 

os pacientes estando medicados e a maioria se encontrar na fase inicial da doença, houve 

mudança do parâmetro cinemático velocidade instantânea média no presente estudo, conforme 

a gravidade da doença. 

Segundo Tsutiya et al., 2015, utilizando-se uma análise descritiva, foi observada uma 

tendência de aumento da velocidade média do centro de pressão (CP) no estágio 3 da DP, bem 

como o que foi observado no presente estudo, emboram fossem utilizados instrumentos de 

avaliação diferentes. Já de acordo com Miranda et al., 2009, não foram identificadas diferenças 

na velocidade do deslocamento CP obtidos pela PF em indivíduos com DP e um grupo idosos 

sem a doença, com maioria nos estágios 1 e 2. Esses autores não fizeram a comparações entre 

os estadiamentos da doença, visto que, a amostra era reduzida, sendo difícil estabelecê-las, mas 

sugerem uma probabilidade dos estágios 1 e 2 assemelharem-se às alterações somoatosensoriais 

e musculoesqueléticas na comparação com indivíduos idosos, quando avaliado o equilíbrio na 
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postura estática (179).   

Uma questão importante para ser sinalizada sobre a presente pesquisa é que 23,1% dos 

indivíduos com DP relataram praticar atividade física e 55,8% realizavam fisioterapia. 

Sabendo-se que a reabilitação por meio de exercícios na DP pode promover a melhora na 

performance motora e no equilíbrio e alinhamento postural (156,157), talvez, esse fator junto 

aos outros já descritos, possam também ter contribuído para a ausência de mudanças na maioria 

dos parâmetros cinemáticos da avaliação do equílibrio na postura estática nessa presente 

pesquisa quando comparados os estágios da doença.  

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que, ao avaliar os parâmetros cinemáticos do equilíbrio na postura estática, 

conforme a gravidade da doença, não foram encontradas diferenças para a tendência à 

direcionalidade do movimento, para a distância (deslocamento) média e para a oscilação do 

deslocamento que se comportaram de maneira semelhante entre os estágios. No parâmetro 

cinemático velocidade instantânea média houve diferença de acordo com a gravidade,  

indicando uma maior tendência a variabilidade de oscilação, quando comparado o estágio 1 

com os demais estágios. Sugere-se que o fator gravidade da doença pode ter influenciado no 

aumento da velocidade instantânea média e que ocorreu, possivelmente, devido à presença do 

tremor na DP. 
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5 DISCUSSÃO GERAL DA TESE 

Os parâmetros cinemáticos do equilíbrio na postura estática, descritos nos artigos, 

abordaram a comparação do comportamento dessas medidas entre o grupo com DP e GC 

(Artigo 1), e de acordo com os estágios de gravidade da DP obtidos pela escala de H&Y 

modificada (Artigo 2). Devido ao movimento da oscilação da cabeça tratar-se de um movimento 

circular, isto é, oscilar para todas as direções, foram usadas estatísticas circulares para as 

análises dos parâmetros do equilíbrio na postura estática e não foram encontrados dados na 

literatura sobre a utilização dessa forma de interpretação dos resultados obtidos nos Artigos 1 e 

2 para comparações.  

Os achados sobre o equilíbrio na postura estática na DP ainda são contraditórios (126). 

Alguns autores encontraram que a maioria dos parâmetros estabilométricos para o equilíbrio na 

postura estática apresentou comportamento parecido entre os grupos com DP e sem a doença 

(128,129), enquanto outros autores constataram diferenças nos parâmetros do equilíbrio 

investigados usando a plataforma de força (PF) entre esses grupos (65,131,150) e, ainda, foi 

identificado que alguns parâmetros do equilíbrio na postura estática foram menores no grupo 

DP em comparação com o GC, justificado pela presença da rigidez como um fator controlador 

do equilíbrio (127). Talvez as diferentes metodologias empregadas e a variedade de sintomas 

motores da doença de Parkinson justifiquem essa discordância dos resultados. 

Com relação ao parâmetro do equilíbrio na postura estática, ângulo médio circular, 

comparando os grupos DP e sem DP, houveram diferenças nos seus valores médios angulares, 

porém, devido à grande variabilidade deles em torno do eixo do equilíbrio, não indicaram 

tendência à direcionalidade, confirmado, na comparação desses grupos, mostrando 

comportamento semelhante entre eles (p = 0,24) (Artigo 1).  

Apesar de não ter sido encontrado tendência à direcionalidade na presente pesquisa, foi 

reportada na literatura uma maior oscilação para a direção AP e ML na DP, avaliados pela PF, 

quando comparados esses indivíduos ao grupo-controle  (132), sendo que a maior oscilação na 

direção ML apresentou correlação com risco de quedas (133,134) e maior associação com a 

gravidade da doença obtida pela classificação da escala H&Y (p<0,02) (133). É importante 

reforçar que esses dados anteriores não foram obtidos através de análise circular, bem como o 

instrumento de avaliação usado foi diferente da pesquisa atual. Blaszczyk et al., 2007, 

observaram, por meio de uma análise com a PF, uma tendência a um deslocamento maior no 

sentido anterior na DP, quando avaliado o equilíbrio na postura estática, talvez pelo mecanismo 

de compensação postural devido à postura anteriorizada  (133).  
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 Na comparação com o estadiamento da doença, foi encontrado um comportamento 

semelhante para cada estágio, não indicando, portanto, tendência de direcionalidade específica 

(p=0,602), mostrado no Artigo 2. É esperado que, em uma condição de normalidade, não ocorra 

uma tendência de direcionalidade no movimento da cabeça, visto que, o indivíduo pode oscilar 

para todas as direções dado o caráter circular do movimento, e os pacientes com doença de 

Parkinson comportaram-se de maneira semelhante ao que seria esperado no grupo-controle, 

ocorrendo o mesmo entre seus estágios de gravidade (estágios 1 a 3) e, portanto, sugerindo não 

haver desequilíbrio concentrado para alguma direção específica. 

A distância (deslocamento) média ou raio médio comparando os pacientes com DP ao 

GC, na presente pesquisa, demonstrou diferenças entre eles, indicando que os pacientes com 

DP deslocaram-se mais do seu centro de equilíbrio do que o GC, além de apresentarem uma 

maior variabilidade de oscilação, assim como encontrado por Ickenstein et al., 2012. Segundo 

Frenklach et al., 2009, a oscilação postural pode ser uma boa medida para avaliar a instabilidade 

postural e o risco para quedas em indivíduos com DP (130).O valor médio do deslocamento 

nos pacientes com DP, nesta pesquisa, foi de 1,37 cm e isso indica a distância média em que o 

grupo se deslocou do ponto de equilíbrio. Segundo Moreira et al., 2007, a DP leva à perda de 

reflexos posturais  e dificuldade de manter o centro de massa dentro dos limites da base de 

sustentação (135), aumentando o risco para quedas (109). Porém, não foi encontrado, na 

literatura, um valor de ponto de corte em relação ao deslocamento que seja sugestivo de risco 

para quedas nessa população investigada. 

A gravidade da doença não afetou o deslocamento médio em torno do seu eixo de 

equilíbrio e nem aumentou a oscilação do deslocamento entre os estágios da DP. Sugere-se que 

a variedade de manifestações clínicas da doença, incluindo um maior número de pacientes dessa 

amostra, está nos estágios iniciais da doença, e poucos no estágio 3 (caracterizados como tendo 

instabilidade postural, de acordo com a escala H&Y modificada), além de que, parte do grupo 

realizar outros tipos de terapias como fisioterapia (55,8%) e exercícios físicos (23,1%), 

conforme descrição dessa poupulação e podem ter influenciado nesses achados.   

No que se refere aos dados sobre a velocidade média do deslocamento do movimento 

em torno do centro do equilíbrio, esta, houve diferenças em comparação com a DP e o GC 

(r=0,45; p<0,05). A velocidade média avaliada utilizando a PF apresentou mudanças segundo 

Ickenstein et al., 2012, apenas na comparação entre os grupos DP (2,01 cm/s) e jovens (0,97 

cm/s) com p=0,0005. Alguns outros autores não encontraram diferenças importantes da 

velocidade média de deslocamento do centro de pressão, obtida por PF, entre os grupos 

(128,129).   
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De acordo com a comparação entre os estágios da DP, o parâmetro velocidade 

instantânea média mostrou-se alterado (r = 1,44; p = 0,01), e foi observado que à medida que o 

estadiamento aumenta, a velocidade de deslocamento também aumenta, sugerindo uma 

tendência. Um aumento da oscilação da velocidade conforme o aumento da gravidade (r = 1,88; 

p = 0,004) também foi encontrado, entretanto, essa tendência não se manteve quando os valores 

foram padronizados e comparados 2 a 2, embora o estágio 1 apresentasse diferença da 

variabilidade da velocidade média para os demais estágios. É possível que o tremor seja 

perceptível pelo instrumento de avaliação utilizado e sugere-se que esse fator tenha provocado 

mudanças na velocidade de deslocamento em torno do centro do equilíbrio comparando a DP 

com o GC e conforme o aumento da gravidade da doença. 

Os pacientes participantes desta pesquisa estavam todos medicados com levodopa e 

apresentaram mudanças em alguns parâmetros cinemáticos (deslocamento, oscilação e 

velocidade) em relação ao grupo-controle e apenas para a medida da velocidade instantânea 

média entre os diferentes estágios de gravidade da DP. Apesar de a levodopa permitir uma maior 

liberdade de movimento, diminuir a rigidez e o tremor (148), o seu papel no controle postural 

segundo Beuter et al., 2008, é incerto. Apesar de esses autores terem encontrado resposta 

positiva no controle postural para a DP (150), foram sinalizados, na literatura, resultados 

contrários a essa afirmação (124,136,151,152), sendo possível que o seu uso prolongado esteja 

associado ao risco de quedas devido à presença de discinesias e  flutuações (126). Porém, é 

válido destacar que outros fatores podem contribuir para a instabilidade postural na DP com 

repercussões diferentes para cada indivíduo, como: a presença de redução de força muscular 

(119), uma falta de controle entre músculos agonistas e antagonistas (45,58), alterações 

posturais, rigidez (137) e tremor postural (119). 

Neste estudo, de maneira geral, o diagnóstico foi realizado com idade média de 55,2 

anos e o tempo de diagnóstico em torno de 7,6 anos. Sabendo-se que as manifestações motoras 

surgem a partir dos cinco anos de diagnóstico (119) e a evolução dos sintomas é mais lenta 

quando a confirmação da doença acontece em uma idade mais precoce (101), esses fatores 

também poderiam contribuir para os resultados obtidos no presente estudo.  

É importante considerar que existe a possibilidade de a diferença obtida na média de 

idade entre os grupos (DP: 62,7 anos e sem DP: 53,6 anos) influenciar nas mudanças 

encontradas nos parâmetros cinemáticos do equilíbrio referentes ao deslocamento, oscilação e 

velocidade, devido aos aspectos relacionados ao envelhecimento, porém, não houve impacto 

na tendência à direcionalidade, visto que, os grupos comportaram-se de maneira semelhante 

para esse parâmetro.  
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É possível que a diferença relacionada ao sexo no comparativo dos grupos com e sem 

DP, visto no Artigo 1, não tenha influenciado nos resultados. De acordo com Bonkoff et al, 

2006, não houve impacto na estabilidade postural segundo o sexo, e segundo Alondo et al., 

2012, não foram observadas diferenças na posturografia conforme o gênero, exceto para o 

deslocamento lateral e para a velocidade de oscilação, sendo maior em mulheres (176). Os 

grupos foram homogêneos em relação ao IMC e é citado na literatura que, em condições de 

medições do equilíbrio em superfície estável, o sobrepeso não influencia na estabilidade 

postural (177,178). 
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6 CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados dos parâmetros cinemáticos do equilíbrio não houve uma 

tendência de direcionalidade angular de oscilação em ambos os grupos avaliados (com DP e o 

GC) nem conforme a gravidade da DP.  O grupo com DP  apresentou uma maior distância 

(deslocamento) média e oscilou mais que o grupo-controle e, segundo os estágios da doença o 

comportamento desses parâmetros foram semelhantes. No parâmetro cinemático velocidade 

instantânea média, ele foi maior no grupo com DP do que no GC, assim como diferenças de 

acordo com a gravidade foram encontradas,  indicado uma maior tendência a variabilidade de 

oscilação da velocidade instantânea média, quando comparando o estágio 1 com os demais 

estágios. É possível que o aumento da velocidade instantânea média tenha ocorrido devido à 

presença do tremor na DP. 

 O equilíbrio é uma condição essencial para permitir que as atividades funcionais sejam 

desenvolvidas e é observado na literatura que a avaliação do equilíbrio na postura estática na 

DP pode ser feita tanto por análise cinética quanto cinemática do movimento e existem muitos 

métodos, protocolos, parâmetros não sendo descrito qual o melhor parâmetro para sua 

interpretação. Portanto, sabendo-se que o equilíbrio é algo que pode ser melhorado com o 

aprendizado, sugere-se que a avaliação dessa condição seja priorizada nos pacientes com DP 

com o intuito de estabelecer um diagnóstico funcional, acompanhar a evolução da doença, bem 

como, favorecer na instituição de programas de reabilitação terapêutica, respeitando as 

características individuais dos pacientes com a finalidade de manter e preservar sua 

independência e a funcionalidade. 
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ANEXOS 

7.1 ANEXO I: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa. 

3. Por favor, diga-me: 

(1) Dia da semana      (2) Dia do mês      (3) mês      (4) ano     (5) hora aproximada     

Total de pontos _____ 

 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa. 

4. Responda: 

Em que local nós estamos? (consultório, hospital, residência)  (     ) 

Qual é o nome deste lugar? (hospital, cozinha)  (     ) 

Em que cidade estamos?  (     ) 

Em que estado estamos?  (     ) 

Em que país estamos?  (     ) 

Total de pontos _____ 

 

REGISTRO DE MEMÓRIA IMEDIATA 

5. Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir, preste atenção, pois depois você terá 

que repeti-las novamente. (dê 1 ponto para cada palavra) Use palavras não relacionadas. 

(Árvore, mesa, cachorro) 

(     ) A       (     ) M      (    ) C 

Total de pontos ____ 

 

ATENÇÃO E CÁLCULO: 

6. Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse alguns cálculos: 

100-7: ____, 93-7: ____, 86-7: ____, 79-7: ____, 72-7: ____ 

(93, 86,79, 72, 65) 

Total de pontos ____ 

 

MEMÓRIA RECENTE: 

7. Há alguns minutos, o (a) senhor (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me 
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agora quais ainda se lembra. 

(     ) A       (     ) M      (    ) C 

Total de pontos ____ 

Anote um ponto para cada resposta correta. 

 

LINGUAGEM: 

Anote um ponto para cada resposta correta. 

8. Aponte a caneta e o relógio e peça para nomeá-los 

 (     ) C      (    ) R 

Permita 10 segundos para cada um 

Total de pontos ____ 

 

9. Repita a frase que vou lhe dizer (repetir em voz alta, bem articulada e lentamente). 

“Nem aqui, nem ali, nem lá”. 

Total de pontos ____ 

 

10. Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: FECHE OS 

OLHOS: Leia este papel e diga o que está escrito. 

Permita 10 segundos. 

Total de pontos ____ 

 

11. Vou lhe entregar um papel e quando eu te entragar, pegue com a mão direita, dobre-o na 

metade com duas mãos e coloque-o no chão. 

(     ) P     (     ) D     (    ) C 

Total de pontos ____ 

 

12. Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. 

 O senhor poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se frase tiver 

sujeito, verbo, predicado sem levar em conta erros de ortografia ou sintaxe). Se o entrevistado 

não fizer corretamente, perguntar-lhe: Isso é uma frase/ e permitir corrigir se tiver consciência 

do seu erro (máximo de 30 segundos). 

Total de pontos ____ 

 

13. Por favor, copie esse desenho (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para copiar). A 
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ação está correta se o desenho tiverv dois pentágonos com intersessão de um ângulo. 

Anote 1 ponto se o desenho estiver correto. 

 

 

 

Total de pontos ____ 

ESCORE TOTTAL ______ (até 30 pontos) 
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7.2 ANEXO II – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE 

8.1 APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – ICS 

Programa de Pós graduação de Processos Interativos de 

Órgãos e Sistemas 

 

                  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Título do estudo: “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS DA MEDIDA DO 

EQUILÍBRIO ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA VARIABILIDADE DO 

MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS PELO CVMOB EM 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON EM ACOMPANHAMENTO 

AMBULATORIAL E DO SEU FAMILIAR”. 

Pesquisadora Responsável: Juliana Leal de Oliveira e Manuella Castro Silva Pestana 

Destinado: Participante com doença de Parkinson 

 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa com 

título “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS DA MEDIDA DO EQUILÍBRIO 

ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA VARIABILIDADE DO MOVIMENTO DOS 

MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS PELO CVMOB EM INDIVÍDUOS COM 

DOENÇA DE PARKINSON EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E DO SEU 

FAMILIAR”. Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso 

haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o 

pesquisador responsável pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para 

esclarecimento. A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar 

tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

 Nessa pesquisa pretendemos descrever o comportamento das medidas do equilíbrio 

estático (se refere as mudanças, os movimentos, na sua postura que acontecem quando o senhor 

(a) está em uma posição parada) e a variabilidade dos movimentos dos membros superiores, 

por meio de filmagens, que será avaliada pelo programa de computador, CvMob. Nessas 

filmagens serão captadas apenas os movimentos das mãos e do seu corpo pelo movimento da 

cabeça, sendo garantida a preservação da sua imagem. Além disso, descrever as oscilações e 

variações do movimento de sua cabeça durante a avaliação do equilíbrio; comparar os 
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resultados encontrados das medidas do equilíbrio entre o senhor (a) e seu familiar; Descrever 

as características relacionadas a sua moradia, grau de escolaridade, sexo, renda, idade e dados 

relacionados ao seu peso e altura; Comparar as medidas de variação do movimento das sua 

mãos com os diferentes estágios do tremor, caso o senhor (a) apresente e com o grau de 

evolução da doença de parkinson; Comparar as medidas de variação do movimento das mãos 

entre o senhor (a) e seu acompanhante familiar; 

 O motivo que nos leva a realizar essa pesquisa é o fato de que o equilíbrio e a função 

das mãos são bastante importantes para a realização de diversas atividades do dia a dia e a 

doença de Parkinson pode levar a um comprometimento dessas condições, portanto será 

importante a comparação dos resultados obtidos no seu familiar com os seus para entendimento 

da doença criando dessa forma possibilidades de avaliação e tratamento da doença de 

Parkinson. 

 O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque tem diagnóstico de 

Doença de Parkinson, tem idade superior a 18 anos realiza acompanhamento no ambulatório 

do serviço de neurologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (HUPES/UFBA), 

consegue ficar em pé durante 1 minuto sem ajuda, não utiliza equipamento no corpo para ajudar 

no movimento, para manter uma postura adequada ou até mesmo para se manter em pé e não 

apresenta problemas para realizar a movimentação da mão, punho cotovelo e ombro. 

 A duração do estudo será de dois anos, porém a sua participação no estudo será em 

apenas uma avaliação, sendo necessário apenas um encontro. Um segundo encontro acontecerá 

caso o (a) senhor (a) prefira pegar os resultados das avaliações pessoalmente. Esses resultados 

serão fornecidos de forma impressa, no papel, no final da pesquisa aos participantes do estudo 

e serão explicados cada item pelo pesquisador principal, e portanto, essa entrega poderá ser 

feita diretamente no ambulatório da pesquisa, em dias previamente agendados ou encaminhadas 

por e-mail ou por correio, caso o (a) senhor (a) preferir. 

 Portanto, após entender e concordar em participar da pesquisa o senhor (a) será levado 

(a) até uma sala onde os seguintes procedimentos serão explicados e realizados: 

1. Será realizada uma avaliação inicial sobre suas informações gerais incluindo: sexo, idade, 

altura, peso, diagnóstico clínico, tempo de diagnóstico, alteração do movimento, realização de 

fisioterapia, quanto tempo de fisioterapia, realização de outras atividades físicas, tempo de 

início e duração das atividades, uso de medicamentos, tempo de início e a dose utilizada. Um 

teste chamado “Escala de Hoehn e Yahr” será aplicado para avaliar a gravidade da doença, sua 

aplicação é rápida e obtida por avaliação de sintomas motores. 
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2. Será realizada uma avaliação com o teste Mini Exame do Estado Mental para avaliar a sua 

capacidade de compreensão composta de algumas perguntas relacionadas a memória, atenção 

e orientação. 

3. Em seguida, será realizado um teste para avaliar a capacidade que o Senhor (a) tem para se 

manter em pé, será pedido para o senhor (a) que fique na posição em pé com os olhos abertos 

e depois com os olhos fechados para avaliar se o seu corpo irá se movimentar para os lados, 

indicando uma alteração do equilíbrio. 

4. Outro teste será aplicado, chamada “Escala de Berg” que tem 14 itens que avalia as atividades 

realizadas no seu dia a dia, cada item possui cinco alternativas que vai de 0 a 4 (0 quando não 

consegue fazer a atividade e 4 quando consegue fazer a tarefa sozinho) e o resultado final pode 

ter uma pontuação de até 56 pontos, quanto menor a pontuação indica uma maior chance de 

cair. 

5. Será realizado uma avaliação do seu equilíbrio na postura em pé por meio de filmagens que 

será avaliada por um programa de computador chamado CvMob. Será anotado informações 

sobre as oscilações (movimentos) do seu corpo capturadas pelo movimento da sua cabeça que 

informam sobre o equilíbrio. O (A) senhor (a) será devidamente orientado (a), será solicitado 

que retire o excesso de roupas que possam prejudicar a avaliação (sapatos, relógios, pertences 

pessoais, celulares) e que possam alterar o peso do corpo. Logo após, o (a) senhor (a) deverá 

permanecer em pé, o mais parado possível, com os pés apoiados no chão, com os braços ao 

longo do corpo e será solicitado para o (a) senhor (a) que fique inicialmente com os olhos 

abertos durante 1 minuto e depois com os olhos fechados durante 1 minuto. 

6. Será realizado a captura das imagens apenas das suas mãos, tanto da mão direita, quanto da 

mão esquerda, uma de cada vez, com intervalo de um minuto entre elas. Será solicitado que o 

(a) senhor (a) fique em pé com as costas apoiadas na parede durante um tempo de 1 minuto e 

30 segundos. 

7. Por fim, será realizado a captura das imagens apenas da movimentação das suas mãos, tanto 

da mão direita, quanto da mão esquerda. Para isso será necessário que você realize a 

movimentação aleatória com uma caneta em um papel, durante 40 segundos, com uma das 

mãos, uma de cada vez, com intervalo de um minuto entre elas. 

 No dia da avaliação será entregue para o (a) senhor (a) uma cartilha com orientações 

sobre exercícios que podem ser realizados em casa que ajudam no equilíbrio na doença de 

Parkinson e será devidamente explicado cada exercício por um fisioterapeuta membro da 

equipe da pesquisa. 
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RISCOS POTENCIAIS, EFEITOS COLATERAIS E DESCONFORTOS: 

 Não há efeitos colaterais e os riscos, apesar de quase nulos, estarão relacionados com o 

risco de quedas e que serão minimizados pela supervisão de um fisioterapeuta experiente 

durante todo o momento da pesquisa. E, caso ocorram, todo o suporte será feito no ambulatório 

que realizará a pesquisa de forma imediata e por quanto tempo for necessário. Poderá haver 

cansaço durante a realização das avaliações que poderá ser interrompida a qualquer momento, 

caso haja necessidade, além do tempo de descanso que será dado entre as avaliações. Além do 

risco de vazamento de dados e perda de confidencialidade que será minimizado através da 

colocação dos dados dos participantes em forma de códigos. 

 

BENEFÍCIOS: 

 O equilíbrio é uma condição importante para manter a função do corpo e para a 

realização de atividades do dia a dia, portanto, o uso de um equipamento que possa ser aplicada 

na área da saúde com o objetivo de trazer informações sobre as medidas do equilíbrio são de 

grande importância para a prática do profissional que acompanha seus pacientes, trazendo 

benefícios aos participantes, na medida em que, os dados observados a partir deste estudo 

favorecerão no conhecimento do comportamento do equilíbrio em situações individuais e 

ajudando no acompanhamento ambulatorial ao qual fazem parte e no tratamento de reabilitação 

desses sujeitos. 

 

COMPENSAÇÃO: 

 Para participar do estudo, o (a) senhor (a) não terá nenhum custo, nem receberá nenhuma 

vantagem financeira. Nos casos de necessidade gastos com deslocamento e alimentação para a 

realização da pesquisa, conforme direito do participante, este terá o devido ressarcimento. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA/DESISTÊNCIA DO ESTUDO: 

 Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, o (a) senhor (a) somente 

participa se quiser. A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu 

acompanhamento médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. Após 

assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento 

e acompanhamento na instituição. 

 

NOVAS INFORMAÇÕES: 
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 Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou influenciar na 

decisão de continuar a participação no estudo serão fornecidas ao o senhor (a) por escrito. Se o 

(a) senhor (a) decidir continuar nesse estudo terá que assinar um novo (revisado) Termo de 

Consentimento informado para documentar seu conhecimento sobre novas informações. 

 

EM CASO DE DANOS RELACIONADOS A PESQUISA: 

 Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste 

estudo, o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações 

legalmente estabelecidas. 

 Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados em caráter 

estritamente científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do participante a todo o 

momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serão divulgados, a menos 

que seja exigido por lei. Será realizado codificação dos dados dos participantes a fim de garantir 

confidencialidade. 

 Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, 

contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações.  

 

EM CASO DE DÚVIDA:  

 Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A pesquisadora responsável pelo estudo são 

as Fisioterapeutas Juliana Leal de Oliveira e Manuella Castro Silva Pestana que poderão ser 

encontradas no programa de pós-graduação em processos interativos de órgãos e sistemas da 

Universidade federal da Bahia. 

  

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL: JULIANA LEAL DE OLIVEIRA 

ENDEREÇO: PROCESSOS INTERATIVOS DOS ÓRGÃOS E SISTEMAS; INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE; AVENIDA 

REITOR MIGUEL CALMON S/N -VALE DO CANELA 

ANDAR: 4º ANDAR       

SALVADOR (BA) - CEP: 40110100 

FONE: (71) 999602554/ 3233-5798 E-MAIL: JLEALFISIO@YAHOO.COM.BR 

 

PESQUISADORA: MANUELLA CASTRO  SILVA PESTANA 

ENDEREÇO: PROCESSOS INTERATIVOS DOS ÓRGÃOS E SISTEMAS; INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE; AVENIDA 

REITOR MIGUEL CALMON S/N -VALE DO CANELA 

ANDAR: 4º ANDAR       

mailto:jlealfisio@yahoo.com.br
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SALVADOR (BA) - CEP: 40110100 

FONE: (71) 992765172    E-MAIL:MANUELLA_CASTRO@HOTMAIL.COM 

 

CEP/ICS – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

AVENIDA REITOR MIGUEL CALMON, S/N, VALE DO CANELA 

CEP:40110-100 SALVADOR-BAHIA 

 TELEFONE: (71) 3283-8043/ E-MAIL: cepics@ufba.br 

FUNCIONAMENTO DE SEGUNDA A SEXTA PELAS MANHÃS 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO: 

Concordo em participar do estudo intitulado “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS 

DA MEDIDA DO EQUILÍBRIO ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA 

VARIABILIDADE DO MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS 

PELO CVMOB EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON EM 

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E DO SEU FAMILIAR”. 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 

que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Todas as páginas do TCLE serão rubricadas, e assinadas ao final, pelo participante e pelo 

pesquisador responsável. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuário médico) pelo pesquisador, 

autoridades regulatórias e pelo Comitê de ética em Pesquisa (CEP) da instituição. Esse 

documento foi emitido em duas cópias, sendo que uma delas será assinada por mim e pela 

pesquisadora responsável e ficará em minhas mãos. 

Salvador-BA, _____de________________de ______ 

 

_______________________________________________________________ 

Nome completo do participante                                   Data 

 

_______________________________________________________________ 

Nome completo do pesquisador responsável              Data 

            

_______________________________________________________________ 

Nome completo da testemunha                                  Data 

mailto:cepics@ufba.br
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___________________________   

Juliana Leal de Oliveira/ Manuella Castro Silva Pestana 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – ICS 

Programa de Pós graduação de Processos Interativos de 

Órgãos e Sistemas 

 

          TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do estudo: “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS DA MEDIDA DO 

EQUILÍBRIO ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA VARIABILIDADE DO 

MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS PELO CVMOB EM 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON EM ACOMPANHAMENTO 

AMBULATORIAL E DO SEU FAMILIAR”. 

Pesquisadora Responsável: Juliana Leal de Oliveira e Manuella Castro Silva Pestana 

Destinado: Familiar 

 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa com 

título “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS DA MEDIDA DO EQUILÍBRIO 

ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA VARIABILIDADE DO MOVIMENTO DOS 

MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS PELO CVMOB EM INDIVÍDUOS COM 

DOENÇA DE PARKINSON EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E DO SEU 

FAMILIAR”. Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso 

haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o 

pesquisador responsável pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para 

esclarecimento. A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar 

tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

 Nessa pesquisa pretendemos descrever o comportamento das medidas do equilíbrio 

estático (se refere as mudanças, os movimentos, na sua postura que acontecem quando o senhor 

(a) está em uma posição parada) e a variabilidade dos movimentos dos membros superiores, 

por meio de filmagens, que será avaliada pelo programa de computador, CvMob. Nessas 

filmagens serão captadas apenas os movimentos das mãos e do seu corpo pelo movimento da 

cabeça, sendo garantida a preservação da sua imagem. Além disso, descrever as oscilações e 

variações do movimento de sua cabeça durante a avaliação do equilíbrio; comparar os 

resultados encontrados das medidas do equilíbrio entre o senhor (a) e seu familiar; Descrever 

as características relacionadas a sua moradia, grau de escolaridade, sexo, renda, idade e dados 
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relacionados ao seu peso e altura; Comparar as medidas de variação do movimento das sua 

mãos com os diferentes estágios do tremor, caso o senhor (a) apresente e com o grau de 

evolução da doença de parkinson; Comparar as medidas de variação do movimento das mãos 

entre o senhor (a) e seu acompanhante familiar; 

 O motivo que nos leva a realizar essa pesquisa é o fato de que o equílibrio e a função 

das mãos são bastante importantes para a realização de diversas atividades do dia a dia e a 

doença de Parkinson pode levar a um comprometimento dessas condições, portanto será 

importante a comparação dos resultados obtidos no seu familiar com os seus para entendimento 

da doença criando dessa forma possibilidades de avaliação e tratamento da doença de 

Parkinson. 

 O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque tem idade superior a 18 

anos realiza, acompanha o seu familiar no ambulatório do serviço de neurologia do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos (HUPES/UFBA) e tem parentesco com o mesmo, 

consegue ficar em pé durante 30 segundos sem ajuda, não utiliza equipamento no corpo para 

ajudar no movimento, para manter uma postura adequada ou até mesmo para se manter em pé 

e não apresenta problemas para realizar a movimentação da mão, punho cotovelo e ombro. 

 A duração do estudo será de dois anos, porém a sua participação no estudo será em 

apenas uma avaliação, sendo necessário apenas um encontro. Um segundo encontro acontecerá 

caso o (a) senhor (a) prefira pegar os resultados das avaliações pessoalmente. Esses resultados 

serão fornecidos de forma impressa, no papel, no final da pesquisa aos participantes do estudo 

e serão explicados cada item pelo pesquisador principal, e portanto, essa entrega poderá ser 

feita diretamente no ambulatório da pesquisa, em dias previamente agendados ou encaminhadas 

por e-mail ou por correio, caso o (a) senhor (a) preferir. 

 Portanto, após entender e concordar em participar da pesquisa o senhor (a) será levado 

(a) até uma sala individualizadav6v onde os seguintes procedimentos serão explicados e 

realizados: 

1. Será realizada uma avaliação inicial sobre suas informações gerais incluindo: sexo, idade, 

altura, peso, realização de atividades físicas, tempo de início e duração das atividades, uso de 

medicamentos, tempo de início e a dose utilizada. 

2. Será realizada uma avaliação com o teste Mini Exame do Estado Mental para avaliar a sua 

capacidade de compreensão composta de algumas perguntas relacionadas a memória, atenção 

e orientação. 

3. Em seguida, será realizado um teste para avaliar a capacidade que o (a) Senhor (a) tem para 

se manter em pé, será pedido para o senhor (a) que fique na posição em pé com os olhos abertos 
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e depois com os olhos fechados para avaliar se o seu corpo irá se movimentar para os lados, 

indicando uma alteração do equilíbrio. 

4. Outro teste será aplicado, chamada “Escala de Berg” que tem 14 itens que avalia as atividades 

realizadas no seu dia a dia, cada item possui cinco alternativas que vai de 0 a 4 (0 quando não 

consegue fazer a atividade e 4 quando consegue fazer a tarefa sozinho) e o resultado final pode 

ter uma pontuação de até 56 pontos, quanto menor a pontuação indica uma maior chance de 

cair. 

5. Será realizado uma avaliação do seu equilíbrio na postura em pé por meio de filmagens que 

será avaliada por um programa de computador chamado CvMob. Será anotado informações 

sobre as oscilações (movimentos) do seu corpo capturadas pelo movimento da sua cabeça que 

informam sobre o equilíbrio. O (A) senhor (a) será devidamente orientado (a), será solicitado 

que retire o excesso de roupas que possam prejudicar a avaliação (sapatos, relógios, pertences 

pessoais, celulares) e que possam alterar o peso do corpo. Logo após, o (a) senhor (a) deverá 

permanecer em pé, o mais parado possível, com os pés apoiados no chão, com os braços ao 

longo do corpo e será solicitado para o (a) senhor (a) que fique inicialmente com os olhos 

abertos durante 1 minuto e depois com os olhos fechados durante 1 minuto. 

6. Será realizado a captura das imagens apenas das suas mãos, tanto da mão direita, quanto da 

mão esquerda, uma de cada vez, com intervalo de um minuto entre elas. Será solicitado que o 

(a) senhor (a) fique em pé com as costas apoiadas na parede durante um tempo de 1 minuto e 

30 segundos. 

7. Por fim, será realizado a captura das imagens apenas da movimentação das suas mãos, tanto 

da mão direita, quanto da mão esquerda. Para isso será necessário que você realize a 

movimentação aleatória com uma caneta em um papel, durante 40 segundos, com uma das 

mãos, uma de cada vez, com intervalo de um minuto entre elas. 

 No dia da avaliação será entregue para o (a) senhor (a) uma cartilha com orientações 

sobre exercícios que podem ser realizados em casa que ajudam no equilíbrio na doença de 

Parkinson e será devidamente explicado cada exercício por um fisioterapeuta membro da 

equipe da pesquisa. 

 

RISCOS POTENCIAIS, EFEITOS COLATERAIS E DESCONFORTOS: 

 Não há efeitos colaterais e os riscos, apesar de quase nulos, estarão relacionados com o 

risco de quedas e que serão minimizados pela supervisão de um fisioterapeuta experiente 

durante todo o momento da pesquisa. E, caso ocorram, todo o suporte será feito no ambulatório 

que realizará a pesquisa de forma imediata e por quanto tempo for necessário. Poderá haver 
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cansaço durante a realização das avaliações que poderá ser interrompida a qualquer momento, 

caso haja necessidade, além do tempo de descanso que será dado entre as avaliações. Além do 

risco de vazamento de dados e perda de confidencialidade que será minimizado através da 

colocação dos dados dos participantes em forma de códigos. 

 

BENEFÍCIOS: 

 O equilíbrio é uma condição importante para manter a função do corpo e para a 

realização de atividades do dia a dia, portanto, o uso de um equipamento que possa ser aplicada 

na área da saúde com o objetivo de trazer informações sobre as medidas do equilíbrio são de 

grande importância para a prática do profissional que acompanha seus pacientes, trazendo 

benefícios aos participantes, na medida em que, os dados observados a partir deste estudo 

favorecerão no conhecimento do comportamento do equilíbrio em situações individuais e 

ajudando no acompanhamento ambulatorial ao qual fazem parte e no tratamento de reabilitação 

desses sujeitos. 

 

COMPENSAÇÃO: 

 Para participar do estudo, o (a) senhor (a) não terá nenhum custo, nem receberá nenhuma 

vantagem financeira. Nos casos de necessidade gastos com deslocamento e alimentação para a 

realização da pesquisa, conforme direito do participante, este terá o devido ressarcimento. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA/DESISTÊNCIA DO ESTUDO: 

 Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, o (a) senhor (a) somente 

participa se quiser. A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no 

acompanhamento médico do seu familiar tão pouco alterará a relação da equipe médica com o 

mesmo. Após assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à 

continuidade do tratamento e acompanhamento na instituição. 

 

NOVAS INFORMAÇÕES: 

 Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou influenciar na 

decisão de continuar a participação no estudo serão fornecidas ao senhor (a) por escrito. Se o 

(a) senhor (a) decidir continuar nesse estudo terá que assinar um novo (revisado) Termo de 

Consentimento informado para documentar seu conhecimento sobre novas informações. 
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EM CASO DE DANOS RELACIONADOS A PESQUISA: 

 Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste 

estudo, o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações 

legalmente estabelecidas. 

 Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados em caráter 

estritamente científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do participante a todo o 

momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serão divulgados, a menos 

que seja exigido por lei. Será realizado codificação dos dados dos participantes a fim de garantir 

confidencialidade. 

 Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, 

contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações.  

 

EM CASO DE DÚVIDA:  

 Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A pesquisadora responsável pelo estudo são 

as Fisioterapeutas Juliana Leal de Oliveira e Manuella Castro Silva Pestana que poderão ser 

encontradas no programa de pós-graduação em processos interativos de órgãos e sistemas da 

Universidade federal da Bahia. 

  

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL: JULIANA LEAL DE OLIVEIRA 

ENDEREÇO: PROCESSOS INTERATIVOS DOS ÓRGÃOS E SISTEMAS; INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE; AVENIDA 

REITOR MIGUEL CALMON S/N -VALE DO CANELA 

ANDAR: 4º ANDAR       

SALVADOR (BA) - CEP: 40110100 

FONE: (71) 999602554/ 3233-5798 E-MAIL: JLEALFISIO@YAHOO.COM.BR 

 

PESQUISADORA: MANUELLA CASTRO  SILVA PESTANA 

ENDEREÇO: PROCESSOS INTERATIVOS DOS ÓRGÃOS E SISTEMAS; INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE; AVENIDA 

REITOR MIGUEL CALMON S/N -VALE DO CANELA 

ANDAR: 4º ANDAR       

SALVADOR (BA) - CEP: 40110100 

FONE: (71) 992765172       E-MAIL:MANUELLA_CASTRO@HOTMAIL.COM 

 

CEP/ICS – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

AVENIDA REITOR MIGUEL CALMON, S/N, VALE DO CANELA 

CEP:40110-100 SALVADOR-BAHIA 

 TELEFONE: (71) 3283-8043/ E-MAIL: cepics@ufba.br 

mailto:jlealfisio@yahoo.com.br
mailto:cepics@ufba.br
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FUNCIONAMENTO DE SEGUNDA A SEXTA PELAS MANHÃS 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO: 

Concordo em participar do estudo intitulado “COMPORTAMENTO DOS PARÂMETROS 

DA MEDIDA DO EQUILÍBRIO ESTÁTICO E CARACTERIZAÇÃO DA 

VARIABILIDADE DO MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIORES OBTIDOS 

PELO CVMOB EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON EM 

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E DO SEU FAMILIAR”. 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 

que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Todas as páginas do TCLE serão rubricadas, e assinadas ao final, pelo participante e pelo 

pesquisador responsável. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuário médico) pelo pesquisador, 

autoridades regulatórias e pelo Comitê de ética em Pesquisa (CEP) da instituição. Esse 

documento foi emitido em duas cópias, sendo que uma delas será assinada por mim e pela 

pesquisadora responsável e ficará em minhas mãos. 

 

Salvador-BA, _____de________________de ______ 

_______________________________________________________________ 

Nome completo do participante                                   Data 

_______________________________________________________________ 

Nome completo do pesquisador responsável              Data     

      

_______________________________________________________________ 

Nome completo da testemunha                                  Data 

 

___________________________   

Juliana Leal de Oliveira/ Manuella Castro Silva Pestana 

8.2 APÊNDICE II - FICHA DE COLETA DE DADOS PARA O PARTICIPANTE COM 

DOENÇA DE PARKINSON 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
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INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – ICS 

Programa de Pós graduação de Processos Interativos de 

Órgãos e Sistemas 

 
 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

INFORMAÇÕES GERAIS DO PACIENTE: 

 

Nome:______________________________________ Data avaliação_______________ 

Idade_____anos     Sexo:  F (    )  M  (    )      

Naturalidade:____________Prontuário:_______________Altura:__________________ 

Peso________ IMC________Data nascimento:__________Telefone: ______________ 

 

1.  Diagnóstico: 

Idade do diagnóstico:________anos ; Tempo do diagnóstico:________________ 

 

2. Acometimento motor: 

- Lado comprometido: 

No início: Esquerdo (     )  Direito (     ) ambos (      ) 

Atualmente: Esquerdo (     ) Direito (      ) ambos (      ) 

 

3. Medicamentos em uso: 

1. ________________tempo de início____________dose:______________ 

2. ________________tempo de início____________dose:______________ 

3. ________________tempo de início____________dose:______________ 

4. ________________tempo de início____________dose:______________ 

5. ________________tempo de início____________dose:______________ 

6. ________________tempo de início____________dose:______________ 

 

4. Comorbidades: 

Hipertensão arterial  (     ) 

Diabetes (     ) 
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Dislipidemia (     ) 

Outros (    )_____________________________________________________________ 

 

5. Fisioterapia: 

Realiza Fisioterapia:  S (    ) N  (    )    Tempo de início__________________________ 

Quantas sessões por semana  1x (    )  2x (     )  3x (    )  Mais?___________________ 

 

6. Outras atividades físicas: 

Realiza outras atividades físicas: S (     ) N (       )  Tempo de início:________________ 

Quantas vezes por semana  1x (    )  2x (     )  3x (    )  Mais?___________________ 

Especifique o tipo de atividade: ____________________________________________ 

 

7. Outros terapias; 

Quais?_____________________________________ Quanto tempo? _______________ 

 

8. História de quedas: 

S (    ) N (    ) Quantas vezes __________________ 

 

TESTE DE ROMBERG POSITIVO:   

SIM (     ) NÃO (     ) 
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8.3 APÊNDICE II - FICHA DE COLETA DE DADOS PARA O GRUPO CONTROLE 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – ICS 

Programa de Pós graduação de Processos Interativos de 

Órgãos e Sistemas 

 

 

INFORMAÇÕES GERAIS  DO PARTICIPANTE: 

 

Nome:______________________________________ Data avaliação_______________ 

Idade_____anos     Sexo:  F (    )  M  (    )      

Naturalidade:____________Altura:__________________ 

Peso________ IMC________Data nascimento:__________Telefone: ______________ 

 

1. Medicamentos em uso:  SIM (      )   NÃO (      ). Se sim, cite quais: 

1. ________________tempo de início____________dose:______________ 

2. ________________tempo de início____________dose:______________ 

3. ________________tempo de início____________dose:______________ 

4. ________________tempo de início____________dose:______________ 

5. ________________tempo de início____________dose:______________ 

6. ________________tempo de início____________dose:______________ 

 

2. Comorbidades: 

Hipertensão arterial  (     ) 

Diabetes (     ) 

Dislipidemia (     ) 

Outros (    )_____________________________________________________________ 

 

3. Realiza atividades físicas: 

Realiza outras atividades físicas: S (     ) N (       )  Tempo de início:________________ 

Quantas vezes por semana  1x (    )  2x (     )  3x (    )  Mais?___________________ 

Especifique o tipo de atividade: ____________________________________________ 
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4. Outros terapias; 

Quais?_____________________________________ Quanto tempo? _______________ 

 

5. História de quedas: 

S (    ) N (    ) Quantas vezes __________________ 

 

TESTE DE ROMBERG POSITIVO:   

SIM (     ) NÃO (     ) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




