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Resumo 

Indivíduos com doença de Parkinson (DP) parecem apresentar controle postural 

assimétrico, sendo o comprometimento na postura um grande fator de quedas nesta 

população. Entretanto, a assimetria no controle postural dos idosos caidores e não 

caidores com DP e idosos sadios é pouco estudada. O objetivo do estudo é analisar 

a assimetria no controle postural em diferentes posições estáticas de idosos com DP 

e sadios caidores e não caidores. Participaram do estudo 70 idosos com DP e 70 

neurologicamente sadios (GC). Os grupos foram pareados para idade, gênero, 

estatura, massa e condição cognitiva. Foram avaliados os aspectos clínicos, a 

condição cognitiva e incidência de quedas dos participantes através do 

acompanhamento prospectivo semanal por 4 meses. Em seguida, para cada grupo, 

GC e DP, foram selecionados 12 idosos caidores e 12 idosos não caidores para a 

avaliação de controle postural. Os participantes foram avaliados através de duas 

plataformas de força nas condições de apoio bipodal, apoio unipodal e posição 

tandem. Foram realizadas 3 tentativas de 30s para cada condição, sendo que para 

unipodal e tandem foram 3 tentativas para cada membro inferior apoiado na 

plataforma e para cada membro posicionado a frente, respectivamente. Os 

parâmetros de interesse do centro de pressão (CoP) foram analisados para cada 

condição e comparados por meio de MANOVAs com fator para grupo, queda e 

assimetria. Testes Post hoc de Tukey foram utilizados para determinar as relações 

entre eles. Os resultados apontam que os indivíduos do GC apresentaram maior 

velocidade e área do CoP em relação ao DP. Foi verificado que indivíduos não 

caidores do grupo controle (GCN) apresentaram maior deslocamento e RMS no 

sentido médio lateral no membro dominante quando comparado ao membro menos 

afetado dos não caidores com DP (DPN). Também os indivíduos caidores do grupo 

controle (GCC) apresentaram maior área no membro não dominante quando 

comparado à perna mais afetada dos indivíduos caidores com DP (DPC). Ainda, os 

indivíduos do DPC apresentaram maior RMS no sentindo anteroposterior no 

membro mais afetado quando comparado aos indivíduos não caidores (DPN). Os 

indivíduos do GCC apresentaram maior RMS no sentido anteroposterior e área do 

CoP no membro não dominante quando comparado ao membro dominante. A área 



 
 

do CoP no membro não dominante  foi maior para os indivíduos do GCC em relação 

aos indivíduos do GCN. Por fim, foi indicado que os pacientes do DPN apresentaram 

maior RMS médio lateral no membro mais afetado quando comparado ao menos 

afetado. A partir dos resultados conclui-se que os idosos neurologicamente sadios 

oscilam mais para a manutenção do controle postural e em maior velocidade que 

indica que esses conseguem se adaptar e reagir de forma mais adequada. Os 

indivíduos com DP apresentam menor oscilação do CoP devido o SNC buscar 

segurança, principalmente em tarefas mais desafiadoras. Também os indivíduos 

com DP parecem tentar não utilizar o pior membro para a manutenção da postura 

devido ao maior déficit do sistema, enquanto os indivíduos do GC parecem não se 

preocupar com isso. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Assimetria. Controle postural. Quedas. 

 



 
 

 

Abstract 
 

Individuals with Parkinson’s disease (PD) seem to present asymmetric postural 

control, and the commitment to postural control that is a big factor of falls in this 

population. However, the asymmetry in the postural control of fallers and non fallers 

with PD and neurologically healthy elderly is not too much studied. The objective of 

the study is to analyze the asymmetry in postural control in different static positions 

of elderly patients with PD and healthy elderly fallers and non fallers. The study 

included 70 older adults with PD and 70 neurologically healthy (CG). The groups 

were matched for age, gender, height, weight and cognitive condition. It was 

evaluated the clinical, cognitive status and incidence of falls among its participants 

through weekly prospective follow-up of 4 months. Then, for each group, CG and PD, 

it was selected 12 elderly fallers and 12 elderly non fallers to evaluate postural 

control. Participants were evaluated through two force platforms in conditions of 

bipedal support, unipedal and tandem position. It was realized 3 attempts of 30s for 

each condition. For unipedal and tandem condition it was made 3 attempts for each 

lower limb. The parameters of interest of the center of pressure (CoP), were analyzed 

for each condition and compared by MANOVAs with factor group, fall and 

asymmetry. Post hoc Tukey tests were used to determine the relationships between 

them. The results show that CG individuals showed greater velocity and CoP area in 

relation to PD. It was verified that at the control group that non fallers individuals 

(CGN) had more displacement and RMS in the average lateral direction in the 

dominant limb when compared to the less affected limb of non fallers with PD (PDN). 

Faller individuals in the control group (CGF) had larger area in the non dominant limb 

when compared to the most affected leg of fallers individuals with PD (PDF). Still, the 

PDF individuals had higher RMS in anteroposterior feeling in the affected limb when 

compared to individuals not fallers (PDN). CGF subjects had higher RMS in the 

anteroposterior direction and CoP area on the non dominant limb compared to the 

dominant member. Besides that, the PDF individuals had higher RMS in 

anteroposterior direction at the affected limb when compared to non faller individuals 

(PDN). CGF subjects had higher RMS in the anteroposterior direction and CoP area 

on the non dominant limb compared to the dominant member. The CoP area of the 



 
 

non dominant limb was higher for the CGF individuals when compared to individuals 

of CGN. Finally, it was indicated that PDN patients produced higher average of RMS 

side in the affected limb when compared to less affected. From the results it is 

concluded that the neurologically healthy elderly oscillate more for maintaining the 

posture control, greater velocity which indicates that they can adapt and respond 

more appropriately. While individuals with PD have lower oscillation of the CoP 

because the CNS seek for individual security, especially in more challenging tasks. 

Also individuals with PD seem to try not to use the worst member for the 

maintenance of posture due to the increased of the deficit system, while CG 

individuals do not seem to worry about it.  

 

Key words: Parkinson’s disease. Asymmetry. Postural control. Falls.
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1 INTRODUÇÃO 
 

O número de idosos no Brasil pode chegar a 32 milhões em 2020 (LIMA-

COSTA e VERAS, 2003), sendo que a expectativa de vida também está 

aumentando, podendo chegar aos 81,3 anos de idade em 2050 (IBGE, 2010). O 

processo de envelhecimento é caracterizado pelo declínio na capacidade dos 

sistemas do indivíduo, entre eles os sistemas musculoesquelético e nervoso 

(SPIRDUSO, 1995; PAPÁLEO NETTO, 1996; BRITO e LITVOC, 2004; FARINATTI, 

2002). As alterações sensório motoras, perda de mobilidade, parestesias, paresias, 

diminuição de flexibilidade e força e declínio cognitivo são complicações inerentes 

do processo de envelhecimento, podendo ter relação com o controle postural e, 

consequentemente, com o aumento da incidência de quedas (CHRISTOFOLETTI et 

al., 2006). O simples estudo das mudanças causadas pelo envelhecimento já 

justifica as pesquisas direcionadas para o controle postural e quedas de idosos, que 

são importantes para a qualidade de vida da população (WINTER, 1995). Esses 

tipos de estudo tornam-se mais significativos quando há inserção de pessoas com 

doenças neurodegenerativas.  

A doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais 

comum, acometendo cerca de 0,3% da população mundial (DE LAU e BRETELER, 

2006). Especificamente para o Brasil, a DP acomete 3,3% da população acima dos 

64 anos (BARBOSA et al., 2006). Com isso, dados epidemiológicos justificam por si 

só o interesse no estudo da DP, tornando-se ainda mais relevante quando a questão 

de quedas é incluída na pesquisa. Quedas representam um dos principais 

problemas de saúde em idosos e é uma das principais causas de lesões, limitações 

motoras e morte (LÁZARO et al., 2011). Entretanto, para melhor entendimento dos 

efeitos da DP no controle postural e nas quedas é necessário a presença de um 

grupo controle de idosos neurologicamente sadios para conseguir separar quais são 

os efeitos causados pelo envelhecimento e pela DP. Em nosso estudo anterior 

(BERETTA et al., 2014) foi determinado que idosos caidores com DP apresentam 

maior oscilação do centro de pressão (CoP) no controle postural em diferentes 

posições estáticas em comparação com idosos não caidores com DP. No entanto, 

existe uma lacuna em nossos resultados relacionados ao controle postural de idosos 
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caidores e não caidores neurologicamente sadios para concluir realmente quais os 

efeitos da DP neste contexto. Desta forma, o presente estudo buscou auxiliar no 

entendimento desta lacuna. Para isso, primeiramente nesta introdução, o estudo foi 

contextualizado e informações importantes da literatura foram apresentadas. A 

relação da DP com quedas foi apresentada, seguida da assimetria dos 

sinais/sintomas que o indivíduo com DP apresenta e dos fatores do controle postural 

que são prejudicados devido à DP. Finalmente, os assuntos foram interligados, 

apresentando aspectos importantes da assimetria no controle postural de pessoas 

com DP que podem interferir no maior risco de queda desta população. Concluindo 

esta introdução, foi apresentado como este trabalho está delineado. 

 

1.1 Doença de Parkinson e quedas 

 

Aproximadamente 30% dos idosos provenientes de países ocidentais 

apresentam histórico de pelo menos uma queda ao ano, sendo que quase metade 

desses indivíduos apresentam duas ou mais ocorrência de quedas nesse período 

(O’LOUGHLIN et al., 1993; KING e TINETTI., 1995; TROMP et al., 1998; 

PERRACINI e RAMOS, 2002). As quedas podem levar a consequências como o 

aumento do medo de possíveis quedas, aumento do risco de institucionalização e 

fraturas graves, como a lesão no fêmur que é muito recorrente nos idosos que 

apresentam histórico de quedas (RIZZO et al., 1998; CLOSE et al., 1999; 

PERRACINI e RAMOS, 2002).  

Para a população de idosos com DP, o número de quedas aumenta em duas 

ou três vezes em relação à população geral de idosos (BLOEM et al., 2004; 

PICKERING et al., 2007). Como exemplo das consequências das quedas, Williams e 

colaboradores (2006) reportaram que 16,9% das quedas das pessoas com DP 

resultaram em fraturas, e Temlett e Tompson (2006) indicaram que complicações 

resultantes das quedas são a segunda maior causa de hospitalização de pessoas 

com DP. As características dos caidores, como reduzido limite de estabilidade e 

dificuldades no equilíbrio, são mais prevalente em pessoas com DP do que em 

idosos de forma geral, aumentando o risco de quedas nesta população (ASHBURN 

et al., 2001). 
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1.2 Sinais e sintomas assimétricos na doença de Parkinson 

 

A DP ocorre devido à degeneração progressiva de neurônios dopaminérgicos 

da substantia nigra pars compacta do cérebro, que produz a dopamina, um 

neurotransmissor regulador da atividade do córtex motor (SAITO et al., 2000; 

SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). A diminuição dos níveis 

dopaminérgicos inibe os sistemas motores tálamo-cortical e aqueles localizados no 

tronco cerebral, comprometendo outras estruturas cerebrais (OBESO et al., 2000) e 

causando diversos comprometimentos motores (TAKAKUSAKI et al., 2004). Desta 

forma, os sinais e sintomas motores característicos da DP são rigidez muscular, 

tremor de repouso, instabilidade postural, movimentos involuntários (discinesia), 

dificuldade para iniciar um movimento (acinesia), e lentidão e diminuição na 

amplitude dos movimentos (bradicinesia e hipometria, respectivamente) (NUTT, 

2001; MORRIS et al., 2001; 2005; PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; VITÓRIO et al., 

2010, 2013; BARBIERI et al., 2012). Além disso, a assimetria dos sintomas é 

utilizada para confirmar o diagnóstico da DP e discriminar a presença da DP de 

outras doenças neurodegenerativas (LITVAN, et al., 2003; DJALDETTI et al., 2006).  

Mais da metade dos idosos com DP apresenta unilateralidade no 

comprometimento motor entre lados corporais (UITTI et al., 2005; YUST-KATZ et al., 

2008; STEWART et al., 2009; HAAXMA et al., 2010; DER HOORN et al., 2011). A 

predominância unilateral dos sinais e sintomas acomete pacientes em estágios 

iniciais da doença, podendo persistir por todo período de progressão da doença, 20 

a 30 anos (DJALDETTI et al., 2006; VERREYT et al., 2011). Pacientes com sinais e 

sintomas unilaterais têm significante diferença na captação dopaminérgica estriatal 

entre os lados em ambos núcleos caudado e putâmen (KNABLE et al., 1995; 

TATSCH et al., 1997). Além disso, o hemisfério dominante tem uma extensa 

distribuição na circuitaria do tálamo (JOHNSON-FREY, 2004; BINKOFSKI et al., 

2004; POTGIESER e DE JONG, 2011). Duas hipóteses são as mais aceitas para 

explicar a unilateralidade entre os sinais e sintomas. A primeira hipótese indica uma 

variação no número de neurônios dopaminérgicos, sendo que o número de 

neurônios de um lado é menor que do outro lado já no nascimento. Assim, a DP 
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afetaria os dois lados igualmente, mas com menor ponto crítico para início dos 

sintomas do lado com menos número de neurônios. A segunda hipótese é que o 

processo degenerativo é iniciado, por motivos estruturais ou ambientais, 

antecipadamente em um dos lados, desenvolvendo a assimetria entre os lados 

(DJALDETTI et al., 2006). 

 

1.3 Controle postural no envelhecimento: efeito para a pessoa com doença de 

Parkinson 

 

Comprometimento no controle postural é um dos principais riscos de quedas 

em pessoas com DP (BLASZCZYK e ORAWIEC, 2011; BENATRU et al., 2008; 

CARPENTER et al., 2004; ROCCHI et al., 2002; BLOEM et al., 2001a,b). Estudos 

encontrados na literatura apontam uma diminuição considerável do controle postural 

com processo de envelhecimento, devido às alterações no sistema sensorial e 

também no sistema motor (WOOLLACOTT e TANG, 1997; KRISTINSDOTTIR et al., 

2001). O simples fato dos seres humanos serem bípedes e permanecerem parados 

na posição ortoestática é considerado um desafio para os sistemas que controlam o 

equilíbrio, principalmente com os efeitos do envelhecimento e da DP, sendo 

necessárias informações contínuas sobre a posição do corpo e dos segmentos 

corporais (WINTER, 1995; CHRISTOFOLETTI et al., 2006). De acordo com o estudo 

feito por Woollacott e Manchester (1993), os idosos apresentam uma estratégia de 

controle postural diferente da apresentada pelos adultos jovens, sendo essa 

diferença encontrada na ativação sequencial dos grupos musculares após a 

perturbação da posição corporal (MERCER et al., 1997; GODOI e BARELA, 2002). 

Já pessoas com DP apresentam respostas inadequadas às perturbações posturais, 

inabilidade de modular as respostas posturais, atrasos ou redução nas respostas 

compensatórias, inadequados movimentos de braço para equilíbrio e déficit na 

integração somatossensorial (BLOEM et al., 2001a,b; ROCCHI et al., 2002; 

CARPENTER et al., 2004, LEE et al., 2012).  

Apesar do pouco conhecimento da patofisiologia da instabilidade postural, o 

controle postural ocorre devido ao envolvimento de diferentes estruturas neurais 

aferentes e eferentes (BOONSTRA et al., 2008; BLASZCZYK e ORAWIEC, 2011). 
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As causas do prejuízo no controle postural são multifatoriais, e especificamente para 

a população com DP são diversificada, havendo um efeito não homogêneo no 

controle postural (BENATRU, et al., 2008). No entanto, as conclusões relacionadas 

ao controle postural em idosos com DP e idosos neurologicamente sadios são 

determinadas a partir de tarefas simples de postura estática bipodal, não sendo 

estudado este controle em posições mais desafiadoras, tais como apoio unilateral e 

posição tandem, principalmente quando o contexto de quedas, por exemplo, idosos 

com DP e neurologicamente sadios caidores e não-caidores, é considerado. Além 

disso, o estudo da assimetria dos membros inferiores no controle postural de 

indivíduos com DP têm sido negligenciado (GEURTS et al., 2011).  

 

1.4 Assimetria no controle postural, quedas e doença de Parkinson 

 

O controle postural parece ser assimétrico em indivíduos com DP em estágios 

iniciais (GEURTS et al., 2011) e moderados (ROCCHI et al., 2002). Idosos 

neurologicamente sadios aumentam a oscilação corporal quando a distribuição do 

peso corporal é assimétrico (GENTHON e ROUGIER, 2005; ROUGIER e 

GENTHON, 2009). Entretanto, na literatura não foram encontrados relatos sobre a 

assimetria no controle postural entre idosos caidores e não caidores com DP e 

neurologicamente sadios. Apenas 4 trabalhos foram relatados, até o momento, que 

analisaram a assimetria no controle postural de idosos com DP (ROCCHI et al., 

2002; CARPENTER et al., 2004; GEURTS et al., 2011; BERETTA et al., 2015).  

Rocchi e colaboradores (2002) determinaram o efeito da interação entre DP, 

estimulação profunda do cérebro e levodopa no controle postural durante posição 

estática. Os autores encontraram assimetria na velocidade de deslocamento do 

centro de pressão entre os membros colaterais que não foi amenizada com o 

medicamento, indicando que o medicamento diminui a rigidez muscular sem 

melhorar o controle postural. Carpenter e colaboradores (2004), que procuraram 

entender a instabilidade postural em estado “ON” e “OFF” da medicação, indicaram 

menor assimetria na ativação dos músculos paraespinhais em idosos com DP, 

resultando em cocontração muscular do tronco, que prejudica o controle postural. 

Ainda, os autores relataram pequeno efeito da medicação no controle postural. 
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Geurts e colaboradores (2011) tiveram como objetivo investigar a assimetria postural 

em pessoas com DP em estágio leve e moderado, indicando que o controle postural 

pode ser assimétrico em indivíduos em estágio inicial da DP. Por fim, Beretta e 

colaboradores (2015) procuraram entender qual o impacto de tarefas posturais 

desafiadoras na assimetria do controle postural em indivíduos com DP, indicando 

que indivíduos com DP apresentam maior assimetria no controle postural que 

indivíduos neurologicamente sadios em tarefas mais complexas como a posição 

tandem e unipodal. 

 

1.5 Delineamento da pesquisa 

 

A partir do contexto apresentado, lacunas relacionadas ao controle postural 

de idosos com DP e idosos neurologicamente sadios são evidentes, principalmente 

na relação de assimetria entre os lados e quedas. A prevenção de quedas é um 

importante fator para cuidado com a saúde dos idosos. A identificação antecipada do 

risco de quedas nesta população facilita a prevenção de quedas, além de auxiliar na 

elaboração de programas especializados de reabilitação e exercício físico que 

reduzem o número de quedas (LANDERS et al., 2008). Este trabalho foi 

desenvolvido com o intuito de auxiliar nesta discussão. A seguir são apresentadas 

as seções de objetivos, juntamente com as hipóteses esperadas para este estudo, e 

do método, sendo descritos todos os procedimentos utilizados para se chegar aos 

resultados. Em seguida, a seção de resultados aponta os principais achados do 

estudo, sendo complementada pela seção de discussão que foi organizada através 

de tópicos importantes a partir dos resultados encontrados, como a possível maior 

flexibilidade do sistema postural dos indivíduos neurologicamente sadios, o aumento 

da oscilação corporal em tarefas mais desafiadoras, a maior variabilidade do sistema 

postural de pessoas com DP e a estratégia das pessoas com DP do não uso do 

membro mais afetado durante o controle postural, que este estudo procurou 

sustentar com o conhecimento da literatura. Finalmente, são apresentadas as 

conclusões do estudo e a sugestão de futuros estudos.
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2 OBJETIVOS 

 

Neste contexto, o presente trabalho tem como objetivos: i) comparar a 

assimetria no controle postural em diferentes posições estáticas (apoio bipodal e 

unipodal, e posição tandem) de pessoas com DP e de pessoas neurologicamente 

sadios; ii) comparar a assimetria no controle postural dos indivíduos caidores e não 

caidores com DP e neurologicamente sadios. 

 

2.1 Hipóteses 

 

A hipótese do estudo é que as pessoas com DP apresentam pior controle 

postural, como maior deslocamento, área e variabilidade do centro de pressão, em 

relação aos idosos neurologicamente sadios, principalmente os idosos com DP 

caidores, devido ao maior comprometimento motor causado pela doença 

(VAUGOYEAU e AZULAY, 2010). Além disso, espera-se que idosos caidores 

tenham pior controle postural que os idosos não-caidores, aumentando, por 

exemplo, a oscilação postural nas diferentes tarefas posturais. Ainda, espera-se que 

os idosos caidores apresentem maior assimetria no controle postural que os idosos 

não-caidores, uma vez que a assimetria no controle postural entre os lados pode 

levar a quedas, principalmente em pessoas com DP. 
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

Todos os procedimentos experimentais foram realizados nas dependências 

do Laboratório de Estudo da Postura e da Locomoção (LEPLO) do Departamento de 

Educação Física da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” – 

Campus Rio Claro. Cada participante foi informado sobre os procedimentos e os 

objetivos do estudo e permitiu sua participação através da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Biociências, Universidade Estadual Paulista, Campus de 

Rio Claro (Parecer nº 575.750, data da relatoria: 28/12/2014) 

 

3.1 Participantes 

 

Participaram deste estudo 70 pessoas com DP e 70 idosos neurologicamente 

sadios. Os grupos foram pareados para idade, gênero, massa, estatura e condição 

cognitiva. Os idosos com DP foram selecionados junto a centros especializados do 

estado de São Paulo. Para participar do estudo o paciente com DP precisou ter o 

diagnóstico de um neurologista particular que indicasse a presença de DP de 

característica idiopática. Além disso, todos os indivíduos após a indicação do 

neurologista particular tiveram a confirmação do diagnóstico por um neurologista 

experiente seguindo os critérios determinados pelo Banco de Cérebro de Londres 

(HUGHES et al., 1992). 

Os seguintes critérios de exclusão para a composição da amostra de idosos 

com DP foram estabelecidos: idade abaixo dos 60 anos, doença em estágio superior 

a 3 na escala de Hoehn & Yahr (pessoas acima do estágio 3 da DP possuem 

restrições motoras incapacitantes e padrões motores muito diferentes dos estágios 

anteriores), declínio cognitivo e histórico de problemas de ordem ortopédica e de 

visão que pudessem impossibilitar o cumprimento do protocolo experimental. Os 

idosos neurologicamente sadios (grupo controle) foram selecionados entre a 

população das mesmas cidades que os idosos com DP. Os critérios de exclusão 
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para esse grupo foram: idade abaixo dos 60 anos, o uso de algum medicamento que 

cause efeitos colaterais no equilíbrio, declínio cognitivo e histórico de problemas de 

ordem ortopédica e de visão que pudesse impossibilitar o cumprimento do protocolo 

experimental. Após fornecido consentimento, os indivíduos foram convidados a 

participar das avaliações descritas abaixo.  

 

3.2 Avaliação da incidência de quedas 

 

No estudo foi considerado queda o deslocamento não intencional do corpo 

para um nível abaixo à posição inicial, onde o participante não é capaz de realizar a 

correção em tempo hábil (PEREIRA et al., 2002). Para a avaliação da incidência de 

quedas, utilizou-se o método de acompanhamento prospectivo semanal (WOOD et 

al., 2002).  

Os idosos com DP e o grupo controle foram informados sobre a definição de 

queda e foram instruídos a relatar, semanalmente, qualquer ocorrência. Um 

avaliador treinado realizou o registro, pessoalmente ou por meio telefônico. Esta 

avaliação foi realizada durante todas as semanas por 4 meses para ambos os 

grupos. A incidência de quedas foi analisada com base nesse período. 

As quedas dos participantes foram avaliadas e classificadas a partir dos tipos 

das ocorrências a seguir: base de suporte, centro de massa, externamente aplicada 

e sem classificação (BLOEM et al., 2001a). 

 

3.3 Avaliação clínica 

 

A avaliação clínica e postural dos idosos com DP foi realizada no estado “ON” 

do medicamento específico para a doença de Parkinson (aproximadamente uma 

hora após a ingestão do medicamento) (PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; RINALDI 

et al., 2011; ESPAY et al., 2012). Primeiramente, os idosos com DP foram avaliados 

por um médico especialista em neuropsiquiatria através de uma anamnese com o 

intuito de coletar dados que caracterizem os pacientes com DP (histórico clínico, 

cognitivo e medicamentoso). Além disso, o neuropsiquiatra realizou a avaliação dos 
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sinais e sintomas do idoso. Ambos foram realizados de forma detalhada para coletar 

o máximo de informação sobre a origem da DP e também eliminar influência de 

outras doenças que pudessem confundir o diagnóstico, por exemplo, acidente 

vascular, entre outras. Informações específicas sobre assimetria dos sinais e 

sintomas tais como forma de início da doença (sinais/sintomas que primeiramente 

apareceram no paciente), membro superior e inferior primeiramente afetados pela 

DP, entre outros, foram adquiridas. Apesar do avançar da DP causar sinais e 

sintomas bilaterais, através da anamnese e do estudo dos sinais e sintomas é 

possível detectar o lado mais afetado do idoso, além de detectar se a assimetria 

entre os lados ocorre devido ao lado mais afetado da DP (FRAZZITTA et al., 2013). 

Para o grupo controle, o neurologista questionou o participante em relação ao 

membro preferido, colhendo informações específicas da assimetria entre os lados. 

Os idosos com DP foram avaliados pelo mesmo médico através das escalas 

consideradas padrão ouro para avaliação clínica da DP. A escala de Hoehn e Yahr 

(H&Y – HOEHN & YAHR, 1967; versão adaptada por SCHENKMAN et al., 2001) foi 

utilizada para identificar o estágio evolutivo da doença, a existência da 

unilateralidade/bilateralidade da doença e o nível de resposta dos reflexos posturais. 

Os estágios são classificados entre 0 (sem sinais da doença) e 5 (paciente em 

cadeira de rodas). Por meio da identificação das restrições funcionais para as 

atividades motoras, foi conhecido o estágio da doença em que cada paciente se 

encontra. A partir da identificação do estágio da DP, limitada para este estudo entre 

os estágios 1 e 3 da escala de H&Y, é que o paciente foi convidado a continuar o 

protocolo de avaliações. 

O grau de acometimento da DP foi avaliado através da Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale (UPDRS – FAHN & ELTON, 1987) (Anexo A) com as 

seguintes sub-escalas: I – Estado mental, humor e comportamento; II – Atividades 

da vida diária; III – Exame da motricidade. O estado geral de acometimento da 

doença de cada paciente foi conhecido pela pontuação obtida: quanto maior a 

pontuação obtida, mais acometido se encontra o paciente.  

Ambos os grupos tiveram a condição cognitiva avaliada através do Mini 

Exame do Estado Mental – Minimental (ALMEIDA, 1998; BRUCKI et al., 2003) 

(Anexo B). O Minimental é composto de questões tipicamente agrupadas em sete 
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categorias: orientação para tempo, orientação para local, registro de palavras, 

atenção e cálculo, lembrança de palavras mencionadas, linguagem e capacidade 

construtiva visual. Quanto maior a pontuação obtida no Minimental, menor é o 

comprometimento cognitivo.  

 

3.4 Determinação da unilateralidade dos sinais/sintomas para pessoas com DP e 

preferência pedal para o grupo controle 

 

Para os idosos com DP, foi determinado o índice de assimetria entre os 

membros através dos itens 20, 21, 22, 23, 25 e 26 da UPDRS III (parte motora da 

escala). Para isso, subtraiu-se o valor do membro direito pelo valor do membro 

esquerdo. Se o valor da subtração foi positivo o membro inferior mais afetado é o 

direito, e se foi negativo, é o membro esquerdo.  

Para o grupo controle, foi determinada a preferência pedal. Para determinar a 

preferência pedal foi pedido que o participante chutasse uma bola, sendo o membro 

utilizado considerado o preferido.  

 

3.5 Distribuição dos grupos 

 

Os idosos com DP e idosos neurologicamente sadios foram distribuídos de 

acordo com a avaliação de incidências de quedas. Para isso, foram selecionados 

entre os 70 pacientes com DP, 12 idosos caidores (pessoas que caíram uma vez ou 

mais no período de 4 meses) e 12 idosos não-caidores (pessoas que não caíram 

nenhuma vez no período de 4 meses) (Tabela 1). Para o grupo controle foram 

selecionados entre os 70 idosos sadios, 12 indivíduos caidores e 12 indivíduos não-

caidores (Tabela 2). Os grupos foram pareados em gênero, idade, estatura e massa 

corporal.  
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Tabela 1. Gênero, idade, características antropométricas, pontuação obtida na 

Hoehn e Yahr (H&Y), Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e lado mais acometido 

dos participantes com DP caidores (DPC) e não caidores (DPN).  

Participante Gênero 
M/F 

Idade  
(anos) 

Massa  
(kg) 

Estatura  
(m) 

H&Y 
(estágio) 

MEEM  
(pts) 

Lado mais 
acometido 

pela 
doença 

  DPC DPN DPC DPN DPC DPN DPC DPN DPC DPN DPC DPN DPC DPN 

1 F F 70 58 82,2 64,8 1,66 1,50 1 1 28 30 D D 

2 F F 71 66 77,5 64,7 1,61 1,45 1 1 29 26 E E 

3 F F 67 69 57,8 76,5 1,53 1,54 1,5 1,5 28 24 D D 

4 F F 73 72 67,7 54 1,49 1,51 1,5 1,5 25 28 E D 

5 M M 66 75 67,3 98,7 1,58 1,67 1,5 1,5 29 28 D E 

6 M M 77 67 70 83 1,69 1,68 1,5 2 29 30 E E 

7 M M 63 68 87,5 70,5 1,71 1,69 2 2 30 30 D E 

8 M M 66 75 71,1 70,5 1,57 1,70 2 2 29 29 D D 

9 M M 69 78 66,3 72,5 1,57 1,59 2 2 30 27 E D 

10 M M 70 80 59 79,5 1,60 1,60 2 2 28 26 D E 

11 M M 72 81 70,1 93 1,75 1,65 2 2 29 25 E E 

12 M M 75 61 62 66,5 1,58 1,64 2,5 2,5 22 30 D D 

Média     69,92 70,83 63,67 76,67 1,58 1,62 1,71 1,75 28,00 27,75     

DP     4,03 7,30 5,69 20,26 2,12 7,13 0,49 0,46 2,30 2,14     
*D: Direito; E: Esquerdo. 
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Tabela 2. Gênero, idade, características antropométricas, pontuação obtida no Mini 
Exame do Estado Mental (MEEM) e preferência pedal dos participantes do grupo 
controle caidor (GCC) e não caidor (GCN). 

Participante Gênero Idade 
(anos) 

Massa  
(kg) 

Estatura  
(m) 

MEEM  
(pts) 

Preferência 
pedal 

  GCC GCN GCC GCN GCC GCN GCC GCN GCC GCN GCC GCN 

1 F F 60 58 63,1 70,9 1,55 1,63 30 30 D D 

2 F F 64 64 52,3 64,8 1,61 1,54 30 30 D D 
3 F F 65 69 64 64 1,56 1,64 30 27 D D 
4 F F 66 80 47,5 47,6 1,50 1,47 28 30 D D 
5 F F 68 75 66,5 70,7 1,64 1,51 30 28 D D 
6 F F 69 75 67,25 75 1,49 1,52 30 26 D D 
7 M M 66 64 86,5 71 1,66 1,71 28 29 D D 
8 M M 67 65 78,3 84,7 1,69 1,74 30 30 D D 
9 M M 68 68 91 81 1,72 1,71 25 29 E D 

10 M M 73 75 73,3 57,5 1,72 1,59 30 30 D D 
11 M M 79 75 84,4 69,8 1,65 1,58 29 30 E D 
12 M M 80 80 55,3 79,7 1,64 1,67 30 29 D D 

Média     68,8 70,67 69,12 69,73 1,62 1,61 29,17 29,00     
DP     5,89 7,01 13,92 10,35 7,94 8,85 1,53 1,35     

*D = Direito; E= Esquerdo 

 

3.6 Avaliação postural 

 

Os indivíduos selecionados tiveram o controle postural avaliado por meio de 

duas plataformas de força (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies, Boston, 

MA) de 50 x 50 cm, com frequência de coleta de 200 Hz. Os idosos com DP foram 

avaliados em estado “ON”. Os indivíduos com DP e do grupo controle foram 

avaliados nas seguintes condições: a) apoio bipodal: o participante posicionou um 

pé em cada plataforma de força e permaneceu parado em posição ereta. Os pés 

ficavam paralelos e a distância entre os pés foi similar à largura pélvica individual 

(TERMOZ et al., 2008). Para garantir o posicionamento constante dos pés em todas 

as tentativas foi desenhado o contorno dos pés de cada participante em uma folha 

de papel. Foram realizadas 3 tentativas de 30 s; b) posição tandem: o participante 

posicionou um pé a frente do outro da forma mais alinhada possível. Cada pé foi 

posicionado sobre uma plataforma de força. Foram realizadas 3 tentativas de 30 s 
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com cada membro inferior a frente; c) apoio unipodal: o participante ficou em apoio 

unilateral com o pé posicionado no centro da plataforma de força, sendo realizadas 3 

tentativas de 30 s com cada membro inferior. Quando o indivíduo não conseguiu 

realizar o período de coleta de dados das tarefas, perdendo o equilíbrio e com isso, 

tendo que modificar a posição de base de suporte ou tocar o pé levantado no solo, a 

tentativa foi realizada novamente. Ainda, na posição unipodal devido os indivíduos 

não conseguirem ficar o tempo necessário em apenas um apoio para validar a 

tentativa, foi indicado que o indivíduo apenas tocasse com uma das mãos um apoio 

posicionado a sua frente (aplicando o menos de força possível). 

A sequência das condições sempre foi a mesma entre os participantes: 

condição a, b, c. Nas condições de posição tandem e apoio unipodal, o pé que foi 

primeiramente colocado a frente ou que ficou apoiado na plataforma de força foi 

randomizado para cada participante. Em todas as condições, a instrução dada ao 

indivíduo foi a de manter a posição ereta com o olhar dirigido a um alvo posicionado 

a 1 m do participante e na altura dos olhos do participante. 

 

3.7 Análise dos dados 

 

Os três componentes da força e dos momentos de força nas direções médio 

lateral, anteroposterior e vertical foram coletados para os participantes desse estudo. 

Os 10 s iniciais da coleta foram descartados por ser o momento de adaptação do 

indivíduo a tarefa. Foi removida a média do sinal de interesse, sendo posteriormente 

os dados filtrados por meio de um filtro digital Butterworth passa-baixa, de 4a ordem 

e com frequência de corte definida a partir de análise residual.  

Para as tentativas em apoio bipodal e posição tandem, o centro de pressão foi 

calculado para cada um dos pés (ROCCHI et al., 2002). Para as tentativas apoio 

unipodal foi calculado o centro de pressão para o membro inferior que estava em 

contato com a plataforma de força. O centro de pressão reflete o ponto de força que 

mantém o centro de gravidade dentro da base de suporte (PRIETO et al., 1996; 

CHIARI et al., 2000). Os seguintes parâmetros foram analisados no sentido médio-

lateral e anteroposterior para cada uma das tarefas: (1) deslocamento do centro de 

pressão: comprimento da trajetória do centro de pressão sobre a base de suporte 
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durante a tentativa; (2) área do centro de pressão: área percorrida pelo centro de 

pressão durante a tentativa, determinada como a elipse que engloba 95% dos dados 

do centro de pressão (PRIETO et al., 1996); (3) velocidade média do centro de 

pressão: velocidade de deslocamento do centro de pressão que representa o quão 

rápido o centro de pressão se desloca; (4) root mean square do deslocamento: 

representa a variabilidade do centro de pressão em relação a média da trajetória do 

centro de pressão.  

  

3.8 Análise estatística 

 

O nível de significância foi mantido em 0,05 para todas as análises e o 

programa SPSS 18.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento estatístico. Os 

dados das escalas UPDRS e H&Y foram comparados entre os grupos de idosos 

caidores e não-caidores com DP através do teste não paramétrico de Wilcoxon. 

Ainda, para o MEEM, o teste não paramétrico de Friedman foi utilizado para verificar 

diferenças entre os grupos de idosos caidores e não-caidores com DP e 

neurologicamente sadios. Caso este teste apontasse diferença significativa, o teste 

de Wilcoxon para duas amostras pareadas foi utilizado como Post hoc.  

Os parâmetros do centro de pressão foram analisados para cada condição 

(durante a coleta de dados) por meio de MANOVAs com quatro fatores (grupos: 

idosos com DP e controle X queda: caidores e não-caidores X assimetria: membro 

mais afetado pela DP e membro menos afetado pela DP ou preferido e não preferido 

X condição: apoio bipodal, unipodal, perna da frente na posição tandem e perna de 

trás na posição tandem). Os pressupostos da MANOVA foram testados através do 

teste de esfericidade (Mauchly) e do teste de igualdade das variâncias (Levene). 

Além disso, testes Post hoc de Tukey, com níveis de significância ajustado, foram 

utilizados quando interação entre os fatores for indicada na análise. 
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4 RESULTADOS 
 

A ocorrência de quedas e avaliação clínica dos 70 indivíduos com doença de 

Parkinson e dos idosos neurologicamente sadios (grupo controle – GC) foi obtida 

através do acompanhamento prospectivo semanal e das avaliações da H&Y, 

UPDRS e Minimental (Tabela 3). Nos apêndices A e B estão indicadas as 

características gerais e clínicas individuais para cada grupo, bem como o número de 

quedas de cada um.  

  

Tabela 3: Médias e desvios padrão do gênero, idade, características 

antropométricas, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) dos 70 indivíduos com DP e 

GC. Ainda, estão apresentados os valores de Hoehn e Yahr (H&Y) e Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS pontos) dos 70 participantes com DP. 

  Gênero 
M/F 

Idade 
(anos) 

Massa 
 (kg) 

Estatura 
(m) 

MEEM  
(pts) 

H&Y 
(estágio) UPDRS III UPDRS 

total (pts) 

DP 33F-37M 68,04±8,88 70,05±12,92 1,59±16,37 27,59±10,49 1,74±0,51 24,31±16,08 39,54±2,41  

GC 36F-34M 68,47±8,50 71,21±13,56 1,62±8,74 28,57±1,93 -  -   - 

 

Entre os 70 indivíduos com DP que participaram do estudo, 34 indivíduos 

(aproximadamente 48%) apresentaram pelo menos 1 queda, e 36 indivíduos 

(aproximadamente 51%) não apresentaram nenhuma queda no período do estudo, 

enquanto que entre os 70 indivíduos do GC, 22 indivíduos (aproximadamente 31%) 

apresentaram pelo menos 1 queda em 4 aproximadamente 68%) não apresentaram 

nenhuma queda nesse período. O número total de quedas do grupo de pessoas com 

DP foi de 71 e do GC foi 26. Além disso, 20 das pessoas com DP que caíram, 

apresentaram mais de uma queda no período de análise (aproximadamente 59%), 

enquanto que para o grupo controle apenas 4 indivíduos foram recorrentes em 

queda (aproximadamente 18%).  

 

4.1 Análise do controle postural 
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A MANOVA revelou efeito principal para grupo (Wilk’s Lambda=0,690; 

F40,5=,3,598 p<0,009) e condição (Wilk’s Lambda=0,031; F30,15=62,048, p<0,001), e 

interação entre grupo e condição (Wilk’s Lambda=0,545; F30,15=1,672, p<0,045) e 

entre grupo, assimetria e queda (Wilk’s Lambda=0,765; F40,5=2,464, p<0,049). Ainda, 

é importante relatar fatores que não apresentaram diferença e são importantes para 

o estudo como quedas (Wilk’s Lambda=0,889; F40,5=1,004, p<0,428) e assimetria 

(Wilk’s Lambda=0,950; F40,5=0,423, p<0,830), e interação entre grupo e quedas 

(Wilk’s Lambda=0,789; F40,5=2,142, p<0,080), assimetria e grupo (Wilk’s 

Lambda=0,910; F40,5=0,795, p<0,560), assimetria e quedas (Wilk’s Lambda=0,835; 

F40,5=1,581, p<0,188) e condição, assimetria e grupo (Wilk’s Lambda=0,536; 

F30,15=1,730, p<0,098). As médias e desvios padrão de todas as variáveis analisadas 

do CoP nas posições bipodal, perna da frente na posição tandem, perna de trás na 

posição tandem e unipodal dos indivíduos com DP e do GC são apresentados nas 

tabelas (4,5,6,7, respectivamente).  

 

Tabela 4. Médias e desvios padrão das variáveis do CoP controle postural na 

posição bipodal do grupo controle e de idosos com DP. GC = grupo controle; DP = 

grupo de indivíduos com DP; RMS (ML) = Root Mean Square - Médio Lateral; RMS 

(AP) Root Mean Square – anteroposterior.  

    Deslocamento 
(cm) 

Área 
(cm²) 

Velocidade 
(cm/s) 

RMS 
(ML) 

RMS 
(AP) 

DP 
Caidor 848,41±802,10 0,12±0,91 0,64±0,39 0,25±0,23 0,04±0,07 

Não caidor 929,04±500,73 0,10±0,29 0,84±1,10 0,28±0,15 0,03±0,02 

GC 
Caidor 702,84±142,56 0,08±0,04 0,70±0,25 0,21±0,04 0,03±0,01 

Não caidor 921,59±353,09 0,17±0,11 0,92±0,377 0,27±0,11 0,05±0,02 
 

Tabela 5. Médias e desvios padrão das variáveis do CoP na perna da frente na 

posição tandem do grupo controle e de idosos com DP. GC = grupo controle; DP = 

grupo de indivíduos com DP; RMS (ML) = Root Mean Square - Médio Lateral; RMS 

(AP) Root Mean Square – anteroposterior.  

    Deslocamento  
(cm) 

Área  
(cm²) 

Velocidade  
(cm/s) 

RMS  
(ML) 

RMS  
(AP) 

DP 
Caidor 1409±695,30 0,52±0,61 1,61±0,81 0,37±0,20 0,19±0,10 

Não caidor 1225,08±981,71 0,37±0,39 1,54±1,25 0,37±0,25 0,11±0,22 

GC 
Caidor 1484,03±782,20 0,74±0,74 1,95±1,04 0,42±0,23 0,15±0,12 

Não caidor 1466,01±478,20 0,62±0,35 2,17±0,89 0,41±0,13 0,15±0,07 
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Tabela 6. Médias e desvios padrão das variáveis do CoP da perna de trás na 

posição tandem do grupo controle e de idosos com DP. GC = grupo controle; DP = 

grupo de indivíduos com DP; RMS (ML) = Root Mean Square - Médio Lateral; RMS 

(AP) Root Mean Square – anteroposterior.  

    Deslocamento  
(cm) 

Área  
(cm²) 

Velocidade  
(cm/s) 

RMS  
(ML) 

RMS  
(AP) 

DP 
Caidor 2122,30±575,06 0,61±0,48 2,14±0,98 0,55±0,17 0,35±0,09 

Não caidor 1793,44±654,05 0,48±0,37 1,83±1,18 0,48±0,19 0,26±0,13 

GC 
Caidor 1756,41±494,75 0,63±0,52 2,22±0,73 0,48±0,17 0,24±0,07 

Não caidor 1977,48±750,25 0,58±0,35 2,46±0,78 0,55±0,21 0,25±0,11 
 

Tabela 7. Médias e desvios padrão das variáveis do CoP controle postural na 

posição unipodal do grupo controle e de idosos com DP. GC = grupo controle; DP = 

grupo de indivíduos com DP; RMS (ML) = Root Mean Square - Médio Lateral; RMS 

(AP) Root Mean Square – anteroposterior.  

    Deslocamento  
(cm) 

Área  
(cm²) 

Velocidade  
(cm/s) 

RMS  
(ML) 

RMS  
(AP) 

DP 
Caidor 1805,7±524,93 2,25±1,32 2,16±0,74 0,39±0,12 0,33±0,13 

Não caidor 1800,36±521,35 1,89±1,07 2,32±0,99 0,41±0,12 0,32±0,14 

GC 
Caidor 217,787±813,79 3,81±2,38 2,93±1,37 0,45±0,17 0,41±0,19 

Não caidor 1795,55±491,46 2,37±1,37 2,27±0,87 0,38±0,09 0,33±0,11 
 

Para a diferença do fator grupo (Tabela 8), a análise univariada indicou que 

os indivíduos neurologicamente sadios apresentaram maior velocidade média 

(p<0,048) e área (p<0,026) do CoP quando comparados aos indivíduos com DP. 

 
Tabela 8. Médias e desvios padrão do controle postural do grupo controle e de 

idosos com DP. GC = grupo controle; DP = grupo de indivíduos com DP; RMS (ML) 

= Root Mean Square - Médio Lateral; RMS (AP) Root Mean Square – 

anteroposterior. * indica diferença entre os grupos. 

Grupo 
Deslocamento 

(cm) 
Área  
(cm²) 

Velocidade 
(cm/s) 

RMS  
(ML) 

RMS  
(AP) 

GC 1535,22±520,25 1,13±1,22 * 1,95±0,79 * 0,40±0,11 0,20±0,14 

DP 1491,67±659,32 0,79±0,68  1,64±0,93 0,39±0,18 0,20±0,11 
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Em relação ao efeito principal para condição (Tabela 9), a análise estatística 

indicou que para as condições unipodal e tandem (tanto para a perna de trás quanto 

para a perna da frente) todos os parâmetros apresentaram maiores valores 

comparados com a posição bipodal (p<0,001). Ainda, houve maior deslocamento do 

CoP quando analisada a perna de trás na posição tandem e unipodal em relação a 

perna da frente na posição tandem (p<0,001) e maior velocidade média do CoP na 

perna de trás na posição tandem e unipodal em relação à perna da frente na posição 

tandem (p<0,003 e p<0,028, respectivamente). Também, foi indicada maior área do 

CoP na posição unipodal quando comparado a perna da frente e perna de trás na 

posição tandem (p<0,001). Ainda, a análise univariada revelou maior RMS no 

sentido anteroposterior na perna de trás na condição tandem e unipodal quando 

comparado à perna da frente na posição tandem (p<0,001) e na posição unipodal 

em relação à perna de trás na posição tandem (p<0,01). Finalmente, foi indicado 

maior RMS no sentido médio lateral na perna de trás da posição tandem quando 

comparado à perna da frente da posição tandem apoio unipodal (p<0,002 e p<0,002, 

respectivamente). 

 
Tabela 9. Médias e desvios padrão do controle postural nas posições bipodal, perna 

da frente e perna de trás na posição tandem e unipodal. Tandem (F) = perna da 

frente; Tandem (T) = perna de trás; RMS (ML) = Root Mean Square - Médio Lateral; 

RMS (AP) Root Mean Square - anteroposterior. § - indica diferença entre as 

condições em relação à bipodal; # - indica a diferença entre as condições em 

relação à tandem perna da frente; + - indica a diferença entre as condições em 

relação à tandem perna de trás; @ - indica a diferença entre as condições em 

relação à unipodal. 

Condição Deslocamento 
(cm) 

Área  
(cm²) 

Velocidade 
(cm/s) 

RMS 
(ML) 

RMS  
(AP) 

Bipodal 850,47 0,12 0,77 0,25 0,04 
Tandem (F) 1396,03§ 0,56§ 1,82§ 0,39§ 0,15§ 
Tandem (T) 1912,41§,# 0,58§ 2,16§,# 0,51§,#,@ 0,28§,# 

Unipodal 1894,87§,# 2,58§,#,+ 2,42§,# 0,41§ 0,35§,#,+ 
 

Para a interação entre grupo e condição (Figura 1a), a análise multivariada 

indicou diferença da perna da frente na posição tandem, sendo que os indivíduos do 
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GC apresentaram maior velocidade média (p<0,04) e área do CoP (p<0,024) quando 

comparado aos indivíduos com DP. Para a perna da frente na posição tandem, os 

indivíduos com DP apresentaram maior RMS no sentido anteroposterior em relação 

aos indivíduos do GC (p<0,012) (Figura 1b). Finalmente, os idosos do GC 

apresentaram maior área do CoP quando comparado aos indivíduos com DP na 

posição unipodal (p<0,05) (Figura 1c).  

 
Figura 1. Médias e desvios padrão referentes à interação entre grupo e condição 

para a velocidade média da perna da frente na posição tandem (a), área do CoP da 

perna da frente na posição tandem e unipodal (b) e RMS anteroposterior (AP) da 

perna de trás na posição tandem (c) entre os grupos GC e DP. * diferença entre os 

grupos. 

 

 
Ainda com relação à interação grupo*condição, os indivíduos do GC e DP 

apresentaram maiores valores do RMS no sentido anteroposterior (Figura 3a) nas 

pernas da frente e de trás na posição tandem e unipodal comparados à posição 

bipodal (p<0,001). Ambos os grupos (GC e DP) apresentaram maior RMS no sentido 

anteroposterior (Figura 3a) da perna de trás na posição tandem (p<0,001) e unipodal 

(p<0,001) em relação à perna da frente na posição tandem. Ainda, os indivíduos do 

GC apresentaram maior RMS anteroposterior (Figura 3a) na posição unipodal 
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quando comparado à perna de trás na posição tandem (p<0,001). Para a área do 

CoP (Figura 3b), os indivíduos do GC e DP apresentaram maior área nas pernas da 

frente e de trás na posição tandem e unipodal em relação a posição bipodal 

(p<0,001), e maior área do CoP na posição unipodal em relação à perna da frente na 

posição tandem (p<0,001) e (p<0,001) e perna de trás na posição tandem (p<0,001) 

e (p<0,001). 
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Figura 3. Médias e desvios padrão referentes à interação entre grupo e condição no 

(a) RMS anteroposterior (AP) e (b) área do CoP nas posições bipodal, perna da 

frente e perna de trás na posição tandem e unipodal dos grupos GC e DP. * 

diferença entre as condições para o grupo com DP. & diferença entre as condições 

para os indivíduos do GC. 

 

 
 

Para a interação entre grupo, queda e perna, a MANOVA apontou que os 

indivíduos não caidores do grupo controle apresentaram maior deslocamento 

(p<0,03) e RMS no sentido médio lateral do CoP (p<0,02) para o membro dominante 

quando comparado ao membro menos afetado dos indivíduos não caidores com DP 

(Figura 4a). Ainda, os indivíduos caidores do grupo controle apresentaram maior 

área do CoP no membro não dominante quando comparado a perna mais afetada 

dos indivíduos caidores com DP (p<0,01) (Figura 4b). 
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Figura 4. Médias e desvios padrão referentes à interação entre grupo, queda e 

assimetria (a) no deslocamento e RMS médio lateral (ML) na perna dominante do 

GCN e perna menos afetada do DPN e (b) na área do CoP na perna não dominante 

do GCC e perna mais afetada do DPC * diferença entre os grupos.  

 

 
Ainda com relação à interação grupo, queda e assimetria, o post hoc indicou 

que os indivíduos do caidores com DP apresentaram maior RMS no sentindo 

anteroposterior no membro mais afetado quando comparado aos seus indivíduos 

não caidores (p<0,022) e os indivíduos não caidores com DP apresentaram maior 

RMS no sentido médio lateral no membro mais afetado em relação ao menos 

afetado (Figura 5a). Além disso, os indivíduos do grupo controle caidor 

apresentaram maior RMS no sentido anteroposterior e área do CoP no membro não 

dominante quando comparado ao membro dominante (p<0,016) e (p<0,017), 

respectivamente. Ainda, os indivíduos caidores do grupo controle apresentaram 

maior área do CoP no membro não dominante em relação aos seus indivíduos não 

caidores (p<0,021) (Figura 5b). 

Figura 5. Médias e desvios padrão referentes à interação entre grupo, assimetria e 

quedas no (a) RMS anteroposterior e médio lateral nos membros mais afetado e 
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menos afetado do DPC e DPN e no (b) RMS anteroposterior e área do CoP na 

perna dominante e não dominante dos grupos GCC e GCN. * diferença entre os 

grupos; & diferença entre os membros. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O objetivo deste estudo foi analisar a assimetria no controle postural em 

diferentes posições estáticas (apoio bipodal e unipodal, e posição tandem) de idosos 

com DP e de idosos neurologicamente sadios caidores e não caidores. Os principais 

achados deste estudo foram: 1) maior flexibilidade do sistema do grupo controle, 

indicado pela maior oscilação e velocidade do CoP em relação aos indivíduos com 

DP, indicado especialmente em tarefas mais desafiadoras, posição tandem e 

unipodal; 2) pessoas caidoras com DP parecem evitar o uso do membro mais 

afetado durante o controle postural. Mediante a isso, a seguir será discutido cada um 

destes resultados separadamente, procurando dar interpretações e explicações do 

efeito da DP, da tarefa e da assimetria relacionados à queda. Ainda, serão 

apresentadas as limitações do presente estudo e orientações para trabalhos 

posteriores.  

 

5.1 Indivíduos neurologicamente sadios parecem ter um sistema mais flexível de 

controle postural principalmente em tarefas mais desafiadoras 

 

Idosos neurologicamente sadios, especialmente os não caidores, parecem 

apresentar melhor flexibilidade do sistema quando comparados com os indivíduos 

que já caíram e com os indivíduos com DP. Os resultados envolvendo diferenças 

entre grupo indicam que os indivíduos do GC conseguem se adaptar e reagir de 

uma forma mais adequada e veloz, indicando melhor flexibilidade e resposta dos 

sistemas que envolvem o controle postural (SCHIEPPATI et al., 1994; ROMERO & 

STELMACH, 2003; NALLEGOWDA et al., 2004). A maior velocidade do centro de 

pressão indica que os indivíduos do GC conseguem responder rapidamente a uma 

possível perturbação do ambiente. Isto indica melhor controle, uma vez que para a 

manutenção da postura o corpo realiza pequenos movimentos e necessita de 

ajustes das atividades dos músculos posturais para que sejam realizadas as 

mudanças na direção do CoP buscando a manutenção do equilíbrio 

(KRISHNAMOORTHY et al., 2003). Esta é uma estratégia bastante interessante 

para indivíduos que apresentam um sistema com capacidade preservada de 
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integração sensorial, o que não é o caso de indivíduos caidores (HORAK, NUTT e 

NASHNER, 1992; ASHBURN  et al., 2001; KERR et al., 2010), principalmente com 

DP (HORAK, NUTT e NASHNER, 1992; ABBRUZZESE & BERARDELLI, 2003). O 

uso desta estratégia por estes indivíduos poderia resultar em maior número de 

quedas, o que parece ser confirmado com nossos resultados que mostram um maior 

número de quedas de pessoas com DP. Ainda, é importante ressaltar que esta 

estratégia é reforçada em tarefas posturais mais desafiadoras, como posição 

tandem e unipodal. Para ambos os grupos, o aumento da complexidade da tarefa 

aumentou a área de oscilação do CoP, porém com maior oscilação dos indivíduos 

do grupo controle na posição unipodal. Com isso, o aumento do desafio da tarefa 

reforça a flexibilidade do sistema dos indivíduos do grupo controle e a cautela das 

pessoas com DP.  

A menor oscilação do CoP por parte dos indivíduos com DP parece indicar 

uma estratégia conservadora para evitar quedas. Esta estratégia de cautela é um 

estímulo do sistema nervoso central (SNC) para aumentar a segurança na tarefa 

postural, sendo chamada de estratégia de reforço (enrijecimento) ou Stiffness 

Strategy (WINTER et al., 1998; CARPENTER et al., 1999; CARPENTER et al., 

2004). Essa estratégia é uma tentativa do SNC de gerar um padrão de menores 

oscilações do CoP dentro da área da base de suporte, através da coativação 

muscular, buscando se proteger contra o risco de cair (CARPENTER et al., 2004), 

corroborando com os achados de estudos anteriores (BURLEIGH et al., 1995; 

CARPENTER et al., 2004). A Stiffness Strategy para a redução da oscilação parece 

ser eficiente em posições estáticas, porém pode ter um efeito negativo se o paciente 

sofrer uma perturbação ou em atividades dinâmicas, devido à rigidez desse sistema, 

podendo o indivíduo não responder de uma forma eficaz, aumentando a 

probabilidade de cair (CARPENTER et al., 2004). Ainda, parece que a coativação e 

as respostas de reforço, principalmente no tronco, podem contribuir com um declínio 

no equilíbrio de pessoas com DP (CARPENTER et al., 2004). 

 

5.2 Membro mais afetado de pessoas com DP parece ser o causador das quedas 

 

Qual membro utilizar para realizar o controle postural parece ser importante 

para evitar ou não uma queda. Os resultados encontrados nesse estudo indicam que 
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os indivíduos caidores com DP buscam evitar utilizar o pior membro (mais afetado 

pela doença) para a manutenção do controle postural quando comparado aos 

indivíduos caidores do grupo controle (membro não dominante). A menor área do 

CoP encontrado por parte dos indivíduos caidores com DP parece indicar esta 

estratégia. Ainda, o maior RMS anteroposterior do membro não dominante dos 

indivíduos do grupo controle em comparação ao membro dominante parece indicar 

que estes indivíduos não têm preocupação em qual membro utilizar para controlar a 

postura, uma vez que os sistemas corporais destes indivíduos mostram-se 

preservados (HORAK, NUTT e NASHNER, 1992). Desta forma, estes resultados 

sugerem que para um controle postural eficiente é necessário a utilização de ambos 

os membros inferiores, o que não acontece com pessoas com DP caidoras. 

Pessoas com DP parecem cair quando necessitam utilizar o membro mais 

afetado pela doença. Este membro apresenta pior controle e coordenação em 

comparação ao membro menos afetado (CARPENTER et al., 2004; ROCCHI et al., 

2002; GEURTS et al., 2011). Além disso, o lado mais afetado da doença apresenta 

pior captação estriatal em ambos núcleos caudado e putâmen (KNABLE et al., 1995; 

TATSCH et al., 1997) e reduzida distribuição na circuitaria do tálamo (JOHNSON-

FREY, 2004; BINKOFSKI et al., 2004; POTGIESER e DE JONG, 2011). Desta 

forma, a estratégia do indivíduos com DP caidores é evitar o uso do membro mais 

afetado para exigir menos deste membro e fazer com que o lado menos afetado faça 

todo trabalho. No entanto, o que acontece quando o membro mais afetado é exigido 

durante o controle postural? Queda. Com isso, é possível sugerir estratégias de 

controle diferente entre pessoas com DP e neurologicamente sadios caidores. 

Enquanto que os indivíduos caidores do GC buscam utilizar mais o membro 

dominante para o controle da postura e fazem uso do membro não dominante de 

forma indiscriminada, indicada pelo maior variabilidade anterior-posterior, para 

auxiliar o controle postural, as pessoas com DP evitam utilizar o membro mais 

afetado, confiando no membro menos afetado para o controle postural, para que 

assim seja diminuído os desequilíbrios e as quedas. No entanto, o grande problema 

desta estratégia dos indivíduos com DP é quando o membro mais afetado é 

necessário para o controle postural como em tarefas desafiadoras. 
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5.3 Limitações e orientações para trabalhos futuros 

 

A principal limitação encontrada nesse estudo foi em relação à manutenção da 

postura unipodal, pois muitos indivíduos não conseguiam realizar a tarefa durante o 

período de 30s, com isso foi oferecido e indicado um suporte para que todos os 

indivíduos tocassem para que os mesmos conseguissem realizar a tarefa.  

 Estudos posteriores além das variáveis do centro de pressão poderiam analisar 

a atividade eletromiográfica dos músculos responsáveis pelas articulações do 

tornozelo, joelho e quadril para que a Stiffness Strategy possa ser confirmada 

nesses indivíduos com DP. Ainda uma análise futura poderia investigar sobre 

possíveis diferenças quando o membro dominante é o mais afetado ou menos 

afetado na DP e suas influencias no controle postural. 
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6 CONCLUSÃO 
 

 A partir dos resultados, pode-se concluir que indivíduos neurologicamente 

sadios aumentam a oscilação corporal comparados a indivíduos com DP, o que 

indica um sistema de controle postural mais flexível e mais eficiente para esta 

população. Já indivíduos com DP utilizam uma estratégia conservadora, reduzindo a 

oscilação corporal, principalmente em tarefas mais desafiadoras. Ainda, pode-se 

concluir que as pessoas com DP caidoras tentam utilizar menos o membro mais 

afetado devido aos déficits causados pela doença neste membro, buscando evitar 

quedas, enquanto que pessoas neurologicamente sadias caidores buscam utilizar o 

membro não dominante para auxiliar o membro dominante no controle postural, 

aumentando a variabilidade no sentido anteroposterior.  
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APÊNDICE A. Gênero, idade, características antropométricas, pontuação obtida na 

Hoehn e Yahr (H&Y), Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e lado mais acometido 

(LMA) dos participantes com DP. 

 

Sujeito Quedas 

Gênero 

(M/F) 

Idade 

(anos) 

Massa 

(kg) 

Estatura 

(m) 

H&Y 

(estágio) 

UPDRS 

iii (pts) 

UPDRS 

total (pts) 

MEEM 

(pts) LMA 

1 1 F 68 55,8 1,52 3,0 42 69 27 D 

2 0 F 79 44,4 1,51 1,5 20 35 27 E 

3 5 M 61 69,2 1,61 1,5 21 40 26 D 

4 1 M 75 75,9 1,61 1,5 18 28 29 D 

5 0 M 74 79,3 1,72 1,5 19 34 26 D 

6 0 F 58 64,8 1,50 1,0 9 15 30 D 

7 2 F 70 82,2 1,66 1,0 10 17 28 D 

8 0 M 51 79,2 1,55 1,0 9 19 26 E 

9 0 M 73 60,0 1,72 1,5 20 43 29 D 

10 1 F 66 61,0 1,55 1,0 12 25 30 D 

11 3 M 67 82,0 1,60 3,0 50 87 27 E 

12 2 F 63 50,0 1,39 2,5 37 59 20 A 

13 2 M 69 66,3 1,57 2,0 25 40 30 E 

14 0 F 86 51,5 1,46 1,5 16 24 28 E 

15 5 F 64 59,4 1,42 1,5 23 37 26 D 

16 0 M 42 61,5 1,71 1,5 25 41 30 D 

17 2 M 79 79,5 1,68 1,5 31 45 23 D 

18 0 M 69 71,5 1,61 1,5 17 31 29 D 

19 0 M 57 74,1 1,74 2,0 20 40 30 D 

20 1 F 56 81,4 1,55 1,0 15 30 29 A 

21 2 F 71 77,5 1,61 1,0 11 15 29 E 

22 5 F 64 56,3 1,58 2,5 36 65 27 E 

23 0 F 74 64,0 1,55 1,5 15 24 28 D 

24 1 M 71 104,4 1,79 1,0 17 33 30 D 

25 0 M 81 93,0 1,65 2,0 25 35 25 E 

26 1 F 72 67,6 1,52 2,0 29 42 22 E 

27 0 F 69 67,5 1,51 1,5 24 39 28 E 

28 0 F 66 64,7 1,45 1,0 17 32 26 A 

29 1 M 63 87,5 1,71 2,0 27 35 29 D 

30 3 M 71 71,3 1,65 2,0 23 31 30 D 

31 2 M 72 87,0 1,70 1,5 20 34 30 A 

32 0 M 64 85,7 1,63 2,0 29 52 29 E 

33 4 F 77 40,0 1,55 1,5 41 60 20 E 

34 0 F 55 77,5 1,56 1,5 20 39 25 D 

35 1 F 58 69,7 1,60 1,0 10 23 30 E 

36 0 F 48 59,2 1,67 1,5 24 39 30 A 

37 4 M 75 62,0 1,58 2,5 59 89 22 D 

38 0 M 64 78,3 1,79 2,0 39 56 26 D 

39 0 F 75 70,5 1,60 1,0 10 15 27 E 

40 1 F 75 62,1 1,49 2,0 35 60 28 A 

41 1 M 66 71,1 1,57 2,0 33 60 29 D 

42 0 F 65 56,3 1,48 1,5 12 31 29 E 

43 0 F 74 61,6 1,59 2,0 22 31 29 E 
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44 0 M 74 94,2 1,72 2,0 31 45 28 E 

45 1 F 68 58,8 1,61 2,5 38 54 23 E 

46 0 F 60 72,5 1,56 1,0 9 23 29 D 

47 2 M 66 67,3 1,58 1,5 13 22 29 D 

48 0 F 73 67,7 1,49 2,0 27 46 30 E 

49 1 F 70 59,0 1,60 1,5 16 23 25 E 

50 2 M 74 94,8 1,65 2,0 21 25 28 D 

51 3 F 72 53,6 1,51 2,5 33 53 26 E 

52 0 M 75 98,7 1,67 1,5 16 30 28 E 

53 0 M 40 82,2 1,85 2,5 37 57 29 E 

54 1 F 67 57,8 1,53 1,5 28 58 28 A 

55 0 M 81 64,4 1,69 2,0 26 36 30 E 

56 1 M 77 70,0 1,69 1,5 24 33 29 E 

57 2 F 58 71,7 1,48 1,5 18 36 29 A 

58 0 F 74 67,7 1,56 1,5 20 35 28 D 

59 1 M 68 89,0 1,59 3,0 50 78 27 E 

60 0 M 61 66,5 1,64 2,5 35 61 30 D 

61 2 M 53 56,0 1,71 1,5 15 26 28 E 

62 2 M 72 70,1 1,75 2,0 19 24 29 E 

63 0 M 80 79,5 1,60 2,0 34 41 26 E 

64 0 F 69 76,5 1,54 1,5 19 33 24 D 

65 0 M 75 70,5 1,70 2,0 28 47 29 D 

66 0 M 78 72,5 1,59 2,0 28 37 27 A 

67 2 M 74 51,5 1,52 2,0 29 46 26 D 

68 0 M 67 83,0 1,68 2,0 23 37 30 E 

69 0 M 68 70,5 1,69 2,0 30 37 30 E 

70 0 F 72 54,0 1,51 1,5 18 26 28 A 

*D = Direito; E= Esquerdo; A = Ambos.
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APÊNDICE B. Gênero, idade, características antropométricas e pontuação obtida no 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) dos participantes do GC. 

 

    Gênero Idade Massa Estatura MEEM 

Sujeito Quedas (M/F) (anos) (kg) (m) (pts) 

1 0 F 70 52,8 1,56 30 

2 1 M 80 55,3 1,64 30 

3 0 F 82 56,6 1,58 28 

4 1 F 72 78,3 1,54 27 

5 0 M 64 71 1,71 29 

6 1 M 79 84,4 1,65 29 

7 0 M 79 60,9 1,65 26 

8 0 M 68 57,2 1,66 30 

9 1 F 73 71,1 1,56 27 

10 1 F 62 79,6 1,49 29 

11 0 F 62 74,4 1,61 29 

12 0 F 75 70,7 1,51 28 

13 1 M 52 100,5 1,78 30 

14 1 F 66 47,5 1,50 28 

15 0 F 69 64 1,64 27 

16 2 M 68 94 1,70 23 

17 0 F 65 51,3 1,61 30 

18 0 M 72 49,5 1,56 30 

19 1 F 60 63,1 1,55 30 

20 0 F 67 44,9 1,50 26 

21 0 M 45 87,1 1,70 29 

22 0 M 82 81,1 1,69 30 

23 0 M 73 88,1 1,71 30 

24 0 M 60 73,3 1,65 28 

25 0 F 58 63,1 1,54 29 

26 0 F 75 53,3 1,65 30 

27 1 F 68 66,5 1,64 30 

28 0 F 75 64,2 1,56 28 

29 0 M 73 71,8 1,64 30 

30 0 M 68 53,8 1,54 27 

31 0 F 78 74,1 1,57 21 

32 0 M 80 79,7 1,67 29 

33 2 F 74 64,6 1,49 29 

34 1 F 69 67,25 1,49 30 

35 0 F 68 85,1 1,56 28 
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36 0 M 63 73,8 1,69 30 

37 0 M 73 55,8 1,67 24 

38 0 M 75 69,8 1,58 30 

39 0 M 68 79,1 1,70 29 

40 0 F 80 52 1,49 27 

41 0 F 58 70,9 1,63 30 

42 0 F 62 65,6 1,52 29 

43 0 F 50 79,2 1,54 29 

44 1 F 64 52,3 1,61 30 

45 0 F 81 71,6 1,57 24 

46 1 M 67 83,4 1,67 28 

47 1 M 68 91 1,72 25 

48 1 M 66 86,5 1,66 28 

49 0 F 75 58,9 1,57 29 

50 1 F 65 64 1,56 30 

51 2 M 73 73,3 1,72 30 

52 0 M 83 75,4 1,73 27 

53 0 F 64 64,8 1,54 30 

54 0 F 80 47,6 1,47 30 

55 0 M 75 70,9 1,70 30 

56 0 M 65 84,7 1,74 30 

57 0 F 75 75 1,52 26 

58 0 M 68 81 1,71 29 

59 0 M 75 57,5 1,59 30 

60 1 M 67 78,3 1,69 30 

61 0 M 54 112,1 1,69 30 

62 0 F 51 83,6 1,70 30 

63 0 M 63 79,7 1,73 30 

64 1 F 61 70,2 1,56 30 

65 1 M 73 83,6 1,71 27 

66 2 F 70 74,2 1,53 26 

67 0 M 54 81,5 1,82 30 

68 0 F 58 74,6 1,68 30 

69 0 M 60 93,1 1,87 30 

70 0 F 78 69,5 1,62 29 
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ANEXO A. Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) 
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ANEXO B. Mini Exame do Estado Mental – MEEM 

 


