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Resumo
Introdução: Pessoas com Doença de Parkinson (DP) apresentam 

instabilidade postural com tendência a um aumento na frequência 
das quedas e fraturas em consequência do agravamento das alterações 
posturais. Objetivo: Analisar o risco de quedas em pessoas com Do-
ença de Parkinson através da versão brasileira da Escala de Avaliação 
do Equilíbrio e da Marcha Orientada pelo Desempenho (POMA) e 
através do sistema de estabilidade Biodex. Material e métodos: Este foi 
um estudo transversal. O risco de quedas foi analisado nos sujeitos 
controles através da POMA. Nos sujeitos DP a análise foi feita com: 
escala de Hoehn e Yahr, POMA e com o sistema de estabilidade 
Biodex. Em ambos os grupos foram excluídos os indivíduos com 
doença vestibular, deficiência visual grave, labirintite ou outra que 
afetasse o equilíbrio. Resultados: A amostra foi composta por 58 
sujeitos, sendo 31 com DP leve a moderada e 27 no grupo controle. 
O risco de queda avaliado através da POMA foi significativamente 
maior nos sujeitos com DP em relação ao controle (P &lt; 0,0001). 
Conclusão: Neste estudo, o grupo com DP apresentou maior risco 
de queda do que a população sem a doença, com uma chance duas 
vezes maior de cair e risco de queda que aumentou com a progressão 
da doença.
Palavras-chave: doença de Parkinson, acidente por quedas, 
equilíbrio postural.

Artigo original

Abstract 
Introduction: Persons with Parkinson’s disease (PD) showing 

postural instability have increased frequency of falls and fractures as 
a result of the aggravation of postural changes. Objective: To evaluate 
the falls risk in persons with Parkinson’s disease through Brazilian 
version of Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) and 
Stability System Biodex. Methods: This was a cross-sectional study. 
The risk of falling was analyzed in controls subjects by POMA. In 
subjects PD the analysis was performed with original version Hoehn 
e Yahr (HY) scale; POMA and Stability System Biodex, falls risk 
protocol. Both groups excluded the subjects with vestibular disease, 
severe visual impairment, labyrinthitis or other that could affect the 
balance. Results: The sample consisted of 58 subjects, 31 with mild 
to moderate PD and 27 in the control group. The falls risk assessed 
by POMA was significantly higher in subjects with PD compared 
to control (P &lt; 0.0001). Conclusion: In this study, the group 
with PD showed a higher risk of falling than people without the 
disease, with a twice as likely to fall and fall risk has increased with 
the progression of the disease.
Key-words: Parkinson’s disease, accidental falls, postural balance.
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Introdução

 Descrita primeiramente por James Parkinson em seu 
ensaio intitulado “An Essay on the Shaking Palsy” (1817) 
[1], a Doença de Parkinson (DP) afeta 0,3% da população 
em geral [2] e é a segunda doença neurodegenerativa mais 
comum depois da doença de Alzheimer [3]. As manifestações 
clínicas que caracterizam a DP estão associadas à depleção da 
dopamina na via nigroestrial [4]. Seu diagnóstico é clínico 
e estabelecido pela presença de dois dentre os seguintes 
sinais cardinais: tremor de repouso, bradicinesia (acinesia 
ou hipocinesia), hipertonia do tipo plástica e instabilidade 
postural [5]. 

Os pacientes apresentam instabilidade postural com 
tendência a um aumento na frequência das quedas e fraturas 
em consequência do agravamento das alterações posturais 
[6]. As quedas em pessoas com DP a cada ano podem variar 
entre 38% e 68% e o risco de queda nos pacientes acometidos 
pela DP é duas vezes maior que na população idosa sem esse 
acometimento [7].

A maioria das quedas não resulta em consequências graves, 
e sim lesões leves de tecidos moles, lesões insignificantes ou até 
mesmo nenhuma lesão. Porém, aproximadamente 25% delas 
resultam em uma imediata restrição das atividades, causada 
pela própria lesão em si ou pelo medo de cair novamente [8]. 

Para analisar o risco de quedas, utilizam-se instrumentos 
clínicos e testes em plataformas de equilíbrio. Dentre os ins-
trumentos clínicos que fornecem uma ampla visão sobre as 
anormalidades no equilíbrio e na marcha com capacidade de 
prever o risco de quedas está a escala de avaliação do equilíbrio 
e da marcha orientada pelo desempenho (POMA) criada por 
Tinetti [9]. A POMA foi traduzida e adaptada transcultural-
mente para o Brasil por Gomes [10], entretanto, esta versão 
não apresenta ponto de corte.

Outra forma de avaliar o risco de quedas é através de pla-
taformas comerciais. Entre elas está o sistema de estabilidade 
Biodex, o qual analisa o equilíbrio e controle neuromuscular, 
proporcionando uma forma objetiva de análise [11]. 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar o risco de 
quedas em pessoas com Doença de Parkinson através da versão 
brasileira da Escala de Avaliação do Equilíbrio e da Marcha 
Orientada pelo Desempenho (POMA-Brasil) e através do 
sistema de estabilidade Biodex. 

Material e métodos

Este estudo foi realizado no Programa Pró-Parkinson do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-
manos desta Universidade. É um estudo de corte transversal 
desenvolvido entre janeiro e setembro de 2012.

Foram recrutados pacientes com DP idiopática nos es-
tágios 1, 2 e 3 de acordo com a versão original da escala de 
Hoehn e Yahr (HY) [12], de ambos os gêneros, adultos jovens 

e idosos, com quadro clínico satisfatório, encontrando-se em 
seu domicílio aos cuidados dos familiares e sem atendimento 
fisioterapêutico. 

Do grupo com DP foram excluídos pacientes com outras 
doenças neurológicas associadas e com dificuldade em res-
ponder as perguntas das escalas de avaliação. As avaliações do 
risco de queda foram realizadas com o paciente em fase “on”, 
ou seja, sob efeito da droga anti-parkinsoniana. 

O grupo controle recrutado foram sujeitos de ambos os 
gêneros com idades pareadas ao grupo com DP e sem do-
enças neurológicas. Em ambos os grupos foram excluídos os 
sujeitos com doenças vestibulares, comprometimento visual 
grave, labirintite ou outras que pudessem afetar o equilíbrio.

O grupo controle foi avaliado pela Escala POMA-Brasil. 
O grupo com DP foi avaliado através dos seguintes instru-
mentos:

Escala de Hoehn e Yahr (HY): A versão original compre-
ende cinco estágios de classificação para avaliar a severidade da 
DP e classificar o indivíduo quanto aos níveis de incapacidade. 
Os pacientes classificados nos estágios 1, 2 e 3 apresentam 
incapacidade leve a moderada, enquanto os que estão nos 
estágios 4 e 5 apresentam incapacidade mais grave [12].

Escala de Avaliação do Equilíbrio e da Marcha Orientada 
pelo Desempenho (POMA-Brasil): O protocolo é dividido 
em duas partes: Parte 1: equilíbrio, com 13 itens pontuados 
entre 1-3; Parte 2: marcha, com 9 itens pontuados entre 1-2. 
Quanto maior o escore menor o risco de queda. Os escores 
máximos são: 39 para equilíbrio e 18 para marcha. O escore 
total é 57, mas não apresenta ponto de corte [10].

Sistema de Estabilidade Biodex (SEB): Equipamento que 
permite teste e treinamento em formato estático e dinâmico. 
Entre as opções de mensurações, disponibiliza a avaliação do 
risco de quedas. O teste pode ser feito de forma estática ou 
dinâmica. Na forma estática a plataforma sobre a qual se po-
siciona o paciente não se move. O paciente altera a postura do 
seu corpo buscando posicionar o seu centro de gravidade com 
auxilio de feedback visual através da tela do equipamento. Na 
forma dinâmica a plataforma se move látero-medialmente e 
ântero-posteriormente, oferecendo maior grau de dificuldade 
para o paciente que tem o mesmo objetivo do teste estático. 
O SEB fornece os resultados: baixo, médio e alto risco de 
queda para a idade. 

Para evitar a fadiga do sujeito, as avaliações foram reali-
zadas em 2 dias agendados de acordo com a disponibilidade 
do participante.

As análises foram: Risco de queda e idade (Correlação de 
Spearman); Estimativa para o risco de quedas entre os grupos 
(Odds ratio); Comparação do risco de queda entre os grupos 
(Teste de Mann-Whitney); Risco de queda e progressão da DP 
(Teste de Kruskal-Wallis, post hoc: Teste de Dunn); Análise 
dos itens da Escala POMA-Brasil nos grupos (Frequência, 
expressa em percentual).

O nível de significância estatística considerado foi P < 0,05 
e o Software utilizado foi o Data Analysis Statistic.
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Resultados

O grupo com DP foi constituído por 31 sujeitos (Tabela 
I) e o grupo controle por 27 sujeitos, sendo 17 mulheres e 
10 homens com média de idade de 65 (12) anos, variando 
entre 43 a 94 anos.

Tabela I - Características do grupo com DP quanto à idade, gênero 
e estagiamento da doença (n=31).

DP Idade (anos) HY Gênero (♀)
Média (±) 61 (11) 2 (1) 7
Variação 41-76 1-3 -

HY: escala de estagiamento de Hoehn e Yahr, versão original; DP: 

Doença de Parkinson

A idade apresentou uma correlação bem fraca inversa não 
significativa com os escores da Escala POMA-Brasil no grupo 
com DP (correlação de Spearman ρ = -0,06; P = 0,733).

O grupo com DP apresenta duas vezes mais chances 
de cair do que o grupo controle (Odds ratio = 2,4). Os 
escores da Escala POMA-Brasil, tanto em suas partes 
(equilíbrio e marcha) quanto em seu resultado total 
revelarem valores significativamente menores no grupo 
com DP do que no grupo controle indicando maior risco 
de queda (Tabela II). 

Tabela II - Resultado da Escala POMA-Brasil, média (desvio 
padrão).

Sujeitos N
POMA-

-equilíbrio
POMA-
-marcha

POMA-
-total

DP 31 34 (4) 14 (2) 48 (6)
Controle 27 36 (3) 17 (2) 53 (5)
P (Mann-Whitney) - 0,0005* <0,0001* <0,0001*

POMA-equilíbrio = Resultado da Parte 1 da Escala Poma-Brasil; POMA-

-marcha = Resultado da Parte 2 Escala Poma-Brasil; POMA-total = 

Resultado total da Escala Poma-Brasil.

Dentre os 31 sujeitos do grupo com DP que foram ava-
liados pela Escala POMA-Brasil, 10 não compareceram ao 
segundo dia de avaliação que foi agendado para realização 
do teste com o SEB. Para os 21 sujeitos foram realizados os 
testes: estático e dinâmico do protocolo de risco de queda 
(Tabela III).

Tabela III - Status do SEB (sujeitos com DP). N = 21 sujeitos.

SEB
Estático Dinâmico

N % n %
Normal 3 14 17 81
Melhor 17 81 3 14
Pior 1 5 1 5

SEB = Sistema de Estabilidade Biodex.

Os escores da Escala POMA-Brasil foram estatisticamente 
significativos em relação ao estágio da DP de acordo com a 

Escala de HY. Quanto maior o estágio da doença, menores 
são os escores da Escala e maior o risco de queda (Tabela IV).

Tabela IV - Resultado total da Escala POMA-Brasil em cada estágio 
da DP de acordo com a escala de HY.

Estágios da 
DP

HY1 (n=4) HY2 (n=15) HY3 (n=12)

Média (±) 51,5 (4,1)† 49,4 (3,5)* 43,9 (6,2) †, *
Range 47-57 42-54 32-52

HY1 = Estágio 1 da Escala de Hoehn e Yahr; HY2 = Estágio 2 da Esca-

la de Hoehn e Yahr; HY3 = Estágio 3 da Escala de Hoehn e Yahr. HY1 

versus HY3=significativo (Kruskal-Wallis, P=0,02); * HY2 versus HY3 = 

significativo (p = 0,01).

O menor escore médio no grupo com DP foi verificado 
no item 6 (POMA-Brasil, parte 1: equilíbrio), equilíbrio ao 
girar 360°, e no item 20 (POMA-Brasil, parte 2: marcha), 
estabilidade de tronco. Já no grupo controle o menor escore 
médio foi verificado no item 7 (POMA-Brasil, parte 1: 
equilíbrio), Nudge test e no item 20 (POMA-Brasil, parte 
2: marcha), estabilidade de tronco.

O percentual dos sujeitos com DP e controles que pon-
tuaram abaixo da normalidade na Escala POMA-Brasil foi 
considerado da seguinte forma: percentual dos sujeitos que 
pontuaram 1 ou 2 nos itens da parte 1 da Escala POMA-Brasil 
(equilíbrio); e percentual dos sujeitos que pontuaram 1 nos 
itens da parte 2 da Escala POMA-Brasil (marcha) (Tabela V). 

Os itens 6,7,10 e 13 (equilíbrio) e 15 e 20 (marcha) 
apresentaram percentuais maiores que 50%. Já nos controles 
nenhum item da Escala POMA-Brasil foi maior que 41% 
(Tabela V).

Tabela V - Percentual dos indivíduos que pontuaram abaixo da 
normalidade na escala POMA-Brasil.

POMA-Equilíbrio DP Controles
Equilíbrio Sentado 10% 0%
Levantando-se da cadeira 45% 30%
Equilíbrio de pé, imediato 6% 4%
Equilíbrio de pé 3% 4%
Equilíbrio com os olhos fechados 16% 15%
Equilíbrio ao girar 360° *77% 30%
Nudge test *52% 41%
Virar o pescoço 32% 4%
Equilíbrio em apoio unipodal 35% 22%
Extensão da coluna *77% 26%
Alcançar para cima 13% 4%
Alcançar para frente 35% 15%
Sentar *71% 15%

POMA-Marcha DP Controles
Iniciação da marcha 10% 0%
Altura do passo *68% 7%
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Comprimento do passo 39% 7%
Simetria do passo 45% 15%
Continuidade do passo 26% 11%
Desvio na linha média 45% 11%
Estabilidade de tronco *87% 30%

Sustentação durante a marcha
23% 4%

Virando durante a marcha 48% 19%
*Percentual maior que 50%

Discussão

O estudo de Gomes [10] realizou a adaptação transcultural 
e avaliou as propriedades de medida da Escala POMA criada 
por Tinetti [9], voltada para a mensuração do desempenho 
da marcha e equilíbrio de um grupo de idosos instituciona-
lizados no Brasil. 

Na versão criada por Tinetti [9] há escores pré-definidos 
de interpretação dos resultados que variam de 25-28 (baixo 
risco de queda), 19-24 (médio risco de queda) e escores 
menores que 19 (alto risco de queda). Entretanto na versão 
adaptada para o Brasil proposta por Gomes [10] ainda não 
foram estabelecidos pontos de corte.

Apesar da escala ter sido desenvolvida para avaliar o 
equilíbrio e a marcha de sujeitos adultos idosos, também 
vem sendo utilizada em vários estudos para avaliar o risco de 
queda em pacientes com doença de Parkinson [13-16]. Em 
nosso estudo utilizamos a versão proposta por Gomes [9], a 
Escala POMA-Brasil.

Risco de queda e idade

A fraca correlação da idade com os escores da Escala 
POMA-Brasil nos grupos estudados indica que esta variável 
não é a mais importante para o risco de queda. 

A literatura descreve amplamente as alterações do equilí-
brio e da marcha com o envelhecimento [10,17], entretanto o 
risco de quedas parece estar mais relacionado a outros fatores 
[18,19]. Mudanças no padrão da marcha que inevitavelmente 
acompanham o envelhecimento necessariamente não refletem 
o envolvimento patológico do sistema nervoso [20]. 

Um estudo verificou causas diretas das quedas em pa-
cientes com DP e revelou que quedas súbitas foram as mais 
comuns, seguidas por episódios de congelamento e festinação, 
distúrbios neurológicos e sensoriais (principalmente verti-
gem), fatores ambientais, instabilidade postural, hipotensão 
ortostática e discinesia grave [21]. Nenhum dado correlacio-
nando a idade dos pacientes foi encontrado.

As alterações da marcha associadas à idade são difíceis de 
serem diferenciadas das alterações relacionadas às doenças. 
Transtornos da marcha associados ao envelhecimento podem 
ser ocasionados por alterações visuais [22], proprioceptivas ou 
vestibulares e podem refletir o enfraquecimento dos músculos 

esqueléticos, bem como processos degenerativos das articula-
ções dos membros ou da coluna vertebral [23]. 

Esses fatores que podem contribuir para o risco das que-
das são designados de fatores intrínsecos, relacionados aos 
pacientes, ou fatores extrínsecos, quando promovidos por 
causas ambientais [16,17].

Em sujeitos com DP fatores como déficits cognitivos, se-
veridade e duração da doença parecem estar mais relacionadas 
com o risco de quedas [24] do que a idade que apresenta um 
pequeno valor preditivo para o risco de queda em pacientes 
com DP [19].

Risco de queda em pacientes com DP (POMA-Brasil e 
SEB)

Os escores médios da Escala POMA-Brasil, tanto em suas 
partes (equilíbrio e marcha) quanto em seu resultado total 
revelarem valores significativamente menores nos sujeitos com 
DP do que nos sujeitos controles. 

O risco de queda na DP parece ser aproximadamente o 
dobro quando comparado com idosos controles. Este achado 
é corroborado por outros autores [7,16], entretanto, o efeito 
teto observado na Escala POMA-Brasil e na avaliação realizada 
com o SEB sinaliza as limitações de ambos os instrumentos 
para detectar mudanças no equilíbrio e na marcha nesta 
população.

Em contrapartida a Escala POMA possui uma boa confia-
bilidade inter e intra-examinadores e identifica positivamente 
o risco de queda, quando há histórico de quedas anteriores 
em 76% dos casos contra 66% quando não há histórico de 
quedas anteriores [14].

A avaliação com a Escala POMA parece ser muito geral 
para ser capaz de detectar eficazmente os múltiplos problemas 
específicos associados com a marcha na DP incluindo bradici-
nesia, diminuição do balanço dos braços, freezing, festinação 
e as alterações posturais do tronco e do pescoço [16].

Além desses sintomas, a rigidez, especialmente a rigidez 
axial, pode ser suficientemente incapacitante e promover 
transtornos para a marcha, equilíbrio e controle motor nesses 
sujeitos [25].

Risco de queda e progressão da DP (HY)

Os escores da Escala POMA-Brasil foram estatisticamente 
significativos em relação à progressão da DP (HY).

Quanto mais a doença progride maiores são os problemas 
de equilíbrio e marcha. A alta incidência de quedas é particu-
larmente notável, quando o paciente está nos estágios iniciais 
da DP, vive de forma independente na comunidade, não usa 
muletas, e tem uma boa mobilidade funcional [26]. Isso pode 
ocorrer, porque nos casos mais avançados da DP (HY 4 e 5) 
pode haver uma diminuição na estatística das quedas devido 
às limitações da mobilidade dos pacientes [7], que nesta fase 
da doença estão dependentes de cadeira de rodas ou acamados.
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Em concordância com nosso estudo, pesquisas realizadas 
em 2005 e em 2011 afirmaram que o risco de queda aumenta 
com a progressão da doença. E estudos anteriores mostram 
que, quando comparados sujeitos com DP “caidores” e “não 
caidores”, os “caídores” possuem um estágio de HY mais 
avançado, ou seja, quanto maior o estágio da doença (HY) 
maior o número de quedas [24,27].

Dos pacientes com episódios ocasionais ou frequentes 
de freezing, 80% sofreram quedas. Entre os pacientes com 
episódios raros ou não de freezing, 49% relataram quedas. 
Da mesma forma, os relatos de quedas aumentaram com 
o aumento da dificuldade da marcha e com os problemas 
posturais [18].

Análise dos itens da escala POMA-Brasil na avaliação 
do risco de queda na DP

No grupo com DP o maior comprometimento ocorre na 
dissociação dos movimentos ao girar 360° e na estabilidade 
de tronco durante a deambulação. No grupo controle, o 
maior comprometimento ocorre na retomada do equilíbrio 
depois de um determinado movimento e, assim como no 
grupo com DP, na estabilidade de tronco durante a deam-
bulação.

Existem quatro componentes que levam a um bom 
controle postural de qualquer indivíduo: 1) manutenção do 
tônus   muscular antigravitacional, quando em repouso; 2) 
ajustes posturais ou de desestabilização que ocorrem antes 
do movimento; 3) ajustes posturais durante o movimento 
voluntário; e 4) reações posturais compensatórias em resposta 
às provocações externas [17].

Observa-se assim que a preservação dos reflexos posturais 
é fundamental no controle postural. Entretanto, sabe-se que 
a instabilidade postural, um dos sintomas característicos na 
DP, é decorrente do prejuízo no funcionamento dos reflexos 
posturais, que apresenta mecanismo fisiopatológico ainda não 
muito claro, mas que provavelmente envolvem o globo pálido e 
a área motora suplementar, que são as estruturas fundamentais 
na preparação dos movimentos e no controle postural [2,4]. 

Como a DP determina padrões anormais de respostas 
posturais, é provável que o controle sobre o centro de massa 
corporal esteja alterado em função desses padrões, com re-
percussão sobre os parâmetros de estabilidade postural dos 
pacientes com DP e os índices de quedas. Já a deterioração 
do equilíbrio pode estar relacionada à perda da habilidade 
de controlar os movimentos intencionais do centro de massa 
corporal sobre a base de suporte durante a realização de ati-
vidades que envolvam a transferência de peso [28].

Mais de 50% dos pacientes com DP pontuaram abaixo da 
normalidade na Parte 1 (Equilíbrio) da Escala POMA-Brasil 
nos itens: Equilíbrio ao girar 360° (item 6), Nudge test (item 
7), Extensão da coluna (item 10) e Sentar (item 13). Na 
parte 2 (Marcha) os itens foram: Altura do passo (item 15) e 
Estabilidade de tronco (item 20).

Os itens 6, 7 e 10 estão diretamente ligados ao desloca-
mento do tronco nos planos transversal e sagital respectiva-
mente. Além desses o item 12 (alcançar para frente) também 
promove deslocamento do tronco no plano sagital. Então 
dentre os 22 itens da Escala POMA-Brasil, apenas 4 promo-
vem o deslocamento do centro de gravidade em dois planos. 

Provavelmente a utilização de testes que promovam 
deslocamentos do tronco nos três planos (sagital, coronal e 
transversal) [25] possa fornecer informações mais sensíveis e 
específicas para avaliação da instabilidade postural e do risco 
de quedas em pacientes com DP. 

O risco de quedas foi avaliado como “baixo risco para a idade” 
na avaliação com o SEB. É importante ressaltar que baixo risco de 
queda não corresponde à ausência do risco. O risco de queda se 
apresentou significativamente maior na DP em relação à popu-
lação sem a doença pareada pela idade indicando a importância 
de atenção a este tema pela equipe de reabilitação.

Como limitações do estudo, apontamos o não pareamento 
dos grupos com relação ao gênero, assim como a perda de 10 
sujeitos do grupo com DP para avaliação com o SEB.

Conclusão

Neste estudo, o grupo com DP leve a moderada apresen-
tou maior risco de queda do que a população sem a doença, 
com uma chance duas vezes maior de cair e risco de queda 
que aumentou com a progressão da doença.

A escala POMA-Brasil parece ser um bom instrumento 
para avaliação do risco de queda nessa população podendo ser 
utilizada na prática fisioterapêutica em sua totalidade ou com 
atenção para os itens: 6, 7, 10, 13, 15 e 20 por parecerem ser 
mais afetados pela doença na população estudada.

Ressaltamos a necessidade de estudos que possam apresen-
tar os pontos de corte da escala POMA-Brasil e trazer dados 
de especificidade, sensibilidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo em relação à testes objetivos realizados em 
plataformas de equilíbrio e em relação ao histórico de quedas.
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