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Avaliação do risco de queda em pacientes 
com Doença de Parkinson
Evaluation of risk of falling in patients with Parkinson’s Disease

Fabiana Araújo Figueiredo da Mata1, Alcidezio Luiz Sales Barros2, Cláudia 
Fonsêca Lima3

RESUMO

Introdução. A doença de Parkinson (DP) é neurodegenerativa, 
causa uma condição clínica na qual ocorrem perturbações postu-
rais e movimentos involuntários que predispõem a freqüente situa-
ção de quedas. Objetivos. Avaliar o risco de queda em portadores 
da DP e verificar a correlação entre risco de queda e estágio de 
progressão da doença. Método. A pesquisa foi descritiva, compos-
ta por 30 pacientes, e foram aplicadas as escalas de Webster e a de 
Tinetti, com o objetivo de classificar o estágio de progressão da do-
ença e o risco de queda, respectivamente; foi utilizado o coeficiente 
de correlação linear de Pearson. Resultados. A maioria (60%) dos 
pacientes classificados no estágio leve de progressão da DP apresen-
tou um risco moderado de queda, e 20% um risco alto. Já a maioria 
dos que se encontravam no estágio intermediário da DP (75%) e to-
dos aqueles classificados no estágio grave da doença apresentaram 
um risco alto de queda. Foi verificada uma correlação significativa 
entre o estágio de progressão da DP e o risco de queda. Conclu-
são. O estudo observou que o risco de queda na DP aparece desde 
o estágio leve e aumenta com a progressão da doença, e chamou a 
atenção para fatores de risco envolvidos neste evento.

Unitermos: Avaliação. Acidentes por queda. Doença 
de Parkinson.

Citação: Mata FAF, Barros ALS, Lima CF. Avaliação do risco 
de queda em pacientes com Doença de Parkinson.

SUMMARY

Introduction. Parkinson’s disease (PD) is a neurodegener-
ative disorder in which postural instability and involuntary 
movements can be observed, causing risk of recurrent falls. 
Objective. To evaluate the risk of falling of PD patients 
and verify the correlation between the risk of falling and the 
severity of the disease. Method. 30 patients were evaluated 
with Webster scale (severity of disease) and Tinetti scale 
(risk of falling); the Pearson linear correlation coefficient 
was used. Result. The majority (60%) of the patients classi-
fied in the initial stage of PD had a moderate risk of falling, 
and 20% had a high risk. The majority of the subjects were 
intermediary stage of PD (75%). All patients classified in the 
PD severe stage category presented a high risk of falling. A 
significant correlation between PD stage and risk of falling 
was found. Conclusion. The study showed that the risk of 
falling is present since initial PD stages and it increases with 
the disease severity, and it emphasized risk factors involved 
in this event.
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INTRODUÇÃO
A doença de Parkinson (DP) é neurodegene-

rativa crônica, de progressão lenta, que produz di-
minuição gradual do movimento voluntário, rigidez 
muscular e freqüentemente tremor1,2. Trata-se de 
uma doença relacionada à degeneração de neurô-
nios dopaminérgicos no sistema nigroestriatal3.

Essa condição geralmente começa na faixa 
etária de 50 a 60 anos, e os homens são mais afetados 
que as mulheres1, embora uma pequena porcenta-
gem possa ocorrer na faixa dos 40, e até antes dos 30 
anos4. É considerada um dos distúrbios neurológicos 
de maior prevalência entre os idosos. A prevalência 
da DP varia entre 50 e 150 casos por 100 mil pes-
soas; entretanto, quando se considera isoladamente 
a faixa da população acima de 60 anos, essa taxa 
aumenta em cerca de dez vezes5.

O quadro clínico da doença se caracteriza por 
tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural, 
resultando em perturbações do tônus, posturas anor-
mais e movimentos involuntários4,6.

O tremor da DP é clinicamente descrito como 
um tremor de repouso, porém se exacerba durante 
a marcha, no esforço mental e em situações de ten-
são emocional5. A rigidez é caracterizada por uma 
hipertonia em todos os grupos musculares, o que re-
sulta em uma rigidez difusa1.

A bradicinesia é considerada o sintoma mais 
freqüente na DP7. A deambulação do paciente tor-
na-se difícil quando há instalação da bradicinesia, 
porque, além da dificuldade na realização dos mo-
vimentos, ocorre perda da capacidade de realizar 
ajustes rápidos da ação muscular, que são necessários 
para manter o equilíbrio e iniciar esta ação1.

A instabilidade postural resulta principalmen-
te da diminuição dos reflexos posturais, decorrentes 
da doença. As alterações posturais compreendem 
uma postura tipicamente flexionada ou encurvada 
para frente. Os músculos flexores e adutores tornam-
se seletivamente mais contraídos, tanto nos membros 
superiores quanto nos inferiores4,5. Esta postura típi-
ca pode não ser notada na fase inicial ou leve, porém, 
com a evolução da doença, torna-se perceptível8.

Na DP, há o fenômeno de bloqueio motor 
(freezing) que, associado à perda dos reflexos postu-
rais, é responsável pela alta prevalência de quedas 
nos portadores da DP5,8.

Apesar de as quedas serem a principal causa 
de morbidade e mortalidade em pacientes com DP, 
estudos sobre sua incidência e prevalência ainda são 
escassos9.

As quedas são as complicações mais sérias nes-
tes pacientes. A porcentagem dos pacientes que caem 
varia entre 38% a 68%10. Em portadores da DP, as 
quedas são responsáveis pelo aumento da incidência 
de fraturas do quadril, hematomas subdurais, fraturas 
do fêmur e do punho, que geralmente levam a inter-
namentos e severas incapacidades funcionais2,11,12.

De acordo com o exposto acima, a presente 
pesquisa teve o objetivo de avaliar o risco de que-
da em pacientes portadores da DP nos estágios de 
progressão inicial, moderado e grave, e verificar a 
correlação entre o risco de queda e o estágio de pro-
gressão da doença.

MÉTODO
Esta é uma pesquisa descritiva, do tipo trans-

versal, com pacientes com diagnóstico clínico de DP. 
Foi desenvolvida nos laboratórios de fisioterapia da 
Universidade Católica de Pernambuco, no período 
de dezembro de 2006 a abril de 2007, após aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Católica de Pernambuco. A amostra foi compos-
ta por 30 pacientes de ambos os gêneros, com faixa 
etária entre 50 e 84 anos, que apresentassem dois 
ou mais sinais cardinais da DP, submetidos à levodo-
paterapia e que estivessem no período ON. Foram 
excluídos do estudo portadores de DP que apresen-
tassem deficiência visual ou auditiva, amputações de 
membros ou seqüelas motoras de outras etiologias.

Dos 30 voluntários, 83,4% foram recrutados 
da lista de associados da Associação de Parkinson de 
Pernambuco (ASP-PE), e 16,6% foram indicados por 
esses associados. Todos os participantes assinaram, 
voluntariamente, o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido antes de serem submetidos à análise por 
quaisquer das escalas que foram utilizadas no estudo.

Procedimento
A pesquisa foi realizada na Universidade Ca-

tólica de Pernambuco. Inicialmente, os pacientes 
foram individualmente avaliados através da escala 
de Webster para a classificação quanto ao estágio 
de progressão da doença. Esta escala foi criada em 
1968 e é composta por 10 itens que avaliam bradi-
cinesia manual, rigidez, postura, balanceio de mem-
bros superiores, marcha, tremor, face, seborréia, fala 
e cuidados pessoais. A pontuação de cada item varia 
de 0 a 3. A obtenção do escore total entre 1 e 10 
pontos refere-se ao estágio leve da doença, entre 11 
e 20 pontos ao estágio intermediário e entre 21 e 30 
pontos ao estágio grave13.
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Após a aplicação da escala de Webster, o pa-
ciente foi avaliado através da escala de Tinetti, que 
mensura o risco de queda. A escala de Tinetti foi 
desenvolvida em 1986 e consiste na avaliação da exe-
cução de 16 tarefas, dentre elas realizam-se estímulos 
a reações de equilíbrio aplicados ao esterno, transfe-
rências de sentado para de pé e giros de 360o14. São 
atribuídos pontos de 0 a 2 na realização das tarefas 
totalizando, no máximo, 48 pontos. O escore acima 
de 24 pontos significa um baixo risco de queda, entre 
19 e 24 pontos significa um risco moderado e abaixo 
de 19 significa um alto risco de queda14-16.

Após a aplicação da escala de Tinetti, houve o 
somatório dos escores obtidos pelos pacientes, onde 
foi possível saber o risco de queda de cada indivíduo.

A aplicação das duas escalas foi realizada por 
um dos autores e teve a duração aproximada de 20 
minutos por paciente.

Análise estatística
Foi realizada uma análise descritiva dos dados 

obtidos. A apresentação da variável idade foi feita 
através de média, mínima, máxima e desvio-padrão 
(tabela 1). E, para a análise de correlação entre o 
risco de queda (alto, moderado e baixo) e os estágios 
de gravidade da doença (leve, moderado e grave), foi 
utilizado o coeficiente de correlação linear de Pear-
son. Todas as conclusões foram tomadas ao nível de 
significância de 5%. Os softwares utilizados foram o 
Excel 2000 e o SPSS v8.0.

RESULTADOS 
A amostra estudada foi de 30 pacientes, distri-

buídos igualmente quanto ao gênero, entre as idades 
de 50 e 84 anos, com idade média de 67,17, com des-
vio padrão de ± 8,43. No presente estudo 66,7% (n 
= 20) dos voluntários foram classificados no estágio 
leve da DP, 26,6% (n = 08) no estágio intermediário 
e 6,7% (n = 02) no estágio grave da doença.

Quanto ao risco de queda dos voluntários clas-
sificados no estágio leve da DP, 20% apresentaram 
alto risco de queda, 60% um moderado risco e 20% 
um risco baixo. Daqueles classificados no estágio in-
termediário da DP, 75% apresentaram um alto risco 
de queda, enquanto 25% apresentaram um modera-
do risco e nenhum indivíduo apresentou baixo risco 
de queda neste estágio. Dentre os voluntários do es-
tágio grave da DP, 100% apresentaram um alto risco 
de queda. Portanto, em nosso estudo, encontramos a 
existência de um risco considerável de queda desde a 
fase mais precoce da DP.

Foi observada uma forte correlação entre o 
aumento da gravidade da DP e o aumento do risco 
de queda desses pacientes (r = 0,734, p < 0,001).

Em nosso estudo, foi observado um conside-
rável risco de queda em pacientes ainda classifica-
dos no estágio leve da DP, uma vez que 60% deles 
apresentaram um moderado risco de queda e 20% 
um alto risco. Portanto, na escala de Webster foi 
analisada a freqüência da presença ou ausência dos 
sintomas bradicinesia, rigidez, postura, balanço das 
extremidades superiores e marcha nestes voluntá-
rios, com o intuito de verificar quais destes fatores 
poderiam contribuir ou não com o risco de queda 
destes pacientes.

A bradicinesia esteve presente em 100% (n = 
20) dos pacientes, a rigidez foi observada em 50% (n 
= 10) deles. Quanto à postura, 55% (n = 11) obtive-
ram uma postura satisfatória, porém foi deficitária 
com anteriorização da cabeça e presença de flexão 
da coluna e braços em 45% (n = 9) deles. Um corre-
to balanço das extremidades superiores foi observa-
do em apenas 15% (n = 3) dos voluntários, enquanto 
que a redução desse movimento e o não balanço de 
um ou dos dois braços se deu em 85% (n = 17) deles. 
A presença da marcha correta foi observada em 45% 
(n = 9) dos pacientes; no entanto em 55% (n = 11) 
dos casos, a marcha apresentou déficit, com passos 
encurtados e giros lentos.

Em nosso estudo, observamos que dos pa-
cientes classificados no estágio leve da DP, a maio-
ria apresentou bradicinesia, redução do balanço das 
extremidades superiores e marcha deficitária, o que 
pode ter contribuído para o elevado risco de queda 
observado neste grupo.

DISCUSSÃO
Investigações prévias que sugeriram uma forte 

associação entre a freqüência de quedas e a progressão 
da doença confirmaram os achados encontrados neste 
estudo10. Uma pesquisa afirmou que o risco de queda 

Gráfico 1. Correlação entre a gravidade da Doença de Parkinson 
(Escala de Webster) e o risco de queda (Escala de Tinetti).
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nos pacientes acometidos pela DP é duas vezes maior 
que na população idosa sem esse acometimento17.

Outra pesquisa realizada com 350 pacientes 
determinou a freqüência de quedas e os fatores de 
risco associados a elas; foi observado que pacientes 
que sofriam quedas tinham DP mais intensa, e que 
as quedas são o problema mais comum em pacientes 
com DP avançada10; contudo, em nosso estudo, en-
contramos a existência de um risco considerável de 
queda desde a fase mais precoce da DP.

Em concordância com este estudo, uma 
pesquisa realizada em 2005 afirmou que o risco 
de queda aumenta com a progressão da doença18. 
Também foi observada uma forte associação en-
tre a intensidade da DP e o aumento no risco de 
queda em outra pesquisa, na qual foram utilizadas 
duas escalas, a Unified Parkinson’s Disease Rating Sca-
le (UPDRS) e a de Hoehn e Yarh modificada para 
classificar o estágio de progressão da doença de 101 
indivíduos com DP17. O número de quedas des-
ses sujeitos foi avaliado durante um ano e, então, 
os autores concluíram que quanto mais avançado 
era o estágio de progressão da doença, maior era 
o número de quedas17. Existe, também, uma forte 
associação entre a diminuição do equilíbrio de in-
divíduos que foram avaliados pela escala de Tinetti 
e o aumento no risco de queda10.

A presença da bradicinesia observada nos pa-
cientes pode ter contribuído para o elevado risco de 
queda na população avaliada, uma vez que a bradi-
cinesia é um fenômeno com importância particular 
no risco de queda na DP17.

O sintoma de rigidez postural é um fator críti-
co na causa das quedas na DP; embora ele evite que 
o indivíduo exceda os limites da estabilidade, há uma 
perda da flexibilidade necessária para responder a 
situações de desequilíbrio19.

Em 2004, um estudo verificou que a associa-
ção entre o risco de queda e a instabilidade postural 
tem grande impacto no prognóstico e qualidade de 
vida do paciente, e que as reações posturais dimi-
nuem em mais de 96% nos pacientes com DP duran-
te o curso da doença20. Em outro estudo, a instabili-
dade postural foi apontada como influente no risco 
de queda e na progressão da doença19.

Os movimentos dos membros superiores são 
anormais na DP, e a diminuição do balanço destes 
pode explicar a alta incidência de quedas nessa en-
fermidade19, pois a perda do balanço das extremida-
des superiores uni ou bilateral é relatada como um 
fator de risco para quedas17.

A queixa de dificuldade de equilíbrio e marcha, 
assim como as histórias prévias de quedas, tem sido 
apontada como fator de risco para idosos que vivem 
na comunidade21. Junto a outros sintomas cardinais da 
DP, as quedas podem ser vistas como característica da 
progressão da DP e como resultado da instabilidade 
postural e marcha desritmica10. Pois quanto mais gra-
ve o sintoma, maior a inatividade e a falta de condi-
cionamento resultante, o que contribui para o aumen-
to da gravidade da DP, da inatividade, da diminuição 
do equilíbrio e da movimentação automática22.

Assim como tremor, rigidez, bradicinesia, 
freezing e festinação, as dificuldades no equilíbrio são 
comuns em pacientes com a DP23.

A análise dos fatores de risco e, dentre eles, 
em particular a avaliação da marcha e do equilíbrio, 
permite identificar os idosos mais susceptíveis a que-
das e enfocar sobre eles as medidas preventivas ade-
quadas24. Deste modo, preservar a qualidade de vida 
é um desafio para os idosos devido à longevidade 
adquirida característica dos tempos atuais, principal-
mente quando se trata da ameaça a sua independên-
cia e autonomia25.

CONCLUSÕES
No que diz respeito à correlação existente 

entre a progressão da DP e o risco de queda verifi-
cada neste estudo, o resultado foi significativo. Esta 
correlação e a grande probabilidade de queda que 
se estende por toda a progressão da doença desde o 
estágio inicial, observada nos sujeitos desta pesquisa, 
chamam a atenção para os fatores de risco envolvi-
dos neste evento, assim como para intervenções que 
devem ser tomadas a fim de evitá-lo.

É interessante verificar, em um futuro estudo, se 
as intervenções precoces na DP diminuem o risco de 
queda, uma vez que mesmo em fases iniciais da DP o 
risco de queda já foi considerado moderado e grave.

Tendo em vista a pequena amostra utilizada 
para este estudo, os resultados não podem ser gene-
ralizados, portanto é necessário que se façam mais 
pesquisas com uma maior amostragem para que 
todos os resultados possam ser validados e ter uma 
maior confiabilidade.
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