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Resumo

Introdução: Pacientes com a doença de Parkinson (DP) apresentam alterações no 
controle postural e na marcha. No entanto, as adaptações na marcha desses su-
jeitos devido às condições do ambiente (i.e., superfícies instáveis) não são muito 
conhecidas. Objetivo: Analisar o padrão cinemático da marcha de pacientes com 
DP quando andando no solo instável. Método: Os ângulos articulares do quadril, 
joelho e tornozelo no plano sagital foram comparados em três condições: no solo 
estável, no instável e retorno ao estável, além disso, a velocidade e o comprimento 
da passada também foram analisados. Resultados: Os participantes aumentaram 
as amplitudes de tornozelo, joelho e quadril e reduziram a velocidade da marcha, 
quando andando no solo instável. Conclusão: Pacientes com DP reduzem a velo-
cidade e aumentam as amplitudes de movimento dos membros inferiores duran-
te a marcha em superfície instável. Após essa exposição, houve um aumento do 
comprimento da passada no solo estável.

Descritores: Ambiente; Cinemática; Doença de Parkinson; Marcha. 

Abstract

Introduction: Parkinson’s disease (PD) patients have several changes in postural 
control and gait. However, the gait adaptations of these subjects due to the en-
vironmental conditions (i.e., compliant surface) are not well known. Objective: 
To verify the kinematic pattern of gait of PD patients when walking on com-
pliant surface. Method: Hip, knee and ankle joint angles for the sagittal plane 
were compared in three different conditions: walking on a stable surface, on an 
unstable surface and again on the stable surface. Gait velocity and stride length 
were also assessed. Results: Participants increased the amplitudes of ankle, knee 
and hip joint angles and reduced the velocity when walking on unstable surface. 
Conclusion: Patients with PD reduced their gait speed and increased the lower 
limbs range of motion when walking on compliant surface. After exposure, there 
was an increase of stride length on the stable surface.

Key words: Environment; Gait; Kinematics; Parkinson disease.



ConScientiae Saúde, 2011;10(2):326-332. 327

Silva GD et al.

E
d

itoria
l

C
iên

cia
s  

b
á

sica
s

C
iên

cia
s  

a
p

lica
d

a
s

E
stu

d
os  

d
e ca

sos
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
In

stru
ções  

p
a

ra
 os a

utores

Introdução

A Doença de Parkinson (DP) é uma enfer-
midade degenerativa do sistema nervoso central 
(SNC), de caráter progressivo, que se caracteriza 
pela perda progressiva de neurônios da parte 
compacta da substância negra. Estudos estimam 
uma prevalência de aproximadamente 108 a 
257/100 mil habilitantes a qual aumenta quando 
são incluídos indivíduos com mais de 65 anos, e 
uma incidência de 11 a 19 casos em cada 100 mil 
por ano na Europa1. O processo degenerativo gera 
alterações clínicas cardinais, tais como o tremor 
de repouso, a rigidez, a acinesia (e bradicinesia) e 
a instabilidade postural2. A instabilidade postu-
ral, acompanhada da perda de ajustes posturais 
antecipatórios e reativos é uma manifestação que 
normalmente aparece após as demais e é a causa 
mais comum de quedas nessa população3, 4, 5. 

O padrão da marcha do paciente é alta-
mente estereotipado e caracteriza-se por um em-
pobrecimento dos movimentos. Há uma dimi-
nuição da velocidade (em média 60 a 100 cm/s), 
quando comparados a indivíduos sadios da mes-
ma idade (125 a 150 cm/s)6. Apesar de a cadência 
ser normal, os pacientes mostram uma diminui-
ção do comprimento do passo. A porcentagem 
do tempo do ciclo da marcha em duplo apoio é 
aumentada. Os estudos com análise cinemática 
mostram uma redução nas amplitudes de movi-
mentos do quadril, joelho e tornozelo durante a 
marcha, e um desvio, para a flexão6.

A fisioterapia é um importante adjuvante 
aos regimes farmacológico e neurocirúrgico de 
tratamento da DP. Há evidências significativas 
a favor de exercícios específicos para a melhora 
do controle postural, da marcha e da condição 
física geral7. O treinamento do equilíbrio mos-
tra-se efetivo, principalmente quando associado 
ao treino de força para os membros inferiores8. 

A marcha em superfícies instáveis refle-
te um aumento dos graus de liberdade a serem 
controlados. A estabilidade dinâmica é neces-
sária para que a locomoção seja realizada com 
sucesso. Qualquer movimento que direta ou in-
diretamente afete a posição do centro de massa 

pode afetar adversamente a instabilidade9. Esse 
tipo de atividade é com frequência utilizado em 
fisioterapia com objetivos diferenciados, mas 
essencialmente, para a melhora do controle da 
postura e da estabilidade corporal e segmentar. 
A caracterização do padrão da marcha dos pa-
cientes com DP nessas superfícies e seus efeitos 
ainda são pouco conhecidos. Estudos mostram 
que indivíduos jovens saudáveis expostos a su-
perfícies instáveis mantêm a velocidade da mar-
cha, adotam uma cadência mais lenta e variável 
e aumentam o comprimento do passo. Idosos 
saudáveis submetidos às mesmas condições 
apresentam menor velocidade e comprimen-
to do passo e maior variabilidade do tempo do 
passo10. O mesmo ocorre em pacientes com neu-
ropatias periféricas11. O objetivo neste estudo é 
analisar o padrão cinemático da marcha de pa-
cientes com DP na superfície rígida e na instável 
e verificar possíveis modificações desse padrão 
após a exposição dos pacientes ao solo instável.

Material e método

Trata-se de um estudo transversal, de caráter 
exploratório, realizado após aprovação do Comitê 
de Ensino e Pesquisa da Universidade Cidade de 
São Paulo (CEP), sob no 0049.0.186.000-06. 

Participantes
Foram incluídos no estudo cinco indiví-

duos com diagnóstico de Doença de Parkinson 
(DP); classificados em estágios 2-3 pela Escala 
Hoehn e Yahr12 de ambos os gêneros; capazes 
de deambular sem auxílio sobre colchonetes por 
uma distância mínima de cinco metros. Os par-
ticipantes não tinham conhecimento sobre os 
objetivos do estudo, mas receberam informações 
necessárias quanto aos procedimentos aos quais 
seriam submetidos. Todos assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido concor-
dando formalmente em participar do estudo, 
de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.



ConScientiae Saúde, 2011;10(2):326-332.328

Influência da superfície instável no padrão da marcha de pacientes com doença de Parkinson

Procedimento
Os participantes foram orientados a an-

dar descalços, vestidos com uma roupa preta 
justa ao corpo, sobre uma passarela de cinco 
metros, em velocidade confortável auto-sele-
cionada e retornar para a posição inicial cinco 
vezes (i.e. cinco idas e cinco voltas) consecuti-
vas em superfície rígida (PRÉ). Essa tarefa foi 
repetida mais duas vezes, uma sobre a superfí-
cie instável (INST) e novamente sobre a super-
fície estável (PÓS). Na condição INST, os par-
ticipantes percorreram o mesmo trajeto, cinco 
vezes, pisando em uma espuma colocada sobre 
toda a passarela. Na condição PRÉ e PÓS, os vo-
luntários andaram sobre a superfície rígida da 
passarela de madeira que tinha oito metros de 
comprimento, 1,2 metros de largura e 0,1 metro 
de altura. A espuma tinha altura de cinco cen-
tímetros e densidade de 33 kg/m³.

Marcadores passivos foram colocados no 
trocânter maior do fêmur (M1), linha articular 
do joelho (M2), maléolo lateral (M3), ponto entre 
a cabeça do segundo e terceiro metatarso (M4), 
dos lados direito e esquerdo do corpo, e foram 
posicionados sempre pelo mesmo avaliador. 
O posicionamento dos marcadores permitiu a 
construção dos segmentos da coxa (M1 e M2), 
perna (M2 e M3) e pé (M3 e M4), de maneira a 
avaliar os ângulos formados por esses segmen-
tos. Mais especificamente: (1) ângulo do quadril, 
formado pelo segmento da coxa e o eixo vertical; 
(2) ângulo do joelho, formado pelos segmentos 
da coxa e perna; e (3) ângulo do tornozelo, for-
mado pelos segmentos da perna e pé. A análise 
cinemática dos membros inferiores foi realizada 
no plano sagital. 

O deslocamento dos participantes na pas-
sarela foi filmado a 60 Hz nas três condições 
(PRÉ, INST e PÓS) por meio de três câmeras 
de vídeo sincronizadas (Panasonic PV-GS35), e 
ajustadas de maneira a obter uma imagem clara, 
nítida e sem distorção dos membros inferiores. 
A disposição do aparato experimental está re-
presentada na Figura 1. Essa configuração per-
mitiu a coleta de ambos os lados (direito e es-
querdo) separadamente. 

Análise dos dados
Os marcadores foram digitalizados, filtra-

dos e reconstruídos por meio de software específico 
(APAS – Ariel Performance Analysis System – Ariel 
Dynamics Inc.). A análise das coordenadas x e y 
foi desenvolvida por algoritmos desenvolvidos no 
IGOR Pro (Wavemetrics Inc.). Para a calibração, a 
posição espacial de 12 marcadores foi registrada e 
utilizada para a reconstrução das coordenadas re-
ais por transformação linear direta (DLT). Os dados 
cinemáticos foram filtrados e as frequências acima 
de 10 Hz foram eliminadas. Dois ciclos da marcha 
foram identificados, sendo um iniciado com o mem-
bro inferior direito, e outro, com o inferior esquerdo 
e a média dos dois ciclos realizados por cada par-
ticipante foi utilizada para análise. Todos os con-
juntos de dados foram reduzidos a 200 pontos. Os 
ângulos articulares do tornozelo, joelho e quadril 
durante a passada foram registrados e as amplitu-
des de movimento foram calculadas para comparar 
as três condições diferentes. A velocidade da mar-
cha e o comprimento da passada foram calculados. 
Os resultados foram analisados de forma descritiva 
em termos de média e erro padrão da média para 
determinar diferenças entre as excursões das va-
riáveis analisadas das três condições. Para análise 
de diferenças entre condições, foi utilizado o teste 
não-paramétrico de Friedman e, posteriormente, o 
teste de Wilcoxon, quando apropriado. Considerou-
se um nível de significância de 5%.

Resultados

Foram incluídos no estudo cinco pacientes 
com DP, com idades entre 59 e 86 anos (média 

Figura 1: Aparato experimental para 
avaliação cinemática da marcha 
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de 72,4 anos), estatura de 154,0 ± 6,0 cm, massa 
corporal de 66,0 ± 7,5 kg e diagnóstico de DP há 
8,8 ± 5,6 anos. 

Todos os participantes foram capazes de 
realizar as condições da tarefa com sucesso. 

Em geral, os pacientes reduziram a veloci-
dade da marcha quando andando sobre a super-
fície instável (PRÉ= 77,0 ± 21,0 cm/s; INST= 62,7 
± 20,8 cm/s; PÓS= 80,6 ± 21,6 cm/s) e apresenta-
ram um leve aumento da velocidade quando re-
tornaram a andar na superfície rígida. O teste de 
Friedman revelou diferenças entre as condições 
na velocidade da marcha [χ2(2)=7,6, p<0,022]. Isto 
é, uma diminuição da velocidade ocorreu na su-
perfície instável. Esse efeito foi confirmado pe-
los testes de Wilcoxon que revelaram diferenças 
somente entre as condições PRÉ e PÓS compara-
das à condição INST.

Em relação ao comprimento da passada, 
alterações não foram observadas entre as condi-
ções PRÉ e INST (PRÉ= 84,2 ± 14,5 cm e INST= 
83,4 ± 20,3 cm), porém um leve aumento do com-
primento da passada foi observado no retorno 
do paciente ao solo estável (PÓS= 87,3 ± 13,8 cm). 
No entanto, o teste de Friedman revelou não 
haver diferença estatisticamente significante 
no comprimento da passada entre as condições 
[χ2(2)=0,4, p<0,82]. 

A série temporal do deslocamento angular 
do tornozelo, do joelho e do quadril nas condições 
PRÉ, INST e PÓS, são apresentados na Figura 2. 

Em geral, o padrão de movimento articular 
é mantido nas três condições experimentais. Há 
um nítido aumento da amplitude de movimento 
articular do tornozelo, joelho e quadril durante 
o andar realizado em superfície instável. Essa 
maior amplitude de movimento ocorreu prin-
cipalmente pelo aumento das amplitudes de 
movimento de flexão das três articulações na 
segunda metade do ciclo, correspondendo à fase 
de balanço da marcha. Além disso, foi possível 
observar que há um atraso dos picos de movi-
mento de extensão do tornozelo e quadril e do 
pico de movimento de flexão do joelho na con-
dição PÓS, quando comparada à situação PRÉ.

Os valores médios das amplitudes articu-
lares, calculada por meio da diferença entre a 
amplitude máxima e mínima no ciclo, apresen-
tados na Figura 3, foram utilizados na análise 
estatística.

O teste de Friedman revelou diferenças en-
tre as condições PRÉ/PÓS/INST [χ2(8)=32,53, 
p<0,001], confirmando que os valores médios de 
amplitude de movimento das articulações dife-
riram entre as condições da superfície. No en-
tanto, testes de Wilcoxon apontaram diferenças 
significativas entre PRÉ e INST apenas para as 
articulações do joelho e quadril (p<0,05). A am-
plitude do joelho foi 46,2 ± 2,7º, na condição PRÉ, 

Figura 2: Série temporal do deslocamento 
angular do tornozelo, joelho e quadril 
médio apresentado em um ciclo de marcha 
nas três condições analisadas pelos 
participantes com doença de Parkinson
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para 63,9 ± 7,3º, na INST. Já a amplitude do qua-
dril foi 30,8 ± 5,5º, na PRÉ, para 42,3 ± 5,5º, na 
INST. Diferenças entre as condições INST e PÓS 
(47,9 ± 7,5º) foram observadas somente para a ar-
ticulação do joelho (p<0,05). Comparações entre 
as condições para a articulação do tornozelo não 
apresentaram diferenças estatisticamente signi-
ficantes (PRÉ: 23,0 ± 8,2º; INST: 32,3 ± 11,7º e 
PÓS: 20,9 ± 7,5º). 

Discussão

A locomoção eficiente requer estrutura 
adequada e atividade coordenada dos sistemas 
sensório-motor, musculoesquelético e visual 
para que as demandas da tarefa e do ambien-
te, pouco previsíveis, possam ser controladas. O 
desempenho da marcha em um ambiente instá-
vel requer maior controle e, consequentemente, 
maior habilidade do indivíduo.

A DP é mais prevalente nas pessoas ido-
sas que, ao ter suas reservas funcionais dimi-
nuídas, apresentam uma menor capacidade de 
adaptação frente às perturbações posturais. O 
desequilíbrio e a dificuldade na marcha são 
transtornos que mais causam dependência na 
DP, dificultando o deslocamento e favorecen-
do o crescimento no número de quedas. Em 
um estudo de 63 pacientes ambulatoriais com 
DP, 40% tinham experimentado quedas nos úl-
timos 12 meses13. As quedas produzem lesões 

que podem levar a dependência e aumento da 
morbidade e mortalidade.

De acordo com MacLellan e Patla14, uma 
superfície instável como a grama, a areia ou a 
espuma, gera duas maiores perturbações para 
a locomoção. A primeira perturbação é a inca-
pacidade do uso acurado do sistema cinestésico 
que detecta a orientação corporal em relação à 
superfície de apoio. A segunda é a perturbação 
mecânica causada pela compressão da superfí-
cie viscoelástica durante o passo. A espuma que 
foi utilizada neste estudo causa reações impre-
visíveis ao pé, requisitando constantes adapta-
ções por parte dos pacientes. 

Os resultados neste estudo mostraram que 
os pacientes modificam o padrão de marcha na 
presença da superfície instável aumentando as 
amplitudes de movimento das articulações dos 
membros inferiores. De forma geral, os parâme-
tros cinemáticos analisados mostram que a mar-
cha em solo instável requer um movimento mais 
dinâmico dos membros inferiores, caracteriza-
do pelo aumento da amplitude de movimento 
articular durante o ciclo, em particular do joe-
lho. Durante a locomoção na superfície instável, 
houve maior flexão do quadril e do joelho e da 
extensão do tornozelo no plano sagital em rela-
ção ao padrão apresentado na superfície rígida. 
Na articulação do quadril, esse aumento foi de 
aproximadamente 10o em relação ao solo rígi-
do principalmente no na fase final do balanço. 
Essa modificação do comportamento do quadril 
na fase de balanço pode ser explicada por duas 
hipóteses: decorrente da necessidade de manter 
a passagem do pé livre (clearance) no solo instá-
vel e/ou pela depressão do membro contralate-
ral que está no apoio sobre a superfície instável. 
Novos estudos são necessários para investigar 
com detalhes essas questões.

No joelho, a amplitude do movimento no 
solo instável aumentou cerca de 20o em relação à 
superfície rígida. Além disso, na superfície ins-
tável os dois picos de flexão do joelho no ciclo 
tornaram-se mais evidentes (Figura 2). Observa-
se ainda, pelo perfil de deslocamento angular, 
um pequeno atraso nas sub-fases da marcha a 

Figura 3: Amplitudes de movimento médias 
do tornozelo, joelho e quadril nas três 
condições analisadas
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partir do apoio terminal, tanto na articulação do 
quadril como na do joelho. Esses resultados su-
gerem que o quadril e o joelho agem de forma a 
retardar o balanço do membro inferior durante 
o encerramento do ciclo da marcha. A necessi-
dade de manutenção do equilíbrio na superfí-
cie instável pode levar a uma co-contração dos 
músculos da coxa, aumentando a estabilidade 
no joelho e quadril e promovendo suporte maior 
à parte superior do corpo14. 

Embora diferenças estatisticamente sig-
nificantes não tenham sido observadas na am-
plitude articular do tornozelo, pôde ser verifi-
cado um aumento da amplitude de movimento 
no solo instável, principalmente no terço final 
do ciclo da marcha. Uma vez que é durante o 
apoio-terminal e pré-balanço que ocorre a ati-
vidade concêntrica dos músculos extensores do 
tornozelo, gerando o impulso necessário para o 
balanço do membro inferior na fase subsequen-
te15, a maior amplitude de extensão do tornozelo 
no solo instável pode representar um aumento 
do impulso necessário para que o membro oscile 
de forma eficiente diante do obstáculo represen-
tado pela presença da espuma no solo.

Os valores de velocidade de marcha apre-
sentados pelos indivíduos com DP neste estudo 
são muito inferiores aos 123 cm/s mostrados por 
outros autores16-18 como valores de referência para 
sujeitos da mesma faixa etária, mesmo durante a 
marcha em superfície rígida. Esses dados refle-
tem a característica classicamente descrita de que 
portadores de DP têm uma marcha mais lenta do 
que pessoas sadias6. Essa velocidade foi ainda 
menor quando os pacientes com DP andaram em 
superfície instável. Foi demonstrado em estudos 
que, quando expostos às superfícies instáveis, jo-
vens sadios mantêm a velocidade da marcha, en-
quanto idosos a diminuem19, 20 da mesma forma 
que o apresentado pelos pacientes com DP. Esses 
resultados sugerem que a condição de instabili-
dade faz com que os indivíduos adotem um pa-
drão de marcha ainda mais conservador. Sabe-se 
que a alteração da informação sensorial afeta a 
interpretação dos sinais sensoriais gerados pelos 
movimentos corporais, levando a instabilidade 

durante tarefas estáticas ou dinâmicas21, prova-
velmente por isso essa estratégia compensatória 
de redução da velocidade é adotada.

O comprimento da passada também é mais 
curto para os sujeitos com DP do que para os sa-
dios de mesma faixa etária6. Esse comprimento 
manteve-se praticamente inalterado quando os 
pacientes passaram da superfície rígida para a 
instável, mas mostrou um aumento no retorno 
ao solo rígido. Verifica-se que uma das principais 
características da marcha de portadores da DP é 
a presença de passos curtos e, pelos resultados 
encontrados, o uso da instabilidade pode favore-
cer a mudança desse padrão. Em outros estudos 
com indivíduos saudáveis, a instabilidade tam-
bém apresentou efeitos sobre os parâmetros ana-
lisados, mas de forma diferenciada. MacLellan 
e Patla14 demonstraram que o comprimento do 
passo em indivíduos sadios foi significantemen-
te maior na superfície instável e o tempo e a ve-
locidade da marcha aumentaram à medida que 
o indivíduo andou na superfície instável. Esses 
resultados podem ser interpretados como uma 
adaptação específica para a população com DP, 
que mantém o comprimento da passada em situ-
ações de maior desafio e que, ao retornarem para 
uma situação mais estável, mostram melhora do 
desempenho. Quando andamos em uma superfí-
cie instável o SNC coordena todo corpo de forma 
a maximizar a estabilidade. Aumentos do com-
primento e do tempo do passo são ativamente 
controlados para aumentar a estabilidade, quan-
do essa é ameaçada por mudanças na superfície.

As modificações do padrão de marcha en-
contradas, decorrentes da exposição desses indi-
víduos à instabilidade, sugerem que sua utiliza-
ção como recurso terapêutico para a reabilitação 
da marcha de pacientes com DP pode ser jus-
tificada e contribuir para a melhora funcional 
dessa condição. 

Conclusão

Pacientes com diagnóstico de Doença de 
Parkinson modificam o comportamento da mar-
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cha em razão da rigidez da superfície de apoio. 
Essa modificação caracteriza-se pelo aumento 
das amplitudes de movimento dos membros in-
feriores e diminuição da velocidade da marcha. 
O fato de que maiores amplitudes articulares 
são utilizadas, quando retornando a superfície 
rígida, sugere que se essa estratégia de treina-
mento para a marcha em diferentes superfícies 
pode ser vantajosa na melhoria do padrão de an-
dar dessa população.
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