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RESUMO

Objetivo: Comparar o risco de quedas entre idosos com doença de Parkinson (DP),  demência de Alzheimer (DA) e saudáveis
(controle). Além disso, pretendeu-se analisar as relações do risco de quedas com declínio cognitivo e com nível de atividade
física. Método: vinte idosos, sendo sete com DP (69,57 ± 2,40 anos), seis com DA (77,5 ± 2,32 anos) e sete saudáveis (74,71 ±
2,58 anos), foram avaliados por meio dos seguintes instrumentos: Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB), Timed Up and
Go test (TUG), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Resultados: O
teste de Kruskal-Wallis apontou diferença significativa entre os grupos, tanto em relação à EEFB (KW=9,67, p<0,01), quanto
em relação ao TUG (KW=9,14, p<0,01, para tempo despendido, e KW=10,04, p<0,01, para número de passos). A “análise aos
pares” do teste post-hoc de Bonferroni apontou comprometimento maior do equilíbrio no grupo DA, no qual também foram
observados menores valores no MEEM. O grupo DP foi caracterizado por apresentar um maior nível de atividade física. A análise
de correlação de Spearman apontou correlação baixa entre MEEM e EEFB (rs=0,59); entre MEEM e TUG (rs=-0,62 e rs=-0,52); entre
QBMI e EEFB (rs=0,54); e entre QBMI e TUG (rs=-0,39 e rs=-0,42). Conclusões: As baixas correlações observadas devem ser
analisadas com cautela, pois tais variáveis sofrem influência de múltiplos fatores. No grupo DA, o declínio cognitivo pode estar
relacionado ao maior risco de quedas e, no grupo DP, a atividade física pode ter auxiliado a manter um risco de quedas próximo
ao grupo controle.
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ABSTRACT

Risk of Falls Among Elderly People with Parkinson’s Disease and Alzheimer’s Dementia:
A Cross-Sectional Study

Objective: To compare the risk of falls among elderly people with Parkinson’s disease (PD) and Alzheimer’s dementia (AD) and
among healthy peers (controls). In addition, the aim was to analyze relationships between risk of falls and cognitive decay and
between risk of falls and physical activity. Method: Twenty subjects were assessed: seven with PD (69.57 ± 2.40 years), six with
AD (77.5 ± 2.32 years) and seven healthy peers (74.71 ± 2.58 years). The following instruments were used: Berg Balance Scale
(BBS), Timed Up and Go test (TUG), Mini-Mental State Examination (MMSE) and Modified Baecke Questionnaire for Older Adults
(MBQOA).  Results: The Kruskal-Wallis (KW) test indicated significant differences between the groups, relating to BBS (KW
= 9.67, p<0.01) and TUG (KW = 9.14, p<0.01, for time expended, and KW = 10.04, p<0.01, for number of steps). Bonferroni post-
-hoc pairs analysis showed that balance was highly compromised in the AD group, such that lower MMSE values were observed.
The PD group was characterized by presenting higher levels of physical activity. Spearman’s test produced low correlations
between MMSE and BBS (rs=0.59); MMSE and TUG (rs=-0.52 and rs=-0.62); MBQOA and BBS (rs=0.54); and MBQOA and TUG
(rs=-0.39 and rs=-0.42). Conclusion: These low correlations must be analyzed carefully, because these variables are influenced
by multiple factors. In the AD group, the cognitive decay can be positively associated with greater risk of falls. In the PD group,
physical activity may have assisted in maintaining the risk of falls at similar levels to the control group.

Key words: risk of falls; Parkinson’s disease; Alzheimer’s dementia.
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INTRODUÇÃO

O fato de os seres humanos serem bípedes e de se
locomoverem com fases de apoio unipodal (deambulação),
sem nenhum contato (corrida), ou permanecer parado com
o contato de ambos os pés (ortostatismo), cria um desafio
adaptativo aos sistemas que controlam o equilíbrio, tornando-
se necessárias informações contínuas sobre a posição e o
movimento de todas as partes do corpo1,2. O controle da
posição do corpo no espaço, como forma de promover
estabilidade e orientação, é denominado de controle postural.
A estabilidade postural é alcançada através do repouso
(equilíbrio estático), do movimento estável (equilíbrio
dinâmico) ou pela recuperação da postura estática (equilíbrio
recuperado). Nessas situações, o centro de massa do corpo
deve estar projetado dentro dos limites da base de apoio e
se faz fundamental a integração das informações sensoriais
com os sistemas neuromusculares3.

A alta incidência e prevalência de quedas em idosos
decorrem de alterações intrínsecas e extrínsecas4,5,6. Dentre
os fatores intrínsecos, destacam-se as alterações sensório-
motoras inerentes ao processo de envelhecimento (alterações
visuais, parestesias, paresias, diminuição de flexibilidade e
de mobilidade e declínio cognitivo); os fatores extrínsecos,
fortemente associados às dificuldades propiciadas pelo
ambiente (buracos, escadas e terrenos irregulares), constituem
também grande risco de quedas6,7,8,9.

Alterações fisiopatológicas características de algumas
doenças também são responsáveis por quedas na população
idosa. Dentre elas, destacam-se as síndromes cerebelares,
as vestibulopatias, os distúrbios osteomioarticulares e as
patologias neurodegenerativas10. Nesse último grupo,
encontram-se a doença de Parkinson (DP) e a demência de
Alzheimer (DA), dentre outras.

A DP consiste em uma patologia crônica e progressiva,
caracterizada pela degeneração de neurônios dopaminérgicos
da pars compacta da substantia nigra mesencefálica11.
Conseqüente à atrofia e à degeneração dos núcleos da base,
o paciente com DP apresenta distúrbios motores freqüentes,
como tremor, rigidez, bradicinesia, freezing e festinação12.
Dificuldades no equilíbrio são comuns em sujeitos com essa
enfermidade.

Pahapill e Lozano13 atribuem as alterações nas reações
de equilíbrio de pacientes com DP à degeneração de neurônios
glutamatérgicos dos núcleos pedunculopontinos, lembrando
que a pars dissipatus desses núcleos recebe aferências da
medula espinhal e dos núcleos da base e projeta conexões
eferentes ao cerebelo e à medula espinhal. No cerebelo,
informações corticais da área de associação são transmitidas,
formando-se, assim, a via córtico-ponto-cerebelar relacionada
com o planejamento do movimento. A atrofia e a degeneração
dos núcleos da base geram um padrão inibitório exacerbado,
fazendo com que o paciente com DP encontre dificuldade
em modular as estratégias de equilíbrio. Colnat-Coulbois et

al.14, no entanto, atribuem as dificuldades no equilíbrio não
somente às alterações motoras da doença. Segundo esses
autores, o indivíduo com DP se encontra em conflito
constante de processamento sensitivo central, pois entra em
contato com informações visuais e somatossensoriais íntegras
e com reações vestíbulo-galvânicas exacerbadas.

Por outro lado, a DA consiste em uma patologia crônica
e progressiva, caracterizada por declínio da memória recente
e de outras funções cognitivas decorrente da depleção da
acetilcolina nos núcleos basais de Meynert e da atrofia do
lobo temporal, principalmente da formação hipocampal15.
Diferente da DP, que consiste em um distúrbio sobretudo
motor, a DA é caracterizada por alterações cognitivas inerentes
à atrofia cerebral e à formação de placas amilóides e
emaranhados neurofibrilares16. Alterações nas reações de
equilíbrio são comuns nos estágios avançados da doença10,17.

Kato et al.10 relatam que, em estágios leves, o risco de
queda do indivíduo com DA equipara-se ao risco de quedas
de idosos saudáveis. Entretanto, processos motores regulados
por mecanismos corticais complexos, como sentar-se e
levantar-se da cadeira, podem estar afetados nos estágios
leve e moderado da DA, predispondo o paciente ao risco de
quedas18. No estágio avançado, no entanto, o aumento do risco
de quedas está relacionado ao provável comprometimento
visual e às alterações cognitivas17,19. Carmeli et al.19 observaram
que o risco de quedas é alto em idosos com déficit cognitivo,
pois, geralmente, esse se encontra associado à negligência,
exclusão social e sintomas depressivos. Esses fatores, por
sua vez, contribuem para reduzir o desempenho em atividade
física e aumentar a fraqueza muscular global.

A fisioterapia e a atividade física constituem ferramentas
importantes para prevenir e/ou minimizar déficits de equilíbrio
em idosos20,21. Benefícios da intervenção motora foram
constatados nos sistemas cardiovascular, neuromuscular e
sensorial7,22. Alguns estudos comprovam, ainda, efeitos da
atividade física sobre as funções cognitivas23. Diante do
exposto, este estudo teve como objetivo comparar o risco
de quedas entre idosos com DP, DA e idosos saudáveis. Além
disso, pretendeu-se analisar as relações do risco de quedas
com o declínio cognitivo e com o nível de atividade física.

MÉTODOS

Este estudo envolveu idosos com DP, DA e saudáveis
(grupo controle), residentes na cidade de Rio Claro – SP. O
grupo controle foi constituído por idosos com idade igual
ou superior a 60 anos e que tinham preservadas suas habilidades
de marcha e equilíbrio. Foram excluídos, desse grupo, sujeitos
com condições clínicas que interferissem no desempenho
motor e no equilíbrio, como amaurose, síndromes
vertiginosas (associadas ou não ao uso de medicamentos),
claudicações de diferentes etiologias e distúrbios do movimento
relacionados com declínio cognitivo. O grupo de pacientes,
também com 60 anos ou mais, foi constituído de sujeitos
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com DP em estágio igual ou superior a 2 na Escala de Hoehn-
Yarh24 e de pacientes com DA moderada, segundo o Escore
Clínico de Demência25. Os indivíduos com DP foram avaliados
na fase on da medicação. Este estudo não apresentou perdas
amostrais, qualquer que fosse o grupo analisado.

Para a avaliação do equilíbrio, foram utilizados a Escala
de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB)26,27 e o teste Timed
Up and Go (TUG)28. A EEFB é uma escala composta por 14
itens envolvendo tarefas funcionais específicas em diferentes
bases de apoio. O escore varia entre 0 e 56, com pontuações
inferiores caracterizando um maior risco de quedas. O TUG
avalia mobilidade funcional básica. Nele é analisado o tempo
gasto pelo indivíduo para se levantar de uma cadeira com
braços, andar por uma distância de 3 metros e retornar à
cadeira, bem como o número de passos necessários para a
execução da atividade. Maiores valores de tempo e número
de passos representam maior risco de quedas.

Para avaliar as funções cognitivas foi aplicado o Mini-
-Exame do Estado Mental (MEEM)29. Esse instrumento
compõe-se de sete categorias, cada uma delas planejada com
o objetivo de avaliar funções cognitivas específicas. São elas:
orientação para tempo, orientação para local, registro de três
palavras, atenção e cálculo, recordação das três palavras,
linguagem e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM
varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam
para possível déficit cognitivo. Como o teste sofre influência
da escolaridade, valores de referência foram propostos com
o objetivo de identificar sujeitos com possíveis déficits
cognitivos. Brucki et al.30 estudaram uma amostra brasileira
e sugeriram os seguintes valores para estudos em nosso meio:
para analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade,
25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e, para indivíduos
com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos.

Com o objetivo de quantificar o nível de atividade física,
utilizou-se o Questionário Baecke Modificado para Idosos
(QBMI)31. O QBMI avalia o nível de atividade física em três
domínios específicos: tarefas realizadas em casa, atividades
esportivas e atividades de lazer. Os escores são obtidos através
de perguntas específicas e pela relação entre tipo, freqüência
e intensidade da atividade. Escores menores, nesse instrumento,
representam um menor nível de atividade física realizado pelo
sujeito.

A análise estatística consistiu de: a) teste de Kruskal-
Wallis, para se comparar o risco de quedas entre os grupos;
b) teste post-hoc de Bonferroni, para realizar “comparação
aos pares”; c) coeficiente de correlação de Spearman, para
analisar as relações entre nível de atividade física e risco de
quedas e entre declínio cognitivo e risco de quedas. Admitiu-
se, a priori, nível de significância de 5% (p<0,05).

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa (protocolo no. 4494). Os participantes assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido baseado

na resolução 196/96 do Ministério da Saúde. Especificamente
nos casos de sujeitos com DA, nos quais o déficit cognitivo
é característico da doença, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foi assinado pelo participante e pelo familiar
responsável.

RESULTADOS

Este estudo envolveu vinte idosos, sendo sete com DP
(69,57 ± 2,40 anos, amplitude 62 a 80); seis com DA (77,5
± 2,32 anos, amplitude 69 a 89) e sete idosos saudáveis (74,71
± 2,58 anos, amplitude 65 a 85). Dados referentes à idade,
escolaridade, equilíbrio funcional, mobilidade, funções
cognitivas e informações sobre atividade física são
apresentados na Tabela 1.

Grupos Parkinson Alzheimer Controle 

Idade (anos) 69,57 ± 2,40 77,50 ± 2,32 74,71 ± 2,58 

Escolaridade (anos) 9,28 ± 1,57 2,67 ± 0,67 5,00 ± 2,00 

EEFB (pontos) 50,85 ± 1,83 39,34 ± 3,18 51,14 ± 1,14 

TUG (seg) 

TUG (passos) 

9,16 ± 1,61 

15,14 ± 1,70 

22,09 ± 7,13 

26,34 ± 5,12 

6,27 ± 0,31 

12,71 ± 0,56 

MEEM (pontos) 28,00 ± 0,78 13,67 ± 1,72 26,00 ± 1,38 

QBMI (pontos) 5,48 ± 0,48 2,59 ± 0,78 2,72 ± 0,53 

 

Tabela 1. Características dos grupos quanto à idade, escolaridade, risco
de quedas, funções cognitivas e nível de atividade física.

EEFB: Escala de Equilíbrio Funcional de Berg; TUG: Timed Up and Go
test; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; QBMI: Questionário Baecke
Modificado para Idosos.

O teste de Kruskal-Wallis apontou diferença significativa
entre os grupos, tanto em relação à EEFB (KW=9,67, p<0,01)
quanto em relação ao TUG (KW=9,14, p<0,01, para tempo
despendido, e KW=10,04, p<0,01, para número de passos).
O teste post-hoc de Bonferroni apontou pior comprometimento
do equilíbrio no grupo DA, seguido pelos grupos DP e
controle. Não foi observada diferença significativa entre a
idade dos sujeitos (KW=3,94, p>0,05), indicando que tal
variável não influenciou os resultados dos grupos. Em relação
ao índice de correlação de Spearman, foram observadas baixas
correlações entre MEEM e EEFB (rs=0,59); entre MEEM e
TUG (rs=-0,52, para tempo despendido, e rs=-0,62, para
número de passos); entre QBMI e EEFB (rs=0,54) e; entre
QBMI e TUG (rs=-0,39 para tempo despendido e rs=-0,42
para número de passos).
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DISCUSSÃO

Os resultados encontrados por este estudo apresentaram
diferenças em relação ao risco de quedas nos três grupos.
Por meio do teste post-hoc de Bonferroni, observou-se um
maior risco de quedas no grupo com DA, seguido pelos
grupos DP e controle. Uma análise detalhada sobre os fatores
que levam sujeitos com DA a apresentarem um maior risco
de quedas do que sujeitos com DP é de fundamental
importância para a prática clínica, pois pode sugerir mudanças
de objetivos e condutas em ambas as patologias.

Estudos realizados por Cress et al.22 apontaram o declínio
cognitivo como uma variável que influencia diretamente o
risco de quedas em idosos. As baixas correlações encontradas
entre MEEM e EEFB e entre MEEM e TUG devem ser
analisadas com cautela. Como explicado por Samson et al.4

e Tinetti et al.6, o risco de quedas é influenciado por diversos
fatores, como alterações visuais, paresias, parestesias,
diminuição de flexibilidade e mobilidade. O fato da correlação
entre declínio cognitivo e risco de quedas ter apresentado
índice de determinação entre 15% e 38% indica que tal variável
está associada ao aumento do risco de quedas em idosos e
contribui para isso de maneira importante.

Ainda em relação às funções cognitivas, nos participantes
com DA foram constatados valores baixos no MEEM em
relação aos escores de referência propostos por Brucki et
al.30. Comparando-se o risco de quedas nos grupos DP e
controle (ambos sem constatação de declínio cognitivo) com
os valores do grupo DA, conclui-se que o declínio cognitivo
pode ter aumentado o risco de quedas na DA.

Gillespie et al.20 e Lun et al.21 apontaram os efeitos da
atividade física como forma de prevenir e/ou minimizar o
risco de quedas em idosos. Como discutido anteriormente,
as baixas correlações entre QBMI e EEFB e entre QBMI e
TUG não devem ser analisadas como um resultado contrário
a esses estudos. Quando observado especificamente o grupo
com DP, caracterizado por apresentar maiores índices no
QBMI, conclui-se que a atividade física pode ter contribuído
para minimizar as alterações de equilíbrio, fazendo com que
os resultados encontrados no EEFB e no TUG fossem muito
próximos aos valores do grupo controle. Em relação aos
participantes com DA, qualquer argüição sobre os efeitos
da atividade física deve ser analisada cautelosamente; pois,
além deste grupo apresentar valores baixos no QBMI, há,
como visto anteriormente, a influência do declínio cognitivo
sobre o risco de quedas.

Na interpretação dos resultados encontrados, deve ser
levado em conta que os participantes com DP e DA
encontravam-se em graus moderados em ambas as
enfermidades. Conquanto possa ser argüido sobre o pequeno
tamanho amostral, há que se considerar a dificuldade de
recrutamento dos sujeitos, bem como o fato de ambas as
patologias apresentarem um diagnóstico complexo, exigindo
a integração da avaliação clínica com exames laboratoriais

e de neuroimagem, nem sempre disponíveis. Na DA, por
exemplo, o diagnóstico definitivo é realizado através da autópsia
cerebral. Em vida, a utilização de exames de neuroimagem
estrutural (volumetria do hipocampo, por exemplo) e os de
neuroimagem funcional (espectroscopia por ressonância
magnética) auxiliam no diagnóstico mais próximo do correto.
Já na DP, a dificuldade do diagnóstico está em diferenciar
DP idiopática das síndromes parkinsonianas secundárias ao
comprometimento cerebral.

Em relação aos testes que avaliam o risco de quedas,
muitos deles apresentam pouca preditividade em amostras
de indivíduos independentes e residentes na comunidade32,33,
sendo recomendada a aplicação de dois ou mais testes,
visando diminuir a probabilidade de se obter falsos positivos
e negativos.  Em conseqüência, julgou-se oportuno utilizar
simultaneamente a EEFB e o TUG, pois apresentam alto índice
de correlação (r=–0,91)26.

Em conclusão, na amostra analisada, os participantes
com DA, afetados por um distúrbio eminentemente cognitivo,
apresentaram um maior risco de quedas que pacientes com
DP, uma patologia com sintomatologia primordialmente
motora.

Em termos de intervenção profissional, a interpretação
dos resultados encontrados permite sugerir que, em indivíduos
com DP ou DA, medidas de prevenção, proteção e reabilitação
devem incluir estimulação motora e cognitiva. Além disso,
os achados deste estudo contribuem para estimular outros
estudos que visem a analisar os mecanismos pelos quais o
declínio cognitivo e o nível de atividade física, em ambas
as patologias, interferem no risco de quedas.
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