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Background: Postural instability and gait disturbances are some of main 
impairments of Parkinson's disease (PD), with important motor consequences 
that impact individuals’ functional capacity and autonomy. It is essential the 
development and study of accurate and specific instruments to offer better 
symptoms evaluation, aiming to guide the most efficient approach and better 
results. Objective: to analyze the use of technologies (wearable inertial sensors 
and Wobble Chair) in functional assessment of postural control and gait in 
individuals with PD. Methods: We developed three studies with individuals with 
PD, one of those in comparison with healthy controls. In the first study, wearable 
inertial sensor and clinic measures were used to classify fallers and non-fallers 
between 127 individuals with PD submitted to gait tasks with and without 
cognitive dual task. Cutoff analysis to each measure, as well as for combinations 
were performed using area under the receiver operating characteristic (ROC) 
curve. In the second study, the reliability of Wobble chair was tested in the 
assessment of trunk postural control of 44 individuals with PD while seated under 
eyes open (EO), eyes closed (EC) and no feet support (NS) conditions, using 
test-retest moments with 7-days interval between them. It was extracted center 
of pressure (COP) area, anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) amplitudes 
and AP and ML velocities for each tested position. The third study followed similar 
methods than the second one, except for the retest moment, and with the addition 
of healthy control group (n=45) paired in age and sex with the experimental group. 
Dual task (DT) condition was also added, performed with Stroop test. Results: 
In first study, it was observed that the combination between objective (i.e., falls 
efficacy, and freezing of gait scales), and clinic (i.e., foot strike angle and 
transverse trunk angle) measurements was the best strategy to classify the 
fallers. In second study, Wobble Chair proved to be reliable for assessment of 
trunk postural control in PD, especially considering velocity and EO and NS 
positions. Finally, the third study demonstrated similar trunk postural control 
approaches between people with and without PD, with differences between 
groups only when feet base was removed, and both groups presented higher 
difficulty when exposed to more challenging tasks (DT and EC). Conclusion: 
Evaluations that combine clinic and objective measurements are essential to 
detect abnormalities in gait and trunk postural control in PD. Specially, reliable 
objective tools increase the diagnostic accuracy and help to guide treatment, 
since they elucidate these outcomes approaches in this population.

Keywords: Parkinson disease, Gait, Postural Balance, Torso.
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Meu nome é Hayslenne Andressa Gonçalves de Oliveira Araújo (eu sei, 

meus pais não economizaram na grafia), sou mineira de Belo Horizonte, mas 

montesclarense de alma. Venho de uma família bastante simples, de pessoas 

que valorizam o trabalho não apenas como forma de garantir o sustento, mas de 

moldar o caráter. Sou da primeira geração a frequentar uma Universidade, e a 

primeira a concluir a pós-graduação. A área da saúde sempre teve o meu 

coração, quando pensava em uma carreira, estar perto de pessoas e poder 

colaborar com a melhora da sua saúde sempre foi o que me fez sonhar. Saí da 

casa dos meus pais em São Francisco/MG em 2007, aos 15 anos, para estudar 

em Montes Claros (cerca de 163km distante) porque queria aumentar as minhas 

chances de seguir a minha formação superior no ensino público. Nunca mais 

voltei. Durante o ensino médio comecei a me interessar por tecnologias e, por 

uma série de eventos, no momento de escolher um curso superior me decidi por 

Sistemas de Informação, e consegui ser aprovada na Universidade Estadual de 

Montes Claros e na Universidade Federal de Itajubá, cheguei a me matricular e 

estudar uma semana na Unimontes, mas acabei optando pela segunda para a 

minha formação, o que custou aumentar 850km a distância da minha casa. No 

entanto, durante o primeiro de graduação percebi que ainda que fosse fascinada 

pela tecnologia e gostasse muito do curso e da minha nova rotina, não me via 

atuando nesta área pelo resto da minha vida. Na rotina da TI não havia pessoas 

para cuidar, e meu coração não aceitou ser automatizado. Voltei os olhos 

novamente para a saúde, especificamente para a fisioterapia, e em uma nova 

oportunidade, fui aprovada na Universidade Federal de Alfenas (agora 740km 

me separavam de casa), onde vivi muito mais do que sonhei e aprendi não 

apenas a ser fisioterapeuta, mas a ser mais forte, desafiar os meus obstáculos 

com resiliência, ser criativa na solução de problemas dentro e fora da 

Universidade e não esperar, mas ir atrás e criar as oportunidades que nascem 

no coração. Foi na UNIFAL também que dei os primeiros passos na ciência e 

graças ao direcionamento de mestres como as profas dras. Luciana Reis e Josie 

Resende descobri um mundo que queria explorar e que trouxe um novo 



significado para a minha visão de como ajudar as pessoas: a pesquisa. Foi 

graças a elas, também, que tive o primeiro contato com a neurologia e pessoas 

com a doença de Parkinson, antes mesmo de cursar disciplinas ou estágios de 

fisioterapia neurofuncional. Ao final do quarto ano, durante um simpósio da 

UNIFAL, fui surpreendida por uma palestra do meu ex-professor da UNIFEI, dr. 

Claudio Kirner. Ele foi dar uma palestra sobre sua expertise, a Realidade 

Aumentada, e como ela poderia ser aplicada na saúde. Lembrei do quanto tinha 

gostado do tema durante a primeira graduação e percebi que poderia unir as 

duas paixões. O meu caminho foi traçado.

No último ano da graduação, durante o estágio, estava certa de que queria 

tentar o mestrado, e só me interessava o tema doença de Parkinson. Fui fazer o 

que sabia: pesquisar. Estava disposta a me mudar novamente se fosse preciso, 

e encontrei a pessoa que tinha absoluta certeza que seria um divisor de águas 

na minha vida, a profa Suhaila Smaili. Nunca demorei tanto para escrever algo 

como aquele primeiro e-mail de apresentação e manifestação de interesse em 

maio de 2016, foram vários rascunhos. Eu não tinha um plano B. Nunca havia 

ouvido falar de Londrina, não conheci a UEL, mas tinha certeza de que queria 

ser orientada pela professora, e quando ela respondeu com um “oi, querida” ao 

meu e-mail excessivamente rebuscado, soube que era este o meu lugar. 

Compartilhei com ela a minha ideia de unir TI e neuro, e para minha felicidade 

ela gostou, escrevi um projeto e fui encarar o novo desafio. No final do mesmo 

ano foram quatro viagens de ônibus entre Alfenas e Londrina para participar do 

processo seletivo, pernoites, reposição de estágio da UNIFAL, entrevista na UEL 

marcada na mesma semana da minha defesa de TCC... Foram dias intensos, 

mas cada segundo valeu a pena, foi quando conheci o GPFIN e o amor foi 

imediato! Iniciei o mestrado em fevereiro de 2017, com a responsabilidade de 

conduzir uma nova linha de pesquisa em um contexto completamente novo, com 

equipamentos e protocolos com o quais não estava familiarizada, e agora a 

1300km da minha família. Foram muitos desafios, mais provas de resiliência, 

sofri a perda mais importante da minha vida até hoje, mas fui recompensada com 

muito aprendizado, muito trabalho, muitas conquistas e novos caminhos aberto. 

O combinado com a minha mãe era que eu ficaria os dois anos do 

mestrado, concluiria, e voltaria para mais perto de casa, para continuar a minha 

formação. Não deu muito certo. Aos 45 minutos do segundo tempo, em uma 



mesa de jantar durante o COBRAFIN em Florianópolis, eu quebrei o combinado, 

decidi por Londrina e a relação que era para ser de 2 anos iria se prolongar, iria 

começar o doutorado.

Meu doutorado começou de uma forma bem comum, em fevereiro de 

2019. Como minhas três amigas Marcelle, Maria Eduarda e Natália estavam em 

fase final de projetos ou iniciando as coletas de dados, já tínhamos uma 

programação e sabia que o meu primeiro ano seria dedicado à escrita do projeto 

e cumprimento das disciplinas obrigatórias, e assim iniciou. No entanto, a 

primeira reviravolta sofrida foi da pior natureza possível: o afastamento da nossa 

amada orientadora por motivos de saúde. Houve muita apreensão, muita 

tristeza, muita preocupação, mas em meio a tudo isso também havia surgiu 

esperança, união entre os membros do GPFIN e foi ajudando uns aos outros que 

concluímos aquele ano. 

Meu plano para os trabalhos do doutorado estava bem claro para mim. 

Por causa dos resultados no mestrado, ficou no meu coração que, se havíamos 

tido resultados tão animadores com o uso de jogos comerciais adaptados para 

os objetivos das nossas terapias, se criássemos um jogo que fosse pensado 

especificamente para as necessidades dos nossos pacientes, os ganhos seriam 

muito maiores. Então eu estudaria os tipos de jogos mais usados no tratamento 

de doenças neurológicas, e deste estudo sairia uma revisão sistemática; e criaria 

um jogo especificamente para o tratamento de pessoas com DP, que fosse 

baseado no trabalho do GPFIN e que pudesse ser distribuído gratuitamente para 

profissionais e pacientes. Havia só uma pequena barreira no meu plano: eu não 

sabia como desenvolver um jogo. Paralelamente, surgiu o convite para testar um 

equipamento novo, disponível no PPG, que media, a partir de uma plataforma 

de força, o controle postural de tronco na posição sentada. A cadeira instável já 

havia sido testada em jovens, adultos, idosos, e surgiu a ideia de testar em 

indivíduos com doenças neurológicas. A princípio fiquei um pouco relutante, mas 

no segundo semestre daquele mesmo ano começamos um piloto e algumas 

coletas com a Wobble Chair. 



No entanto, o ano de 2020 foi para mim, assim como para o mundo inteiro, 

estarrecedor. Foi o ano do início da pandemia da COVID-19, que afetou todas 

as áreas da minha vida, inclusive o doutorado. Paramos de encontrar as pessoas 

que amávamos,  foi necessário interromper as atividades do GPFIN (inclusive as 

coletas que haviam iniciado), o medo estava no ar. Quando percebemos que não 

seriam 2 semanas de isolamento como anunciado inicialmente, e que os nossos 

pacientes não poderiam ser deixados sem atendimentos indefinidamente, 

precisamos nos reinventar, e adaptar todo o ambulatório para ser levado com a 

melhor qualidade possível para dentro das casas dos pacientes, por meio da 

telerreabilitação. Com muito trabalho, conseguimos! Sem possibilidade de 

continuar o meu trabalho, e voltando à barreira de conhecimento técnico para o 

desenvolvimento do meu trabalho principal, tive a ideia de iniciar uma segunda 

graduação, para aprender a de fato criar o meu jogo. Me matriculei no curso de 

Tecnólogo em Jogos Digitais. Não seria fácil lidar com o doutorado, trabalho e 

graduação ao mesmo tempo, mas eu precisava tentar. Não me tornei capaz de 

desenvolver sozinha o jogo como queria, mas conheci pessoas muito 

competentes e com o conhecimento técnico que permitiria que o sonho saísse 

do papel. Formei uma equipe de desenvolvedores e seguimos trabalhando online 

no desenvolvimento do projeto ParkinsonGame.

No ano de 2021 seguimos com o mesmo espírito do ano anterior, ainda 

mantendo a maior parte das nossas atividades em modo remoto, mas com 

vacinas e esperança de melhores tempos. As atividades do GPFIN foram 

retomadas de forma gradativa apenas na metade do segundo semestre, mas já 

era o terceiro ano, percebemos que não seria possível seguir com a ideia de 

testar o jogo nos pacientes, organizar e executar um ensaio clínico em uma 

situação que era mais segura, mas ainda muito incerta. Decidimos por voltar as 

nossas energias para o estudo com a Wobble Chair que já estava encaminhado 

e refletiria em menos risco para terapeutas e pacientes. Neste ano ainda iniciei 

a minha carreira docente, e como forma de oferecer o melhor de mim para os 

alunos, pensei que seria uma boa ideia iniciar uma pós-graduação, e comecei a 

me aprofundar na Docência em Ensino Superior.

Finalmente 2022 chegou, o meu último ano, e absolutamente nada do que 

eu havia planejado até então havia acontecido. O protótipo inicial do meu jogo 

estava pronto, mas não podia testar, o projeto da Wobble Chair que era para ser 



secundário ganhou espaço no meu coração e passou a ser o principal, terminei 

tanto a graduação quanto a pós-graduação, mas ainda sentia que estava 

correndo contra o tempo. Quando tudo parecia tranquilo, surgiu a oportunidade 

única do Doutorado Sanduíche no Exterior, com um prazo curto, sem 

precedentes, mas com critérios nos quais me encaixava, consegui um orientador 

estrangeiro que se tornou um grande amigo e referência, Dr. Rodrigo Vitório, e 

com um suporte essencial da profa Suhaila fui vendo as etapas serem vencidas 

e o sonho ficando mais próximo. Porém no final do mês de maio, faltando 8 

pacientes para conseguirmos completar a nossa amostra, descobri uma perda 

massiva de dados. Por algum problema técnico no equipamento eu havia perdido 

todos os dados que haviam sido coletados desde o fim do isolamento social. Um 

trabalho de mais de um ano estava perdido. Foi desesperador imaginar que não 

tinha dados para o meu trabalho, foi constrangedor contar para a professora o 

que havia acontecido, foi angustiante pensar que não parecia haver alternativa, 

eu ia perder os 4 anos. Mas eu tenho sorte, ou melhor, eu tenho o GPFIN, e o 

grupo de uniu novamente, em uma força tarefa que eu não imaginava, e 

conseguimos refazer todas as mais de 135 coletas em dois meses e meio, bem 

a tempo para o meu embarque para Newcastle Upon Tyne. Eu ainda não sei 

como agradecer a este grupo!

O período de doutorado sanduíche foi oficialmente de 6 meses, mas na 

realidade ao mesmo tempo em que pareceram dois dias, também parece que 

vivi anos ali. A imensa carga de aprendizado, toda a cultura adquirida, as 

pessoas que conheci, os lugares que vi, foi indescritível! No laboratório de 

marcha da Northumbria University descobri, entre várias coisas, os sensores 

vestíveis, e pude desenvolver o trabalho que me encantou e se tornou o primeiro 

artigo desta tese. E eu agradeço do fundo do coração ao Rodrigo e à Ellen por 

terem me abraçado e serem as melhores pessoas que Deus poderia ter colocado 

no meu caminho! Cresci como fisioterapeuta, como cientista, e principalmente 

como pessoa!

O doutorado não foi um projeto acadêmico para mim. O doutorado foi a 

minha vida durante quase 5 anos. Tudo de melhor que eu tenho (que são 

pessoas, não coisas), vieram pela educação, pela ciência, e eu me sinto muito 

rica e abençoada por tudo o que vivi, os momentos difíceis e todas as alegrias, 

que foram responsáveis por me trazer até aqui.



A doença de Parkinson (DP) abrange uma variedade de sintomas motores e 

não motores que impactam significativamente a qualidade de vida de indivíduos 

diagnosticados com a doença, bem como de suas famílias, amigos e pessoas 

próximas (1,2). Dentre os sintomas mais incapacitantes da DP estão a instabilidade 

postural e os distúrbios de marcha, que afetam diretamente a mobilidade, capacidade 

funcional e independência destes indivíduos (3,4). Dada a etiologia e fisiopatologia 

desta alfa-sinucleinopatia, e a complexidade do desenvolvimento dos seus sintomas, 

a avaliação destes deve ser abrangente, acurada e tão específica quanto possível 

nessa população (5,6).

O controle postural é um habilidade complexa e multifatorial, que envolve a 

integração de diferentes sistemas, especialmente o visual, somatossensorial, 

vestibular e musculoesquelético (7,8). A deterioração do controle postural, durante o 

curso da doença, pode ser detectado desde estágios iniciais, com impacto crescente 

na funcionalidade e autonomia dos indivíduos (7,9). Nesse contexto, o controle 

neuromuscular de tronco é parte essencial para a manutenção do controle postural, 

uma vez que, além de corresponder a mais de 50% do peso corporal total, o tronco é 

um eixo importante para a manutenção da postura. Posturas como sentar-se 

adequadamente, assim como as trocas posturais de sentado para em pé, são muito 

importantes para a funcionalidade de um indivíduo. Para isso, a manutenção do 

controle postural pelo tronco nestas atividades é fundamental para a realização de boa 

parte das atividades de vida diária, bem como para a própria manutenção da postura 

em pé e para o equilíbrio na marcha (10–13).

As anormalidades da marcha também figuram como sintomas incapacitantes 

para os indivíduos com DP. Dentre elas destacam-se a diminuição da velocidade, 

hipocinesia da marcha, assimetria dos parâmetros cinemáticos espaço-temporais e 

aumento da variabilidade (14,15). Além da importante influência dos sistema 

sensoriais e motores, a marcha também sofre influência de sintomas não motores da 

DP (como déficits cognitivos e comportamentais) e, também, depende de conexões 

frontoestriatais e vias não dopaminérgicas para acontecer de forma efetiva, o que 



reforça a importância de se compreender este desfecho profundamente (15). Assim 

como a instabilidade postural, as alterações na marcha podem ser detectadas desde 

estágios iniciais da DP, e as consequências da evolução destes sintomas envolvem 

aumento do risco de quedas, fraturas e hospitalização, o que reflete uma preocupação 

adicional para os sistemas de saúde (16).

Diante de desfechos tão relevantes como o controle postural e a marcha para 

a prática clínica, pesquisa e o respectivo impacto destes sintomas na autonomia de 

pessoas com DP, é essencial que os protocolos de avaliação e tratamento sejam 

realmente efetivos para esta população. Neste sentido, a tecnologia surge como 

recurso imprescindível para o enriquecimento do repertório avaliativo e terapêutico 

dos profissionais de saúde. O uso de sensores vestíveis para a avaliação de 

componentes de controle postural e marcha tem ganhado espaço na prática clínica e 

na pesquisa, com crescente interesse no desenvolvimento e melhoria de dispositivos 

capazes de identificar padrões, alterações e evoluções nos parâmetros biomecânicos 

dos indivíduos de forma simples, confortável e com baixo custo (17–20). No mesmo 

contexto, dispositivos consolidados pela sua qualidade, como a plataforma de força, 

têm sido estudados, aprimorados e direcionados para avaliações mais específicas e 

significativas dentro do contexto da vida das pessoas envolvidas nas suas pesquisas 

e abordagens clínicas (21–24).

Diante disso, realizamos três estudos para compreender o uso de diferentes 

medidas objetivas na avaliação do controle postural de tronco e componentes de 

marcha de indivíduos com DP. No primeiro estudo buscamos classificar caidores e 

não caidores dentre indivíduos com DP, a partir da análise de dados clínicos 

(provenientes de instrumentos de avaliação validados e amplamente utilizados) e 

dados objetivos obtivos por meio de sensores vestíveis. O segundo estudo objetivou 

verificar a confiabilidade da Wobble Chair na avaliação do controle postural de tronco 

na posição sentada de indivíduos com DP quando em olhos abertos, olhos fechados 

e sem base de suporte para os pés. Finalmente, no terceiro estudo visamos comparar 

o controle postural de tronco de indivíduos com e sem DP, utilizando a Wobble Chair, 

nas mesmas condições citadas, além da adição de dupla tarefa cognitiva para o 

estudo do impacto da DT no controle postural do tronco.



Analisar o uso de tecnologias (sensores inerciais vestíveis e Wobble Chair) na 

avaliação funcional do controle postural de tronco e marcha de indivíduos com DP.



4.1.1. Definição, epidemiologia e fatores de risco e de proteção

A DP consiste em uma desordem neurológica multissintomática, causada pela 

depleção do neurotransmissor dopamina nos circuitos basais, em consequência da 

degeneração de neurônios dopaminérgicos presentes na substância negra compacta 

do mesencéfalo, bem como da deposição de proteína α-sinucleína intracelular (6). É 

a segunda doença neurodegenerativa mais comum e a desordem do movimento mais 

prevalente, tendo incidência estimada entre 5 e 35 casos a cada 100 mil habitantes 

no mundo anualmente (6,25). 

Estima-se que até 0,3% da população acima de 50 anos possua o diagnóstico 

da DP, prevalência que aumenta para até 3% em pessoas na oitava década de vida 

(26), sendo quase duas vezes mais prevalente em indivíduos do sexo masculino 

(6,26). Estudos epidemiológicos específicos para a população brasileira são escassos, 

mas a prevalência já foi estimada em 3,3% de casos de DP entre indivíduos acima de 

64 anos, a partir de uma pesquisa de base comunitária em Bambuí, Minas Gerais, no 

ano de 2006 (27). Apesar de ser reconhecida como uma doença tipicamente 

relacionada ao envelhecimento, a DP pode manifestar sintomas mais cedo. Estes 

casos estão, em geral, relacionados a componentes hereditários e ainda há 

controvérsias com relação à terminologia (28,29), mas classificações como DP juvenil 

(antes dos 20 anos), DP de início jovem (entre 20 e 40 anos) e DP de início precoce 

(entre 40 e 50 anos) têm sido usadas para caracterizar o acometimento em pessoas 

mais jovens (29).

Considerada idiopática, a DP tem sido relacionada à associação entre fatores 

ambientais, comportamentais e genéticos (30,31). Entre os fatores ambientais, se 

destaca o trabalho ou residência rural, bem como a exposição a pesticidas, que em 

estudos experimentais se mostraram capazes de causar parkinsonismo, e cujos 

resíduos presentes no solo, no ar e nas águas caracterizam um meio de contaminação 

ainda ativo, mesmo após a interrupção do uso (26,30). O contato com produtos 

químicos como solventes, resíduos minerais como o manganês, metais como chumbo 



e ferro e partículas suspensas ambientais resultantes da queima de combustíveis 

também tem sido relacionadas ao surgimento de sintomas típicos da DP (31,32). Os 

poluentes seriam responsáveis pelo início de processos inflamatórios sistêmicos, 

inclusive neuronais, por meio da interrupção da proteostase e dano mitocondrial, que 

culminariam em estresse oxidativo e na degeneração dopaminérgica característica da 

DP (32). 

Aspectos comportamentais estão entre os fatores de risco para o 

desenvolvimento da DP, em geral associados aos ambientais. A maior ingestão de 

leite e derivados, por exemplo, tem sido associada ao aumento do risco de DP, devido 

à presença de substâncias tóxicas nestes produtos (33). De forma semelhante, dietas 

pobres em frutas, vegetais e grãos tem sido relacionada ao aumento do risco de 

degeneração neuronal (33,34). Aspectos alimentares são especialmente relevantes 

neste contexto se relacionados à pouca ou nenhuma prática de atividade física regular, 

que é sabidamente promotora de liberação de neurotransmissores importantes e 

estimulante da atividade cortical (33–35). Por se tratar de fatores de risco modificáveis, 

é importante voltar a atenção a eles, de modo a converter o potencial risco em fator 

de proteção, por meio da melhora dietética, prática de exercícios físicos regulares e 

acompanhamento médico regular.

Fatores de suscetibilidade genética atuam mais como modificadores dos efeitos 

das exposições ambientais (36). Mutações identificáveis em certos genes (como a 

metilação do DNA causada pela agregação de α-sinucleína) causam DP em cerca de 

5–10% dos casos, porém estas mutações não ocorrem na maioria das pessoas com 

DP e, em geral, outros fatores ambientais ou genéticos estão envolvidos (33,36). Um 

estudo de acompanhamento de gêmeos monozigóticos e dizigóticos por mais de 20 

anos, comparando taxas de concordância, estimou a herdabilidade da DP em apenas 

30% (com pequena diferença entre monozigóticos e dizigóticos), o que atribui a maior 

parte do risco de DP a fatores ambientais e comportamentais (37).

Além dos fatores de risco para o desenvolvimento da DP, alguns fatores 

protetores são também conhecidos. Ainda que sejam necessários estudos que 

determinem uma dose ideal e possíveis efeitos adversos, o consumo de cafeína está 

associado à diminuição no risco de desenvolvimento da DP em pessoas saudáveis, 

bem como à redução da progressão de sintomas motores em indivíduos 



diagnosticados, possivelmente devido a sua ação antagonista ao receptor adenosina 

A2A, produzido exclusivamente por células dopaminérgicas e que se relaciona a 

processos de neurotoxicidade e neuroinflamação (38,39). O tabaco também tem sido 

apontado como neuroprotetor e, embora tenham sido levantadas hipóteses como a 

genética, traços de personalidade, diminuição da resposta à nicotina na fase 

prodrômica da DP e fator neuroprotetor da nicotina para este fenômeno, o seu 

mecanismo de proteção ainda não está estabelecido (29). No entanto, é essencial ter 

em mente que o tabagismo traz consigo diversos efeitos adversos para os sistemas 

cardiovascular e respiratório, fatores cancerígenos e impactos negativos sistêmicos 

para a saúde, de modo que uma possível neuroproteção não se sustenta em 

detrimento de todo prejuízo causado pelas substâncias nocivas envolvidas no ato de 

fumar (29,40).

O maior fator neuroprotetor identificado, no entanto, é o exercício físico. A 

prática regular, direcionada e específica do exercício físico induz a neuroplasticidade, 

definida como a capacidade adaptativa do sistema nervoso central em resposta a 

estímulos internos e externos (41–43). Este efeito do exercício está relacionado a 

eventos neurais importantes, como sinaptogênese, angiogênese, neurogênese e 

indução da expressão de fatores neurotróficos como o brain-derived neurotrophic 

factor, que minimiza a disfunção neuronal e neurodegeneração por meio da indução 

proteica, melhora da função mitocondrial e reparo do DNA (42–44). Uma modalidade 

ideal de exercício físico para o estímulo à plasticidade neural ainda não foi definida, 

mas são recomendadas  práticas que incluam elementos como repetição, intensidade 

e desafio, assim com a adição de componentes cognitivos (facilitados por feedbacks 

sensoriais) e motivacionais, levando à melhoria do desempenho motor (43). 

4.1.2. Etiologia e Fisiopatologia

Hipóteses etiológicas têm sido levantadas para a DP. Uma delas se relaciona à 

alteração do microbioma intestinal, essencial para o desenvolvimento e maturação do 

sistema nervoso, bem como do imunológico e endócrino (5,45,46), uma vez que 

promove a integridade da barreira hematocefálica, por meio de regulações mediadas 

por ácidos graxos (47). A relação bidirecional entre o microbioma intestinal e o SNC 

seria mediada por neurotransmissores como dopamina e serotonina, seus precursores 



ou neuromoduladores (5,45,47). Desta forma, alterações neste microbioma 

(chamadas disbioses), associadas ao aumento de bactérias prejudiciais, levariam ao 

comprometimento da barreira intestinal, ocasionando a produção de endotoxinas e 

citocinas pró-inflamatórias, capazes de alterar a resposta imunológica, atravessar a 

barreira hematoencefálica e desencadear processos neuroinflamatórios (47). Neste 

modelo, a conexão entre o sistema gastrointestinal e o encéfalo se daria pelo nervo 

vago, no qual foram detectados agregados de α-sinucleína (Figura 1) (45,47). Um 

recente estudo analisou amostras de microbiomas de pessoas com e sem DP (N = 

520 e N = 314, respectivamente) e detectou presença importante de patógenos 

oportunistas, e depleção de bactérias benéficas precursoras do mecanismo de ácidos 

graxos na amostra de indivíduos com DP, ainda que fatores confundidores como o 

índice de massa corpórea e presença de levodopa tenham sido isolados (46).

Figura 1: Interação microbioma-intestino-cérebro na DP

Fonte: Klann (2022) (47)

Outra hipótese levantada, a Teoria de Braak, foi postulada em 2003 e se 

relaciona ao envolvimento, além das mucosas intestinais, do trato olfatório no início 

do desenvolvimento da DP, reforçando o fator ambiental que pode estar relacionado a 



sua etiologia (48,49). Nesta hipótese, na DP esporádica (sem componentes genéticos) 

um patógeno desconhecido (bacteriano ou viral) afetaria os neurônios da cavidade 

nasal e, via trato olfatório, alcançaria o SNC, ocasionando a agregação de α-sinucleína 

característica da DP (30,48,50). No entanto, esta teoria é questionada devido, 

especialmente, à pouca aplicabilidade em pacientes que não se encaixam na 

subcategoria esporádica (50).

O mais aceito é que, devido a sua complexidade, a DP não tenha um caminho 

fisiopatológico único, mas que derive da interação entre diferentes processos, o que 

promove uma cascata de eventos patológicos, culminando na depleção de neurônios 

dopaminérgicos. A proteína α-sinucleína é naturalmente produzida e desdobrada, de 

acordo com interações bioquímicas. No entanto, a sua agregação anormal 

(ocasionada por superexpressão, estresse oxidativo e mutações no gene Parkin) é 

tóxica para neurônios dopaminérgicos, culminando em neurodegeneração e nos 

chamados corpos de Lewy (51,52). Outra alteração fisiopatológica da DP é a redução 

da atividade do complexo mitocondrial 1, o que ocasiona dano mitocondrial. Este dano 

resulta em dois problemas distintos: o primeiro é a diminuição do potencial das 

mitocôndrias, com liberação de mediadores inflamatórios e morte celular, e cuja 

disfunção está ligada a genes relacionados à DP, como Parkin, PINK1 e DJ1; e o 

segundo se trata da promoção do acúmulo de dopamina oxidada e redução de 

glicocerecrosidase, aumentando o comprometimento lisossômico e potencializando a 

degeneração (51). Além disso, foram analisadas alterações na resposta imune inata e 

adaptativa de pessoas com DP, o que inclui aumento de citocinas pró-inflamatórias e 

anormalidade em populações de células imunes, o que criaria um elo entre doenças 

autoimunes, neuroinflamação e DP (51).

Uma vez iniciado o processo degenerativo, as manifestações clínicas da DP 

passam por alterações na circuitaria córtico-estriado-tálamo-cortical, importante no 

controle motor e comportamento direcionado a objetivos, além de funções superiores 

ainda não completamente esclarecidas. Os núcleos da base são estruturas de 

substância cinzenta, localizadas na base do telencéfalo, e que tem ligações com  

estruturas corticais, do tronco encefálico e cerebelo, mediando processos motores e 

cognitivos (53). De acordo com o modelo clássico, proposto no final da década de 

1980, as correlações entre núcleos da base, tálamo e córtex se dão por duas vias, 



direta e indireta, de acordo com os alvos de projeção do corpo estriado (52,54). Na via 

direta, os neurônios de projeção se direcionam diretamente via corpo estriado e globo 

pálido interno, expressando receptores de dopamina, desinibindo o tálamo para 

promover o movimento. Na via indireta, os neurônios de projeção se direcionam, via 

globo pálido externo e núcleo subtalâmico, para a saída do globo pálido interno, 

também expressando receptores dopaminérgicos, mas com a função de inibição do 

tálamo e supressão do movimento (54). Há ainda uma terceira via, a hiperdireta, que 

atua reforçando a via indireta, propiciando mais tempo para a seleção da melhor 

resposta cortical, prevenindo respostas prematuras (26) (Figura 2).

Figura 2: Mudanças de atividade da circuitaria do córtex motor na DP

Fonte: Poewe, 2017 (26)

A dopamina, produzida pela substância negra do mesencéfalo, teria efeitos 

opostos, de excitação e inibição, nas duas populações neuronais, de modo que a sua 

depleção causa um desequilíbrio importante entre estes mecanismos, ocasionando os 

sinais cardinais da DP (54). Ou seja, os sintomas clássicos da DP derivam do aumento 

da atividade inibitória dos núcleos da base, em especial do corpo estriado, resultado 



da diminuição da transmissão dopaminérgica na região motora do corpo estriado e 

aumento da inibição do das projeções tálamo-corticais, mediada pelo 

neurotransmissor GABA (ácido gama-aminobutírico) (53). Finalmente, ainda que 

anormalidades na via dopaminérgica expliquem os sintomas clássicos da DP, entende-

se que, diante da complexidade sintomatológica da doença, outras vias neurais estão 

relacionadas à sua fisiopatologia. Desta forma, é importante considerar o 

acometimento de regiões límbicas e corticais, núcleos noradrenérgicos (locus 

coeruleus) e serotonérgicos (núcleos medianos da rafe), das alças associativas dos 

núcleos frontoestriatais e regiões pré-frontais corticais, bem como da perda neuronal 

dos núcleos de Meynert, que tem influência colinérgica, e das interações entre núcleos 

da base e o tronco encefálico (9,54–56).

4.1.3. Quadro Clínico

A sintomatologia da DP é complexa e está relacionada à evolução da 

degeneração neuronal. A evolução da DP é muito heterogênea, de modo que outros 

sintomas motores e não motores surgem à medida que a doença progride em seu 

curso clínico (Figura 3) (57). Os sintomas motores primários da DP ocorrem em 

decorrência da perda de neurônios dopaminérgicos com depleção de dopamina no 

circuito córtico-estriado-tálamo-cortical, associada a alterações em vias de 

acetilcolina, e se destacam a bradicinesia, o tremor de repouso, a rigidez muscular, a 

instabilidade postural e alterações da marcha (58).

A bradicinesia é o principal sinal cardinal da DP e corresponde à lentidão 

generalizada dos movimentos voluntários do indivíduo, podendo ser reconhecida por 

meio da redução de expressão facial, dificuldade na realização de tarefas de 

coordenação motora fina e de tarefas funcionais como transferências posturais e 

alterações da marcha (59). O tremor de repouso ocorre com maior frequência nas 

extremidades superiores e mandíbula e tem como característica a diminuição durante 

a movimentação do segmento, o que o difere do tremor essencial (59). A rigidez é um 

tipo de hipertonia, caracterizada por resistência muscular involuntária decorrente da 

tentativa de movimentação passiva do segmento, independentemente da velocidade 

e direção do movimento, e pode ser identificada pelos sinais de “cano de chumbo” 

(hipertonia no início do movimento, o qual diminui em maiores amplitudes) e “roda 



denteada” (rigidez mantida durante maior amplitude, cedendo ritmicamente durante o 

movimento) (59,60). 

A instabilidade postural também figura entre os principais e mais incapacitantes 

sintomas motores da DP, o que somado aos demais sinais motores pode acarretar em 

alterações posturais, dores, aumento do risco de quedas, perda de autonomia e piora 

na qualidade de vida dos indivíduos (59–61). Alterações de controle postural já podem 

ser notadas precocemente, mas a instabilidade grave e precoce, associada à história 

de quedas nos primeiros cinco anos devem levar em consideração outros 

diagnósticos, como atrofia de múltiplos sistemas ou paralisia supranuclear progressiva 

(62). As alterações da marcha são muito recorrentes nos indivíduos com DP e 

determinam a chamada marcha parkinsoniana, caracterizada pela diminuição da 

altura e comprimento dos passos, diminuição da base de suporte e aumento da 

variabilidade no ritmo das passadas, a anteriorização do centro de gravidade em 

decorrência da postura do tronco em flexão, além da diminuição da dissociação de 

cinturas e do balanço de membros superiores (61).

Figura 3: Sintomas clínicos associados com a progressão da DP

Fonte: Poewe, 2017 (26)

Algumas manifestações sintomáticas estão presentes desde o início do 

processo fisiopatológico. Os chamados sintomas pré-motores ou prodrômicos podem 



se manifestar mais de 20 anos antes do diagnóstico médico, e incluem  anosmia ou 

hiposmia, sintomas gastrointestinais, como a obstipação intestinal, além de depressão 

e transtorno comportamental do sono REM (rapid eyes movement), sendo dificilmente 

associados à DP (5,57). Estes, em geral, estão associados a outras vias neurais além 

da dopaminérgica, como noradrenérgica, colinérgica e serotoninérgica (58). 

Dentro do espectro clínico da DP, os sintomas não motores podem preceder o 

surgimento dos motores em 10 a 20 anos, e comprometem grandemente a qualidade 

de vida dos indivíduos, sendo impulsionados pelo acometimento de regiões límbicas 

e corticais (54,57,63). Eles incluem sintomas psiquiátricos, autonômicos, déficits 

sensoriais, distúrbios do sono, perda de peso não intencional. Essas alterações 

também podem se manifestar como efeitos adversos da terapia medicamentosa 

(57,64). Os sintomas sensoriais aumentam de prevalência com a progressão da DP e 

estão relacionados a anormalidades nos circuitos dopaminérgicos, noradrenérgicos e 

glutamatérgicos. Dentre as principais queixas estão alterações olfatórias e distúrbios 

visuais, especialmente alucinações e diplopia (63). A dor pode ser caracterizada como 

nociceptiva ou neuropática e afeta até 85% dos pacientes, tendendo a piorar no 

estágio off da medicação, e podendo ser relatada ainda como sensação de parestesia, 

queimação ou agulhadas (63). 

Dentre os sintomas neuropsiquiátricos, os mais importantes são ansiedade, 

depressão, apatia, fadiga, déficits cognitivos (podendo evoluir para demência) e 

psicoses, tendem a flutuar com as alterações motoras, e pioram em períodos off (63). 

Especificamente, a depressão, déficits cognitivos e demência parecem estar 

relacionados alterações em vias colinérgicas e noradrenérgicas (locus coeruleus), e 

associados à progressão motora, contribuem grandemente para a ocorrência da 

disfunção executiva (relacionadas às alterações nas alças associativas dos núcleos 

frontoestriatais, regiões pré-frontais corticais e núcleos de Meynert) nestes indivíduos 

(55,56). A apatia envolve mais áreas límbicas e estriatais ventrais e parece estar 

relacionada à atrofia do núcleo accumbens. A fadiga pode ser uma consequência dos 

acometimentos motores da DP, ou ser diretamente relacionada à fisiopatologia, uma 

vez que pode aparecer mesmo em pacientes com estadiamento leve (9,63). Além 

disso, os distúrbios do sono, que também tem grande impacto na qualidade de vida 

dos indivíduos com DP, são resultado de anormalidades nas vias dopaminérgicas, mas 



especialmente nas serotoninérgicas (núcleos medianos da rafe) e noradrenérgicas. 

Envolvem alterações como insônia, sonolência diurna excessiva, síndrome das pernas 

inquietas, noctúria e distúrbios do sono REM, tendendo a se tornar mais comuns e 

intensas com a progressão da DP  (9,63).

Finalmente, os sintomas autonômicos na DP englobam um extenso espectro 

que podem envolver disfunções cardiovasculares (em especial a hipotensão 

ortostática, supina e pós-prandial), gastrointestinais (salivação excessiva, 

gastroparesia, disfunções intestinais), urológicas (bexiga hiperativa e hipoativa), 

sexuais (disfunção erétil, diminuição da libido) e termorregulatórias (intolerância ao 

calor ou frio, hiperidrose/hipoidrose e hipertermia aguda), tendo seu aparecimento 

precoce sido relacionado à progressão mais rápida da doença e menor sobrevida (65–

67).

4.1.4. Diagnóstico

O diagnóstico da DP é basicamente clínico e sabe-se que, ao início da 

manifestação dos sintomas, já há degeneração de até 80% dos neurônios da 

substância negra compacta do mesencéfalo (57). Os critérios para diagnóstico clínico 

da DP foram determinados pelo Banco de Cérebro de Londres e se baseiam na 

observação de sinais e sintomas (Figura 4) (68). Desta forma, para confirmação do 

diagnóstico é necessário que o indivíduo apresente bradicinesia, acrescido de pelo 

menos um dos sintomas: hipertonia plástica, tremor de repouso de 4-6 Hz ou 

instabilidade postural não relacionada a alterações visuais, vestibulares, cerebelares 

ou proprioceptivas (59,64,68). De forma geral, além da presença da tétrade clássica, 

diferenciais para o diagnóstico são a progressão lenta dos sintomas, com evolução 

assimétrica entre os lados do corpo, com maior envolvimento de membros superiores 

e comprometimento axial tardio, respostas consideravelmente positivas ou negativas 

à levodopa, além de disfunção olfatória  (59,63,68).

Dentre as bandeiras vermelhas para refutar o diagnóstico de DP estão o 

aparecimento de sintomas cerebelares como ataxias e dismetrias, quedas precoces e 

recorrentes, acometimentos bulbares, presença de doenças neurológicas que 

possuam sabidamente sintomas semelhantes aos da DP, como acidente vascular 



encefálico, traumatismo craniano, encefalite e tumores cerebrais; sinais de demência 

precoce; alterações autonômicas severas precoces e não responsividade ao 

tratamento medicamentoso dopaminérgico (59,64). 

Figura 4: Critérios diagnósticos para a DP

Fonte: Bloem (2021) (64)

Além do quadro clínico do paciente, outros métodos complementares são 

utilizados para a definição diagnóstica. Atualmente, estudos estão sendo realizados 

com biomarcadores presentes no líquido cefalorraquidiano, sangue e saliva, o que 

possibilitará o desenvolvimento de testes laboratoriais, além dos clínicos, o que 

aumenta a acurácia diagnóstica. Testes genéticos são também adotados, 

especialmente para indivíduos que apresentem fatores de risco, histórico familiar e ou 

sintomas sugestivos (6,51). Por fim, exames de imagem como a ressonância 

magnética estrutural ou a tomografia computadorizada de emissão de fóton único, 

ainda que nem sempre disponíveis para a população geral, ajudam no diagnóstico 

diferencial por exclusão de possíveis causas isquêmicas, inflamatórias, infecciosas e 

neoplásicas ou outras formas de parkinsonismo (6,26). 



Componente essencial para a mobilidade, capacidade funcional e realização 

das atividades de vida diária, o controle postural é definido classicamente como a 

capacidade de manutenção do centro de massa dentro de uma determinada base de 

suporte (7). É importante que se entenda, no entanto, que esta capacidade não é 

unidimensional e, para ser mantida, é necessário se observar a amplitude horizontal 

das micromovimentações do centro de massa e a velocidade desta oscilação, o que 

traz informações imprescindíveis acerca da estabilidade do indivíduo (7,69). A 

manutenção do controle postural depende da complexa interação de aferências do 

sistema nervoso central com os sistemas somatossensorial, vestibular e visual, além 

do musculoesquelético, a fim de enviar comandos motores de equilíbrio precisos 

(69,70). Ainda, o controle postural depende de características individuais (como nível 

cognitivo e presença de comorbidades), ambientais e relacionados à tarefa a ser 

executada. 

A fisiopatologia da instabilidade postural na DP é complexa, e passa pela 

diminuição de reflexos posturais, alterações posturais, oscilações do centro de massa 

e perdas sensoriais, bem como déficits de componentes atencionais e cognitivos (70–

72). Embora as suas consequências funcionais sejam observadas em fases mais 

adiantadas da DP (em geral em pacientes com classificação superior a 3 na escala de 

Hoehn & Yahr), os déficits centrais que levam à instabilidade destes indivíduos se 

iniciam e podem ser identificadas em fases mais iniciais (21,73). Além disso, uma vez 

que a sua etiologia está relacionada a outras vias e estruturas neurais, como os 

neurônios colinérgicos do núcleo pedunculopontino, a instabilidade postural apresenta 

refratariedade à reposição dopaminérgica (22,74,75). Inclusive, o aumento da 

instabilidade postural é um dos efeitos adversos do tratamento medicamentoso a 

longo prazo, assim como as flutuações motoras e discinesias (75,76).

A manutenção da postura, uma vez adquirida na primeira infância, se torna uma 

atividade automática, resultado da coordenação de postura, equilíbrio e movimento 

pelo sistema nervoso central, por meio de dois importantes mecanismos: 1) reações 

posturais automáticas, que são respostas às informações sensoriais de movimento, 

recebidas pelos sistemas visual, vestibular e somatossensorial; e 2) ajustes posturais 

antecipatórios que, associados aos movimentos voluntários, amenizam os efeitos de 

perturbações futuras, a partir do aprendizado motor (77–79). Na DP, os ajustes 



posturais antecipatórios e reativos estão prejudicados, com tendência a uma 

preparação exagerada das transferências posturais nas fases iniciais da doença, 

cursando para ajustes antecipatórios reduzidos em fases mais avançadas, além de 

um padrão de ativação muscular variável (69,77,79). Neste contexto, a bradicinesia 

também contribui para a ineficiência dos ajustes e reações posturais nestes 

indivíduos, tanto para o alcance dos limites de estabilidade, quanto para a retomada 

da estabilidade em caso de perturbações, além de que um controle mais lento (e 

menos eficiente) dos movimentos do centro de massa prejudica o controle postural 

durante movimentos autogerados para tarefas cotidianas (23). 

Além disso, indivíduos com DP tendem a uma “inflexibilidade postural”, ou seja, 

adaptação prejudicada da postura em tarefas de mudança postural (22,77). O padrão 

postural anteriorizado destes indivíduos, considerado isoladamente como um fator de 

risco para quedas, resulta do aumento da flexão anterior do tronco com o avanço da 

DP, com o qual os indivíduos se habituam, a partir de uma série de compensações 

posturais. Neste sentido, quando é necessário que os indivíduos adotem 

voluntariamente a postura ereta, eles se tornam mais instáveis, porque além de não 

serem capazes de vencer completamente a postura fletida habitual (agravada pela 

camptocormia e Síndrome de Pisa), também coativam musculatura antagonista, 

enrijecem as articulações e produzem força de reação ao solo fraca e mal direcionada, 

favorecendo a instabilidade postural (77,78). Estes padrões de ajustes posturais e de 

manutenção de postura, aliados à oscilação postural e às alterações sensoriais e 

cognitivas nestes indivíduos tornam o manejo do controle postural um desafio 

complexo (79).

Por fim, a degeneração dos núcleos basais característica da DP diminui a 

automaticidade motora. Isto significa que, dada a dificuldade de integração sensório-

motora que estes indivíduos enfrentam, tarefas que deveriam ser automáticas, como 

o controle postural e a marcha, passam a ser moduladas por um mecanismo de 

“atenção controlado”, em que áreas corticais primariamente cognitivas, especialmente 

as pré-frontais, precisam ser recrutadas para manter esta atividade motora de forma 

ativa e não mais automática (79). Neste contexto, quando é necessário realizar uma 

tarefa secundária cognitiva além da manutenção do controle postural, os recursos 

neurais disponíveis para a execução da nova tarefa estão sendo usados para a 



demanda motora, o que compromete a execução eficaz de ambas as tarefas, com 

importante prejuízo na performance dos indivíduos, especialmente quando o feedback 

sensorial é reduzido, o que aumenta as cargas de processamento central (22,80). 

Considerando que o mecanismo de dupla tarefa é usado constantemente nas 

atividades rotineiras, como dirigir, conversar enquanto caminha ou manipular objetos 

durante a subida de degraus, é possível dimensionar o impacto funcional nas 

atividades de vida diária dessa população.

4.2.1. Controle postural de tronco

O controle postural de tronco isoladamente é realizado de forma diferente do 

controle postural em pé. A manutenção da posição ortostática se baseia no modelo de 

pêndulo invertido, tendo os pés como base de apoio, em que o controle postural é 

facilitado por meio de ajustes finos, segundo as estratégias corretivas do tornozelo e 

do quadril (21,81). Ambas as estratégias exigem controle muscular eficiente de 

membros inferiores, pelve e tronco, e este último tem uma função destacada, uma vez 

que representa cerca de 50% da massa corporal total (21). Na posição sentada, a 

influência dos membros inferiores é diminuída de forma importante, e a coativação de 

músculos como os eretores da coluna, multífidos lombares e oblíquos internos 

aumenta a rigidez mecânica dos segmentos do tronco, ajudando a preservar o seu 

controle postural (81). No entanto, a relação entre aumento do tônus muscular axial e 

o controle postural de tronco não é linear, mas assume uma forma de U invertido, o 

que leva ao entendimento que, no caso de doenças de característica hipocinética 

como a DP, a hipertonia em fases iniciais parece melhorar os padrões de análise do 

controle postural de tronco. Porém, com a progressão da doença, o aumento da rigidez 

se torna prejudicial (81). 

Assim como a rigidez muscular, a bradicinesia também contribui grandemente 

para os comprometimentos do controle postural e controle de tronco na DP. Em 

comparação a populações sem comprometimento neurológico, os indivíduos com DP 

apresentam menor velocidade de ajustes de movimento durante o controle postural 

voluntário, bem como da latência em testes de controle motor, ou seja, maior tempo 

de reação para atividades que demandam controle postural estático e dinâmico (23). 



Perturbações em mecanismos neurais podem resultar em diminuição da velocidade e 

da consistência do controle motor. Na DP, os indivíduos não apenas são mais lentos, 

mas também apresentam pior coordenação postural, observados por parâmetros 

posturográficos (82).

A grande maioria dos estudos que investiga o controle postural na população 

com DP realiza esta análise na postura em pé, de forma estática. Certamente, esta é 

uma postura muito importante para a capacidade funcional e deve ser compreendida 

a fundo (35,73,83,84). No entanto, é preciso expandir esta visão de avaliação, uma 

vez que outras posturas são igualmente importantes para as atividades de vida diária 

dessa população, no que se refere à independência, autonomia e fator de risco para 

quedas. Neste sentido, levar em consideração a avaliação do controle postural do 

tronco, bem como avaliações durante atividades funcionais (dinâmicas) destes 

indivíduos é essencial e devem ser estimuladas. O controle postural de tronco também 

deve ser avaliado com o paciente na posição sentada, uma vez que diversas e 

importantes atividades de vida diária são realizadas nesta posição, como comer, 

trabalhar e estudar. 

Além dos componentes motores e neurais, a manutenção do controle postural 

de tronco de indivíduos com DP depende também da integridade perceptual do 

posicionamento do tronco, que também está alterada (10). Neste sentido, Ünlüer e 

colaboradores (2022) investigaram a relação entre a propriocepção de tronco, controle 

postural, mobilidade funcional, medo de quedas e severidade da DP de 45 indivíduos. 

Observaram que ao passo em que a noção do posicionamento do tronco aumenta, o 

controle postural e a mobilidade melhoram. Por outro lado, maior medo de cair e pior 

severidade da DP se correlacionaram com pior senso de posicionamento do tronco, o 

que reforça a importância do sistema perceptual no controle postural nesses 

indivíduos (10).

Finalmente, assim como o controle postural em pé, o controle postural de tronco 

também é influenciado por aferências, pistas e estímulos internos e externos. A 

supressão do estímulo visual, provocação do sistema vestibular e adição de dupla 

tarefa cognitiva, por exemplo, afetam negativamente a capacidade de manutenção do 

controle postural de tronco e piora a performance dos indivíduos (12).



De modo similar ao que ocorre com o controle postural, a marcha também é 

uma capacidade motora automatizada. Entretanto, indivíduos com DP apresentam 

maior ativação do circuito frontoestriatal durante o caminhar, o que representa maior 

necessidade de controle consciente para execução desta tarefa (85). Além disso, 

alguns achados foram associados aos distúrbios da marcha em indivíduos com DP, 

como: degeneração de núcleos basais e região locomotora mesencefálica, diminuição 

da espessura cortical dorsolateral, frontal e medial, alterações na difusão da 

substância negra e do núcleo pedunculopontino, além de mudanças na topografia da 

rede estrutural e disfunções nos processos fronto-estriado-límbicos (15). Estas 

alterações podem ser classificadas em contínuas, que incluem cinco domínios: passo, 

ritmo, variabilidade, assimetria e controle postural; e transitórias, que agrupam 

festinação por contextos específicos e congelamento da marcha (4). 

Alterações no passo e ritmo levam à lentidão na marcha, que tem como causas 

principais a hipocinesia ou bradicinesia, além da rigidez (4,82). A variabilidade da 

marcha é marcada pelas flutuações passo a passo, que ocorrem tanto no sentido 

anteroposterior quando mediolateral, que parecem ter fontes diferentes, uma vez que, 

enquanto o primeiro resulta das compensações centrais da instabilidade lateral dos 

indivíduos, o segundo está relacionado com as flutuações na velocidade da marcha 

(4,82). Finalmente, a assimetria direita-esquerda da velocidade, do comprimento dos 

passos e do balanço de membros superiores é mais expressiva em indivíduos com 

DP em comparação a idosos sem a doença, o que juntamente com a variabilidade, 

em grande parte, é responsável pelo congelamento da marcha e aumento do risco de 

quedas (4).

A progressão dos acometimentos da marcha acompanha a própria 

fisiopatologia da DP. De forma geral, em fases iniciais se percebe lentidão de 

movimentos e diminuição da amplitude de movimento, refletida nos componentes 

biomecânicos e nas fases da marcha. Também há diminuição no balanço de membros 

superiores e assimetria entre membros, correspondendo à assimetria característica 

da DP. Por fim, o aumento da variabilidade da marcha e a diminuição do automatismo 

já podem ser perceptíveis nesta fase, especialmente quando associados às duplas 

tarefas (15). Em estágio leve a moderado, muitas características espaço-temporais 



progridem bilateralmente, iniciando o comprometimento axial. Portanto, a assimetria 

tende a diminuir e a bradicinesia fica mais evidente; os passos se tornam mais 

arrastados e o aumento do tempo de apoio duplo e da cadência tornam-se comuns. 

A perda progressiva do automatismo resulta em função motora fragmentada, 

gerando problemas no início da marcha, com congelamento e festinação, o que 

impacta em risco aumentado de queda nesta fase (15). Finalmente, em estado 

avançado, todas as mudanças na marcha pioram, aumentando a frequência dos 

bloqueios motores, os déficits de equilíbrio e de controle postural, bem como a 

gravidade do risco de queda, resultando em fraturas, hospitalização, imobilismo e 

diminuição na qualidade de vida, com grande impacto na independência, autonomia e 

participação social dessa população. Além disso, a ocorrência de flutuações motoras 

e discinesias aumentam, enquanto a resistência, força muscular e capacidade motora 

diminuem, podendo haver necessidade de uso de dispositivos de auxílio à marcha 

(15). É importante ressaltar, ainda, que nem todos os componentes da marcha são 

responsivos à levodopa (Figura 5), o que dificulta seu manejo e tratamento efetivo (4). 

Figura 5: Variabilidade do efeito do levodopa nas disfunções de velocidade, 
variabilidade e assimetria de macha, e controle postural na DP

Fonte: Peterson, Horak (2016) (4)



A base de uma abordagem eficiente está em uma avaliação acurada. A 

avaliação da DP deve levar em consideração as manifestações motoras, não motoras 

e complicações da progressão da doença, além de aspectos pessoais ambientais e 

familiares, a fim de proporcionar um tratamento individualizado e direcionado. O olhar 

do profissional e a busca de conhecimento constante, bem como a experiência, são 

peças chave para o sucesso da abordagem. A escolha dos instrumentos utilizados na 

avaliação devem levar em conta não apenas a distribuição dos sinais e sintomas, mas 

o impacto que eles terão na funcionalidade, atividades de vida diária, aspectos sociais 

e qualidade de vida dos indivíduos (86).

Os principais instrumentos utilizados para a avaliação da DP são a Escala 

Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale – UPDRS) e a Escala Modificada de Hoehn e Yahr (HY). A UPDRS foi 

desenvolvida pela Movement Disorders Society (MDS) e é composta por quatro 

partes: 1) aspectos não motores da vida diária, com 13 itens respondidos pelo 

terapeuta e autoavaliação; 2) aspectos motores da vida diária, com 13 questões 

baseadas em autoavaliação 3) avaliação motora, com 18 itens, baseada na 

observação clínica; e 4) complicações motoras, com seis itens preenchidos pelo 

avaliador a partir de observações e julgamentos clínicos (87). Cada questão é 

pontuada de 0 a 4, em ordem crescente de severidade do sintoma específico, de modo 

que pontuações mais altas identificam maior gravidade dos sintomas, com ponto de 

corte ainda não estabelecido (87). A HY, baseada na observação clínica dos 

acometimentos motores, estratifica a severidade da DP em sete estágios em ordem 

crescente, sendo: grau 1) acometimento unilateral da DP; grau 1,5) envolvimento 

unilateral e axial;  grau 2) envolvimento bilateral sem déficit de equilíbrio; grau 2,5) 

envolvimento bilateral leve, com recuperação ao “teste do empurrão”; grau 3) 

envolvimento bilateral leve-moderado com instabilidade postural, mas vida 

independente; grau 4) incapacidade grave, mas o paciente caminha e fica em pé sem 

auxílio; e grau 5), paciente acamado ou em cadeira de rodas (88). Os graus 1 e 1,5 

compõem os estágios iniciais da doença, graus 2 a 3 representam acometimento leve 

a moderado; e os dois últimos correspondem aos graus graves (88). 



As escalas UPDRS e HY fornecem uma visão global dos acometimentos e 

severidade da DP, e norteiam a investigação mais aprofundada de acometimentos 

específicos. Para isto, instrumentos de avaliação direcionados para desfechos 

específicos devem ser utilizados. Há uma grande variedade de instrumentos tanto 

objetivos quanto subjetivos, validados e acurados, disponíveis para avaliação de 

sintomas motores, não motores e autonômicos. É importante que o fisioterapeuta 

tenha em mente a necessidade de buscar instrumentos eficazes com objetivo de 

compreender integralmente as necessidades e anseios do paciente, a fim de 

proporcionar o tratamento mais efetivo possível. 

4.4.1. Avaliação do controle postural

Sendo o controle postural peça fundamental desde o diagnóstico da DP e 

essencial para a mobilidade, transferências posturais, independência funcional e 

qualidade de vida, a avaliação deste desfecho deve ser criteriosa e acurada, 

resultando em informação diagnóstica precisa, a fim de delinear a melhor abordagem 

terapêutica possível. Neste sentido, além do olhar clínico do avaliador, pode se lançar 

mão de diversos instrumentos de avaliação, desde escalas a medidas objetivas.

A plataforma de força é considerada o instrumento padrão-ouro para avaliação 

objetiva do controle postural, caracterizada por uma placa sob a qual estão 

posicionados sensores de força do tipo célula de carga ou piezelétrico, responsáveis 

por medir os vetores de força nas direções mediolateral (eixo x), ântero-posterior (eixo 

y) e vertical (eixo z), bem como os componentes do momento de força (ou torque) 

(89,90) (Figura 6). 

O parâmetro mais comumente utilizado na avaliação pela plataforma de força 

é o centro de pressão (COP), que representa a localização do ponto do vetor da força 

de reação vertical do solo, ou ainda, uma média ponderada de todas as pressões 

sobre a superfície da área em contato com o solo (23,90,91). Em geral o COP é 

analisado pelas suas excursões nas direções anteroposterior (AP) e mediolateral 

(ML), que resultam em medidas como área, amplitude, frequência e velocidade do 

deslocamento (90,92). Esta dimensão é medida em relação ao centro de massa, 

definido como um ponto equivalente da massa corporal total no sistema de referência 



global, de modo que, em pessoas saudáveis, quanto mais estático está o indivíduo no 

momento da mensuração, maior a possibilidade de coincidência entre os dois valores, 

o que representa maior estabilidade postural (89,92). Em pé, é possível determinar a 

influência das estratégias de tornozelo, dorsiflexão e flexão plantar nos valores 

coletados de COP durante a avaliação, uma vez que o seu deslocamento reflete a 

orientação de todos os segmentos e respostas corretas que controlam o centro de 

massa da base de apoio (90,93).

Figura 6: Plataforma de força e sua aplicação na avaliação do controle postural em pé de 
indivíduos com DP: a) estrutura da plataforma de força; b) avaliação bipodal; c) avaliação 
em tandem; d) avaliação unipodal

Fonte: Próprio autor

Na análise do COP, deve ser levado em consideração o ponto em contato com 

a superfície, o que na posição ortostática seria representado por um pé, em caso de 

posição unipodal, ou pela área entre os pés, se ambos estiverem em contato com a 

base (23,90,94). 

Na posição sentada, o COP corresponde um ponto de concentração de massa 

na área do quadril (enquanto base do tronco), que pode ser alterada devido ao 

aumento da área de suporte decorrente do apoio dos pés, e esta é a relação mecânica 

que fundamenta a Wobble Chair. O modelo é baseado na plataforma de força, sobre 
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a qual está posicionada uma estrutura formada por um pivô central (um parafuso de 

cabeça arredondada, de 8 cm de altura) e quatro molas (feitas de aço, com 6 voltas 

em fio de 4,5mm, 4,15 cm de diâmetro e 6 cm de altura), que podem ser ajustadas em 

até 20 cm de distância do pivô central, sendo que quanto mais distante, menor a 

instabilidade. Além disso, há uma base para o apoio dos pés, de altura ajustável, atrás 

da qual está localizada uma trava, que mantém a cadeira estável, sendo retirada após 

o posicionamento do indivíduo, para que, então, ele experiencie a instabilidade do 

equipamento (Figura 7) (95). Acima da estrutura de pivô e molas está posicionada uma 

base de madeira de 50x50 cm, na qual os indivíduos se sentam, sendo posicionados 

de modo que o seu eixo central (linha média do tronco) coincida com o pivô central, e 

para as pesquisas relacionadas nesta tese foi determinada a distância de 12 cm (do 

pivô às molas), para causar instabilidade suficiente para desafiar o controle postural 

de tronco, mas garantindo a segurança do indivíduo. Uma vez que o modelo é 

baseado na plataforma de força, as variáveis extraídas e usadas na análise da Wobble 

Chair são exatamente as mesmas (95,96).

Figura 7: Cadeira instável Wobble Chair. a. Estrutura de pivô central e molas; b. Visão anterior 
do instrumento concluído; c. Visão lateral do instrumento concluído.

Fonte: próprio autor

Além da avaliação instrumental, dentre as escalas de avaliação subjetivas do 

controle postural, pode-se destacar o BESTest (97) (e sua versão atualizada, Mini 

BESTest (98)), a escala de Berg (99) e, especificamente para a avaliação do tronco, a 

Escala de mobilidade de tronco (100). 

É importante que as avaliações de controle postural, objetivas ou subjetivas, 

levem em consideração a incorporação de componentes dinâmicos, como a restrição 



do input visual, as bases de suporte instáveis e a adição de duplas tarefas cognitivas 

e/ou motoras, como forma de sensibilizar os testes e aproximá-los das condições reais 

enfrentadas pelos indivíduos em suas atividades de vida diária.

4.4.2. Avaliação da marcha

A avaliação da marcha em pacientes com DP abrange a análise dos 

componentes desta marcha, bem como o seu impacto funcional. Para a avaliação 

deste desfecho, estão disponíveis tanto instrumentos subjetivos quanto objetivos, que 

irão dar suporte às observações clínicas do profissional. Instrumentos mais 

específicos também foram desenvolvidos, com uma visão dos componentes como o 

Dynamic Gait Index) (101); ou mais voltada ao desempenho funcional, como a Timed 

Up and Go (102).

A análise objetiva da marcha passa pelo uso de equipamentos como a própria 

plataforma de força, vídeos, análises biomecânicas/cinemáticas, tapetes com 

sensores ou ainda as tecnologias vestíveis (Figura 8). 

Figura 8: Exemplos de instrumentos de avaliação objetiva da marcha: a) Kinect®; b) Sistema 
de análise Vicon; c) GAITRite.

Fonte: Google Imagens

As avaliações por vídeos podem utilizar câmeras comuns ou equipamentos 

como o Kinect®, que coletam a silhueta do participante e possibilitam o cálculo de 

componentes cinemáticos do movimento (103). As análises biomecânicas e 

cinemáticas de sistemas como o Vicon utilizam uma concepção semelhante, mas de 

maneira mais precisa, uma vez que o sistema conta com uma estrutura de várias 

câmeras e um software cuja tecnologia de resposta a marcadores retrorreflexivos gera 

uma análise em 3 dimensões dos componentes da marcha (104). Tapetes como o 

a
)

b
)

c)



GAITRite são equipados com sensores acionados por pressão mecânica, que 

permitem a medição de diferentes parâmetros temporais como tempo do passo, 

velocidade, suporte simples/duplo; e os espaciais, como o comprimento do passo e 

da passada e distâncias. Todo o equipamento é conectado a um computador para 

captura e posterior análise dos dados (103).

Finalmente, os sensores vestíveis são equipamentos interessantes pelo 

pequeno tamanho, peso leve, portabilidade e relativo baixo custo, cujos sistemas 

variam em número de sensores. Estes normalmente são posicionados em pontos 

articulares chaves, integrados a um software fácil de usar e que faz tanto a captura 

quanto o processamento dos ângulos e movimentos articulares, gerando 

interpretações dos parâmetros de controle postural e marcha (19,105). Para os artigos 

desta tese foi utilizado o sistema Mobility Lab (APDM, Inc., Portland, OR, EUA), 

formado por 6 a 8 sensores que integram acelerômetros triaxiais, giroscópios e 

magnetômetros (Opals), com sincronização sem fio e um software que capta e analisa 

automaticamente os parâmetros de equilíbrio e marcha do indivíduo, fornecendo 

relatórios individuais automáticos, de acordo com os testes escolhidos (17,18,106) 

(Figura 9). 

Figura 9: Sistema de sensores vestíveis Mobility Lab utilizados na análise de componentes 
biomecânicos espaço-temporais da marcha

Fonte: Google Imagens

Sistemas vestíveis como o Mobility Lab têm ganhado cada vez mais espaço 

nas pesquisas, e o avanço dos seus resultados populariza esta tecnologia e aumenta 

a confiança no seu uso, o que impulsiona a acessibilidade também na prática clínica. 

Considerando o rápido e crescente interesse no aprimoramento de tecnologias e na 

otimização dos processos avaliativos, uma possibilidade é evolução dos protocolos 



para o uso de tecnologias como a inteligência artificial, que tem como vantagem a 

diminuição da necessidade do uso de dispositivos físicos, com possível redução de 

custos, maior facilidade de acesso e mais praticidade na avaliação, sem perder 

acurácia necessária para esta população (107,108). Finalmente, todas as 

possibilidades de avaliação (clínicas e/ou objetivas) podem ser combinadas entre si 

para resultados mais amplos, o que aumenta a precisão e acurácia dos resultados, 

podendo, inclusive, classificar e facilitar a detecção precoce de indivíduos mais 

propensos à ocorrência de quedas e suas consequências, abrindo caminho para uma 

intervenção mais efetiva e específica das anormalidades da marcha nos pacientes 

com DP (19).

Os desfechos controle postural e marcha são muito comumente descritos e 

estudados de forma conjunta. E, de fato, os acometimentos no primeiro desfecho 

interferem na capacidade do segundo e vice-versa. Especialmente pensando em uma 

doença de caráter hipocinético como a DP, e no impacto funcional que o equilíbrio e a 

marcha têm na vida dos indivíduos, esta abordagem faz sentido. No entanto, é 

importante ter em mente que os desfechos são bastante diferentes do ponto de vista 

neurológico, e sofrem influência distinta da progressão da DP, como foi demonstrado 

nesta fundamentação, e que as suas correlações são importantes dentro do espectro 

da doença.

Primeiramente, ressaltamos que o controle postural de tronco é parte essencial 

para o controle postural global e, ainda que seja menos explorado na literatura que o 

controle postural em pé, exerce um papel de destaque na manutenção da postura e 

realização de atividades funcionais (12,109). Neste sentido, o tronco também tem 

protagonismo na capacidade de marcha dos indivíduos. É pelo balanço do tronco que 

o restante do corpo recebe o impulso necessário para o seu deslocamento anterior. 

Alterações posturais de tronco características da DP interferem na capacidade de 

estabilidade de cabeça destes indivíduos, com impacto na mobilidade, ocasionando 



dor, desconforto e distúrbios da marcha (13). Déficits de inputs dos núcleos da base 

para a área motora suplementar e para o córtex pré-motor diminuem a capacidade de 

planejamento motor na DP. Este fato associado à inflexibilidade postural contribui para 

a restrição da velocidade e do comprimento da passada como tentativa de melhorar a 

estabilidade dinâmica, ao mesmo tempo que o pior controle (ou maior restrição) do 

tronco levam a menos balanço de membros superiores, o que sabidamente diminui a 

estabilidade na marcha (110). Indivíduos com DP, em especial os caidores, 

apresentam pior controle postural de tronco durante a marcha, ao mesmo tempo em 

que a instabilidade do tronco causa menor segurança na marcha destes indivíduos, 

principalmente quando há barreiras ou diferentes condições ambientais (10).

Os distúrbios de controle postural de tronco e de marcha tem em comum 

consequências funcionais, dentre as quais se destaca o aumento do risco de quedas. 

As anormalidades na integração entre núcleos da base, cerebelo e áreas pré-frontais, 

reconhecidas no contexto da DP, são base para ambos os desfechos, e contribuem 

para as quedas (111). A ocorrência de quedas por alterações motoras leva ao medo 

de cair, que é reconhecido como o principal fator de risco para novas quedas e suas 

consequências (10,110). Na posição ortostática, mesmo pequenas oscilações no 

tronco podem causar instabilidade e aumento do risco de quedas, devido à sua altura 

em relação à base de suporte e à sua massa (10). Mobilidade de tronco, estabilidade 

estática e dinâmica estão entre os principais fatores relacionados a quedas e devem 

ser considerados no manejo terapêutico do paciente com DP, associados à integração 

sensorial do indivíduo, de modo a melhorar o seu padrão postural e capacidade 

funcional (13).

No que se refere aos distúrbios de controle postural de tronco, marcha e risco 

de quedas, a melhor intervenção segue sendo evitar que as disfunções ocorram e 

evoluam, o que pode ser feito por meio de avalições mais acuradas. Para isto, é 

possível e recomendado que se lance mão de recursos avançados e acurados, 

contexto em que se insere o uso de tecnologias. O estudo, desenvolvimento e 

aprimoramento de dispositivos de avaliação objetiva como os sensores vestíveis e a 

Wobble Chair seguem uma crescente, o que encoraja o seu amplo uso na pesquisa e 

prática clínica (20,103,112,113). No que tange a estes desfechos, os instrumentos 

podem otimizar a análise de componentes biomecânicos e temporais, o 



comportamento motor do indivíduo sob condições desafiadoras como a supressão do 

input visual (24), diminuição da base de suporte (114), adoção de dupla tarefa 

(85,115,116), atividades funcionais (23,117). Diante deste cenário, é essencial para o 

profissional aprofundar o conhecimento da aplicabilidade e benefícios destes 

instrumentos, a fim de incorporá-los na prática clínica e de pesquisa da forma mais 

efetiva possível.

Por fim, ainda que a tecnologia avance e os recursos avaliativos se 

diversifiquem, a grande maioria dos equipamentos é desenvolvido objetivando 

contemplar a população neurologicamente saudável, de modo que falta especificidade 

para as necessidades de populações específicas, como a de indivíduos com DP. No 

que diz respeito às avaliações de controle postural de tronco e marcha, por exemplo, 

é preciso levar em consideração que a rigidez muscular e bradicinesia características 

na DP restringem a movimentação do indivíduo e influenciam sua capacidade de 

organizar ajustes posturais antecipatórios e reativos (20). A hipocinesia e maior 

variabilidade de movimentos com as quais os indivíduos com DP irão cursar irá 

interferir no padrão avaliativo, e poderá modificar a interpretação dos resultados 

alcançados nos testes (4,82). O padrão postural dos indivíduos irá modificar o seu 

centro de massa e gravidade, o que pode interferir na avaliação posturográfica (10). 

Alterações na capacidade de integração sensório-motora modificam a percepção dos 

indivíduos, prejudicando a sua estabilidade postural e mobilidade (7,118). O medo de 

cair, ansiedade, além dos déficits cognitivos e psicoemocionais tornam o padrão de 

movimento mais “cauteloso”, prejudicando a performance motora (111,119). A perda 

de automatismo da tarefa motora, aliada à dificuldade de realização de duplas tarefas 

e à disfunção executiva nestes indivíduos restringe ambas as capacidades de controle 

postural e marcha, incorrendo no aumento do risco de quedas (3,120–122). Assim, 

esta tese buscou preencher a lacuna de conhecimento acerca da especificidade de 

instrumentos de avaliação objetivos disponíveis para a população com DP, oferecendo 

desta maneira um olhar mais acurado para a avaliação destes indivíduos, respeitando 

as suas limitações, necessidades e potencialidades, o que irá repercutir em uma 

abordagem diagnóstica e terapêutica mais individualizada e assertiva.



A abordagem da DP deve ser integrativa, centrada nas necessidades do 

paciente e na melhora da sua qualidade de vida. Neste contexto, é essencial entender 

as particularidades e o embasamento teórico reconhecido da DP, conhecer os 

métodos de avaliação disponíveis e, baseados nos seus achados, delinear o melhor 

tratamento direcionado para cada indivíduo, dentro do seu contexto específico.

O manejo clínico da DP é centrado na terapia medicamentosa. A prescrição 

de medicações específicas depende de diversos fatores, como a durabilidade do 

efeito, custos, facilidade de acesso, preferências e adaptação do paciente à droga, 

mas de forma geral, a principal classe de medicamentos utilizada como tratamento 

para os sintomas motores cardinais e suas consequências são os precursores de 

dopamina sintética, em especial o Levodopa (64,123). Além destes, podem ser 

incluídos os agonistas de dopamina como o pramipexol, inibidores da monoamina 

oxidase B, como rasagilina e selegilina, inibidores da catecol-O-metil transferase, 

como o entacapona e talcapone para a melhora dos sintomas motores, com a 

vantagem de retardar as complicações motoras como efeitos colaterais da levodopa 

(64,123). 

Uma alternativa para o manejo médico na DP é o tratamento cirúrgico, como 

a implantação de eletrodos de estimulação cortical por pulsos elétricos, a deep brain 

stimulation, que exerce seus efeitos terapêuticos dissociando os sinais de entrada e 

saída no alvo estimulado e interrompendo o fluxo anormal de informações através da 

alça dos núcleos corticobasais (51,124). O núcleo subtalâmico e o globo pálido interno 

são os alvos mais comuns para o tratamento de tremor incapacitante e/ou melhora 

das flutuações motoras e discinesias não mais responsivas à terapia dopaminérgica 

ou ocasionadas por ela (51,125,126). A intensidade dos pulsos pode ser personalizada 

de acordo com a necessidade de cada paciente, tornando o procedimento mais 

individualizado, no entanto em geral os efeitos da técnica são limitados a sintomas 

específicos, os sinais motores que não respondem à levodopa, como congelamento, 

queda e sinais axiais, não apresentam melhora acentuada com a intervenção. Além 

disso, efeitos colaterais que incluem eventos adversos intraoperatórios e relacionados 



ao hardware, piora da função cognitiva, sintomas psiquiátricos e distúrbios oculares e 

de fala também podem ocorrer.

Dadas as limitações dos métodos de tratamento farmacológicos e cirúrgicos da 

DP, surge a busca constante por tratamentos não-farmacológicos eficazes, de forma 

a fornecer atendimento integral às necessidades dos pacientes, entre os quais 

destaca-se a fisioterapia (60,61). A Associação Americana de Fisioterapia, sugeriu 

recentemente um guideline para a prática clínica a partir de uma extensa revisão 

sistemática, para direcionar fisioterapeutas no manejo de pacientes com DP (127). O 

documento destacou os efeitos dos exercícios aeróbicos para oxigenação, melhora 

funcional e da qualidade de vida; exercícios resistidos para ganho de força e potência 

muscular, melhora de sintomas não motores e qualidade de vida, treino de equilíbrio 

para melhora do controle postural, mobilidade, marcha e qualidade de vida, além do 

treino de marcha em controlar a gravidade da doença, melhorar o comprimento da 

passada, velocidade da marcha, mobilidade e equilíbrio, todos com alto nível de 

evidência. Além disso, também enfatiza o uso de dicas auditiva rítmica, visuais, verbais 

ou atencionais para redução da gravidade da DP, melhora da marcha e congelamento 

da marcha, bem como da especificidade do treinamento com o objetivo de melhorar 

uma tarefa (127).

Com relação ao tratamento fisioterápico do controle postural, é preciso ter em 

mente seu caráter multidimensional, de modo que os atendimentos incorporem os 

domínios do controle postural como restrições biomecânicas, limites de estabilidade e 

percepção de verticalidade, ajustes posturais antecipatórios, respostas posturais, 

integração sensório-motora e controle dinâmico da marcha (72,83). É preciso, ainda, 

que a intervenção seja específica e orientada, com ambiente enriquecido por 

estímulos cognitivos e motores, de forma a estimular a integração sensório-motora 

dos pacientes (72).  A revisão sistemática de Yitayeh e colaboradores, com amostra 

total de 483 participantes, buscou entender a efetividade da fisioterapia na 

instabilidade postural de pessoas com DP e observou que os protocolos 

fisioterapêuticos obtêm melhor resultado sobre o controle postural quando o treino de 

equilíbrio é associado a intervenções como fortalecimentos, alongamentos e treinos 

de marcha, bem como reforçou a necessidade da evolução e incremento da 



complexidade dos exercícios propostos para alcançar melhoras funcionais mais 

significativas nesta população (128).

Com relação ao controle postural de tronco especificamente, a maior parte dos 

estudos explora componentes do controle de tronco (como padrão flexor, rigidez e 

déficit proprioceptivo) para melhora deste desfecho (11) e para a prevenção de quedas 

e suas consequências (13). Neste sentido, o estudo de Gandolfi e colaboradores 

submeteu 37 indivíduos com DP a um protocolo de quatro semanas de exercícios 

específicos de tronco, com objetivo de melhorar o padrão de camptocormia (baseados 

em exercícios de autocorreção postural com feedback proprioceptivo, exercícios 

passivos e ativos de estabilização de tronco e tarefas funcionais) e assim evoluir no 

controle postural de tronco destes indivíduos. Como resultados, houve melhora da 

postura e do controle postural no grupo experimental em relação do controle, que 

realizou mobilizações articulares, fortalecimentos e alongamentos, além de treino de 

marcha e equilíbrio (11). De modo semelhante, Youm e colaboradores realizaram um 

estudo com 17 indivíduos com DP, que foram submetidos a 12 semanas de 

treinamento progressivo de fortalecimento e alongamento de tronco, que refletiu em 

melhora da aptidão funcional, mobilidade de tronco, e controle postural estático e 

dinâmico, justificado pela especificidade e evolução dos exercícios, capazes de 

modular a neuroplasticidade dos participantes (13).

No planejamento do tratamento dos acometimentos da marcha em indivíduos 

com DP, é preciso levar em consideração dois pontos importantes: os componentes 

desta marcha (e suas alterações pela DP) e as consequências funcionais das 

disfunções. Neste sentido, a abordagem fisioterápica da marcha é ampla e deve 

combinar especificidade, progressão e variabilidade de recursos e estímulos. A revisão 

sistemática de Hvingelby e colaboradores (2022) analisou 148 ensaios clínicos, e 

observou grande heterogeneidade nas intervenções adotadas para o tratamento da 

marcha na DP, se destacando entre estes em volume e qualidade de resultados 

terapêuticos o uso do treino conjunto de força e controle postural, seguido pela terapia 

aquática, treino em esteira com suporte de peso corporal e exercícios combinados 

com neuromodulação (16). O estudo destaca, ainda, os melhores resultados 

alcançados pelo exercício físico em comparação à medicação tanto para controle 

postural quanto para a marcha, o que se deve, como dito anteriormente, ao 



acometimento de outras vias neurais além da dopaminérgica na fisiopatologia destes 

desfechos (16).

Tanto os tratamentos de controle postural quanto de marcha se beneficiam de 

diferentes abordagens que podem ser utilizados. O tratamento destes indivíduos deve 

ser holístico, portanto, é necessário lançar mão de múltiplas intervenções, como a 

prática de exercício associada a modificações ambientais e educação em saúde, ou 

ainda  intervenções multifatoriais, ou seja, múltiplas intervenções adaptadas aos 

fatores de risco identificados do indivíduo (129,130). Neste sentido, o treinamento 

multimodal combina diferentes técnicas de tratamento, abarca as necessidades do 

indivíduo, devendo ser proativo, adaptativo e baseado em experiências anteriores do 

paciente, possibilitando integrar as demandas de diferentes sistemas (como 

neuromuscular, cognitivo, perceptual, sensorial, ambiental) por meio da associação 

entre exercícios aeróbicos, resistidos progressivos, de equilíbrio, mobilidade e 

alongamentos (131,132). Outra forma de abordagem muito utilizada é o treinamento 

orientado à tarefa, que é visto como a maneira mais efetiva de facilitação da 

neuroplasticidade e melhora da habilidade funcional, podendo ser aplicada em 

circuitos, em que são determinadas estações de trabalho que incluem tarefas motoras 

relacionadas às atividades de vida diária o que facilita a transposição para a vida 

cotidiana das habilidades conquistadas e estimuladas em ambiente clínico (133,134).

No contexto da reabilitação de indivíduos com DP, além de associação de 

técnicas, objetivos e estímulos, é preciso lançar mão de recursos que possibilitem 

aumentar o alcance e a variabilidade dos efeitos nestes pacientes. Considerando o 

longo tempo de tratamento a que estes indivíduos são submetidos, e a necessidade 

de grande volume de estímulos, recursos menos tradicionais, como a 

neuromodulação, as terapias baseadas em dança, artes marciais e tecnologias como 

a realidade virtual e a robótica tem se tornado cada vez mais frequentes nas pesquisas 

e na prática clínica, e as técnicas para aplicação destes recursos tem se tornado 

também mais específicos para as necessidades dos indivíduos (135–138) 

Finalmente, como principal consequência da instabilidade postural e déficits da 

marcha, o risco de quedas deve figurar entre os principais alvos da fisioterapia, tema 

que foi abordado na revisão de Allen e colaboradores (2022), que além de destacar a 

importância da especificidade do tratamento para melhora dos sintomas (os melhores 



resultados foram alcançados com treinos específicos de componentes da marcha, 

controle postural e treinamento funcional - que inclui fortalecimentos e alongamentos, 

por exemplo), também mostra melhores resultados para pacientes supervisionados e 

para estágios leve a moderado, em relação aos mais graves, reforçando a importância 

do acompanhamento profissional e com início tão precoce quanto possível (129), a 

fim de melhorar a mobilidade, funcionalidade, independência e qualidade de vida 

destes indivíduos.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Postural instability is a relevant symptom that can occur from 
the early stages of Parkinson's disease (PD), resulting in loss of functionality and 
independence. The trunk represents a large portion of body mass and is essential 
in maintaining postural control. However, there is still a need for specific 
instruments to assess trunk control in PD. METHODS: A cross-sectional study 
was conducted with 44 individuals with mild to moderate PD severity. Trunk 
postural control was assessed using Wobble Chair under three conditions: 1) 
eyes open (EO); 2) eyes closed (EC); and 3) no foot support (NS). The test and 
retest were performed within a 7-day interval and compared using a paired t-test. 
The instrument reliability was quantified using the intraclass correlation coefficient 
(ICC), 95% confidence intervals (CI), and Bland Altman plot. RESULTS: The ICC 
ranged from 0.51 to 0.86 in the different analyzed tasks, and EO, EC, and NS 
tasks showed similar results. Velocity had the most consistent reliability, with ICC 
ranging from 0.74 to 0.86. The Bland Altman plots confirmed a low bias in test-
retest means (-0.02 cm to 0.13 cm) and showed good agreement, especially for 
velocity parameters. CONCLUSION: The Wobble Chair is a reliable and accurate 
instrument for assessing trunk postural control in individuals with PD, especially 
considering the velocity and EO conditions (with and without foot support). 
Further studies are suggested to explore different conditions, populations, and 
assessment protocols.

Trial registration: Research Ethics Committee of Pitagoras UNOPAR (number 
4.147.522 – July 10, 2020)

Keywords: Parkinson Disease; Postural Balance; Torso; Reproducibility of 
Results



BACKGROUND

Individuals with Parkinson's disease (PD) face several motor impairments, 

including deficits in postural control, which is an important component of 

functionality and independence in daily activities [1]. The trunk represents a major 

part of body mass and even small abnormalities lead to increased postural 

instability and risk of falls [2]. Good trunk neuromuscular control is essential to 

transferences and locomotion [2,3]. However, more accurate and reliable 

instruments are needed for evaluating trunk postural control and detecting early 

postural instability, as well as monitoring disease progression and reducing the 

risk of falls, especially in individuals with progressive neurological disorders, such 

as PD.

Postural instability is a symptom present from the early stage of PD and 

was found to be less responsive to dopaminergic therapy than other motor 

symptoms [4,5]. Other PD symptoms, such as muscle rigidity and bradykinesia, 

also contribute to impaired trunk postural control, impairing posture maintenance 

and corrective movements required to face daily challenges [6]. Furthermore, 

maintaining postural stability hinges on integrating visual, proprioceptive, and 

vestibular systems [7,8]. In PD, some or all neural components of postural control 

may be dysfunctional, and the suppression of visual input further impacts the 

individuals’ performance [9,10]. This impact is due to the decreased body 

orientation (and alignment) and the higher variability in motor output 

demonstrated by these individuals when visual feedback is removed, compared 

to situations with open eyes [11]. 

Trunk control is essential for postural stability, resulting in good posture 

and decreased risk of falls. In addition, the seated position is biomechanically 

important and is adopted in several daily activities. However, there is no 

equipment specifically designed to assess trunk control, thus most professionals 

rely on subjective observations to evaluate it during the clinical examination. In 

this context, the Wobble Chair is an unstable chair based on a force platform, 

which is considered the gold standard for assessing postural control and is 

extensively used in study protocols [12–18]. However, as it is predominantly 



adopted in an upright posture, an instrument is required to detect different motor 

control strategies of the sitting position and its postural adjustments [16,19,20]. 

There is an increasing need for accurate and specific measurement 

instruments to assess an assertive diagnosis for individuals with PD, as well as 

to measure their responsiveness to treatments. The sitting position has been 

previously adopted in studies with healthy people using different unstable 

instruments [20] to determine the impact of adopting open or closed eyes during 

tasks involving trunk postural control [21]. The same Wobble Chair used in our 

study has been tested for comparing postural control in young and elderly healthy 

individuals [22], as well as in populations of people with low back pain [23,24]. 

Moreover, it has been used to measure the effectiveness of interventions such as 

whole-body vibration [25]. 

The literature also includes a recent systematic review and meta-analysis 

on the use of the Wobble Chair in people with and without low back pain [26]. 

Also, it is important to consider the heterogeneity of PD symptoms and the 

functional contribution of trunk control in daily life to validate objective instruments 

aimed specifically at this population. Thus, the objective of this study was to verify 

the reliability of the Wobble Chair as an accurate instrument for assessing trunk 

postural control in individuals with PD.

METHODS

Study design

This is a cross-sectional study, carried out between May and August 2022. 

The assessments occurred at the Laboratory of Functional Evaluation and 

Human Motor Performance (LAFUP [Londrina, Paraná, Brazil]).

Participants 

The sample included individuals with mild to moderate idiopathic PD, 

according to the UK Brain Bank criteria, recruited from a specialized outpatient 

physical therapy clinic (Grupo de pesquisa em fisioterapia neurofuncional - 



GPFIN), aged over 50, of both sexes, with no cognitive impairment, and walking 

independently. Individuals with other neurological diseases and cardiopulmonary 

or musculoskeletal dysfunctions that could affect their performance were 

excluded. All participants were informed about the aim and methods of the study 

and provided their informed consent prior to inclusion.

Evaluation Instruments

The participants' weight (kg) and height (m) were measured, and body 

mass index (kg/m2) was calculated. Motor performance and PD severity were 

assessed using the Movement Disorders Society Unified Parkinson Disease 

Rating Scale (MDS-UPDRS) and the Hoehn & Yahr Scale (HY) [27,28], and 

cognitive ability was assessed using the Mini-Mental Examination Scale (MMES) 

[29] by researchers involved in the study with expertise in movement disorders. 

All the evaluations were performed during the medication’s on phase.

Trunk control was assessed with the Wobble Chair, which is an unstable 

chair composed of a wooden and metal bar structure, with a base seat positioned 

above a central fixed pivot (a rounded head screw, 8 cm) and four steel springs 

(4.5 mm wire, 6 loads, 41.5 mm in external diameter, 6 cm height) located on the 

side edges. The distance between the central pivot and the springs ranges up to 

20 cm and is adjustable to increase the test difficulty since the participants' weight 

is supported by the springs (smaller distances from the center result in a more 

unstable base). The springs were positioned 12 cm away from the center pivot. 

This configuration was selected to promote instability while guaranteeing safety 

during the assessments. In addition, the Wobble Chair has a footrest, with 

adjustable height, to regulate foot position and ensure safety and the correct joint 

angle (Figure 1).



Figure 1 – Elements of the unstable chair (Wobble Chair): a) central pivot and steel spring 
structure, b) unstable structure positioned above the force platform, c) finished unstable chair.

The entire structure is sized 50 x 50 cm, the same dimensions as the force 

platform installed underneath it, which has a sampling frequency of 100 Hz to 

measure postural instability in both movement directions: anteroposterior (AP) 

and mediolateral (ML). The outcome variables included: a) center of pressure 

(COP) area (cm²) — total trunk displacement in relation to the participants’ center 

of mass; b) AP/ML amplitude (cm) — mean distance between the smallest and 

largest distance reached in each direction; c) AP/ML mean frequency (Hz) — 

mean number of oscillations per second, during the condition; and d) AP/ML 

velocity (cm/s) — speed of COP oscillation in each direction. 

Assessment Procedures

Test and retest sessions were conducted by the same trained physical 

therapist, following the same method, with a 7-day interval between them. The 

participants were assessed in the Wobble Chair, sitting in an upright position with 

their arms crossed in front of their torso, feet supported to keep their hips and 

knees at 90°, and looking at a target positioned at eye level, 2.5 m in front of 

them. In this position, we assessed three conditions: 1) eyes open (EO); 2) eyes 

closed (EC); and 3) no foot support (NS). The footrest was removed only in the 

third condition (NS), in which participants were asked to keep their eyes open 

and avoid touching their calves while in the chair. Each condition was performed 

twice for 30 seconds, with a 30-second interval between them.



The test execution sequence was randomized to reduce the learning 

effect. Before starting the protocol, the participants drew sealed opaque 

envelopes with the order the procedure would be carried out.

Statistical Analysis

We calculated the attempt means for each tested condition, and these data 

were used for test-retest comparisons. The data are presented as mean and 

standard deviation. The test and retest were compared in each condition (EO, 

EC, and NS) using a paired t-test. 

The instrument reliability was quantified using an intraclass correlation 

coefficient (ICC) and 95% confidence intervals (CI). The ICC was interpreted 

according to Fleiss [30], in which values below 0.4 were classified as “poor” 

reliability; between 0.40 and 0.75, “fair to good” reliability; and above 0.75 

“excellent” reliability. 

The Bland-Altman plot method was used to analyze the agreement 

between the test and retest results for each variable, using the mean difference 

(test-retest) versus average configuration, and represent the 95% CI (limits of 

agreement) of the mean difference as boundary lines. The graphic representation 

made it possible to determine systematic changes between the moments and 

increases or decreases in mean variability.

Statistical Package for the Social Sciences 29 (SPSS 29) and GraphPad 

Prism 10.0 were used for the analysis, and we considered a statistical 

significance of p<0.05.

RESULTS

Descriptive data

The sample consisted of 44 individuals with PD, aged between 60 and 74 

years (median age of 69.5 years old), without cognitive impairments according to 

the MMSE, a body mass index indicating overweight, and mild to moderate PD 

severity according to the MDS-UPDRS and HY scales (Table 1).



Table 1 – Sample characterization

N = sample; BMI = body mass index; kg = kilogram; m = meters; MMSE = Mini 
Mental Statement Examination; MDS-UPDRS = Movement Disorders Society 
Unified Parkinson Disease Rating

Reliability analysis

The ICC ranged from 0.51 to 0.86 in the analyzed conditions. No differences 
were detected between the test and retest, except for ML velocity in the EC 
condition (p=0.01). Overall, the EO, EC, and NS conditions showed similar 
results, since the CI measurements overlapped. The EO condition showed 
excellent reliability for AP and ML velocity (ICC=0.82, for both) and ML mean 
frequency (ICC=0.75), as well as good reliability for the other analyzed 
parameters (area, amplitudes, and AP mean frequency). The EC condition 
showed excellent reliability for AP and ML velocities, and ML mean frequency 
(ICC=0.75, ICC=0.82, and ICC=0.75, respectively) and good reliability for area, 
amplitudes, and AP mean frequency. 

Finally, the NS condition showed excellent reliability for COP area 

(ICC=0.75), AP velocity (ICC=0.82), and AP and ML mean frequencies (ICC=0.75 

and ICC=0.79, respectively), as well as good reliability for amplitudes and ML 

velocity. Considering the variables analyzed, velocity showed the most consistent 

reliability, with ICCs ranging from 0.74 to 0.86. The complete data is described in 

Tables 2, 3, and 4. During the analyses, three participants were removed due to 

their consistent outlier results (>2 SD).



Table 2 – Test-retest reliability results of the COP area parameter

COP = center of pressure; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; 
ICC = intraclass correlation coefficient.



Table 3 - Test-retest reliability results of the AP and ML amplitude parameter

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation 
coefficient.

Table 4 - Test-retest reliability results of the AP and ML velocity parameter
VELOCITY

Conditions AP ML
Test
n=41

Retest
n=41

p ICC [95% CI] Test
n=41

Retest
n=41

p ICC [95% CI]

EO (cm/s) 0.80 (0.19) 0.84 (0.32) 0.170 0.82 [0.80-0.83] 0.85 (0.17) 0.88 (0.20) 0.231 0.82 [0.69-0.90]

EC (cm/s) 0.82 (0.18) 0.85 (0.27) 0.157 0.75 [0.58-0.86] 0.86 (0.16) 0.90 (0.21) 0.008 0.86 [0.75-0.92]

NS (cm/s) 0.79 (0.17) 0.81 (0.22) 0.378 0.82 [0.69-0.90] 0.87 (0.15) 0.89 (0.18) 0.299 0.74 [0.56-0.85]

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation 
coefficient.



Table 5 - Test-retest reliability results of the AP and ML mean frequency parameter

AP = anteroposterior; ML = mediolateral; EC = eyes closed; EO = eyes opened; NS = no feet support; p = statistical significance; ICC = intraclass correlation 
coefficient



According to the Bland-Altman analysis, the 
sample showed low bias and narrow 95% limits of agreement between test and 
retest. The bias ranged from -0.02 cm (AP amplitude in NS) to 0.13 cm (AP 
amplitude in EC) and the 95% CI ranged less than the standard boundary lines 
(-1.0cm to 1.0cm) for all the variables analyzed, except for the AP amplitude in 
EC (-0.89 cm to 1.17 cm) and ML mean frequency in EO (-1.12 cm to 1.14 cm), 
EC (-1.10 cm to 1.09 cm) and NS (-0.95 cm to 1.04 cm) (Figure 2).

Figure 2 - Bland–Altman’s plots of test–retest differences (X axis) relative to mean test–retest 
value (Y axis). Continuous lines represent mean differences and dotted lines indicate 95% 



confidence intervals. COP: center of pressure; EO: eyes open; EC: eyes closed; NS: no feet 
support; AP: anteroposterior; ML: mediolateral.

DISCUSSION

This study aimed to assess the Wobble Chair’s reliability in measuring the 

trunk control of individuals with PD. Our results confirmed our initial hypothesis 

that the Wobble Chair is an accurate and reliable instrument to assess trunk 

postural control in individuals with PD. 

Overall, the analyzed tests demonstrated good to excellent reliability, 

particularly when considering velocity variables. Corroborating our results, Terra 

et al. (2020) also assessed individuals with PD using a force platform and 

observed higher reliability in AP and ML velocity parameters [17]. Currently, the 

oscillation velocity is considered the main balance parameter, as it is directly 

associated with the neuromuscular response of postural adjustments [18]. Sway 

velocity, especially in the AP direction, has been analyzed as an important 

variable for fall prediction, and is related to self-reported fear of falling [31]. 

Furthermore, it is suggested that, as postural control is a complex 

outcome, its maintenance is multifactorial, and the analysis should contemplate 

parameters (such as velocity and amplitude) jointly, as complementary 

information. In general terms, high velocity combined with large oscillation 

amplitude can indicate decreased postural control. However, high velocity 

combined with small oscillation amplitude suggests better postural control, 

because it can be interpreted as a higher adjustment frequency [20]. 

This study brings a first effort towards broadening the range of instruments 

for reliable objective evaluation of trunk postural control of individuals with PD in 

a seated position. The Wobble Chair has already been used in other populations, 

resulting in enough literature to allow a systematic review and meta-analysis 

regarding its use in the evaluation of postural control in people with low back pain 

[26]. However, the literature on seated evaluations in PD is still scarce. The study 



conducted by Van den Burg et al. (2006) is one of the only found examples. The 

study included 16 individuals with PD and eight controls, in which the authors 

observed that individuals with PD had worse trunk postural control, which can 

lead to increased falls risk and postural instability [32]. However, the authors used 

a different instrument from the one in our study, which is considered the gold 

standard (i.e., force platform). This literature scarcity made it necessary to use 

principles from studies that used the upright stance in their protocols for our 

argumentation. 

Our results varied up to 0.86 in ICC analysis for all variables investigated. 

Results ranging from moderate to excellent reliability are even more encouraging 

for individuals with PD, who experience an increased intra-individual movement 

variability that can be noticed in almost all motor tasks. This indicates that these 

individuals are less capable of consistently replicating their movement responses 

from one attempt to the next compared to healthy individuals [33]. Bland Altman 

plots are valuable analyses to elucidate participants’ approach between test and 

retest and to detect the sample pattern in each condition tested [34]. Our study 

confirmed the agreement level between test and retest, graphically 

demonstrating lower variability in AP and ML velocities in all conditions analyzed, 

as well as higher bias and 95% CI results for EC measurements.

Although the reliability results were similar between the conditions, NS and 

EO had better ICC values than EC. Similarly, the study by Jamal et al. (2023) 

tested the reliability of body sway using a force platform in individuals after stroke, 

and also observed greater reliability of EO measures, compared to EC conditions 

[34]. The excellent results in NS can be due to the characteristics of PD. We 

hypothesize that the excellent results in NS may be due to the more challenging 

condition, given the reduced support area resulting from the removal of the 

footrest. Thus, participants may have changed their muscular approach (a 

phenomenon observed during data collection) when their attentional demand 

increased to maintain postural control centered on the trunk muscles and adopt 

a less variable posture [15,33].

In contrast, the evaluation in the EC condition showed lower results, which 

can be explained by individuals with PD changing their motor approach when a 



challenging demand, such as visual suppression, is incorporated into the task. 

The visual system is an important part of postural control, and its suppression 

modifies the interaction between neuromuscular and central systems, increasing 

movement variability [10,35]. A significant difference was observed between the 

test and retest for ML velocity in the EC condition. A previous study demonstrated 

that visual and vestibular inputs have a higher impact in unstable sitting 

assessments than in quiet sitting positions. This was due to sensory reweighting, 

which causes a higher dependence on visual and vestibular feedback to maintain 

trunk stability. The study also suggested that an unstable sitting position can be 

used to assess the sensory integrity of visual and vestibular sensorimotor 

pathways for posture control [11].

There is a heterogeneity of protocols involving force platforms to measure 

postural control in individuals with PD. Although some studies have performed 

three attempts [5,10,16], our study performed two, corroborating previous 

protocols [3,6,18,36]. Designs composed of 60-second attempts have also been 

reported [10,16,37]. However, we maintained 30 seconds for each attempt in line 

with previous reliability [17,34] and interventional [3,5,6] studies, which indicated 

this time was sufficient to collect postural control data while avoiding over-

fatiguing the participants. 

Moreover, we determined the EC condition as a task aiming to challenge 

the participants’ postural control. This strategy is largely used, as it is an easy 

and safe way to promote integration in postural control systems [5,6,10]. In this 

context, the NS condition was adopted due to the instrument's design possibilities 

and because it has also been previously used in protocols with healthy elders 

and young adults [22]. Finally, the duration of our protocol (including the number 

and duration of each attempt, the intervals, and the conditions used) was 

designed considering the half-life of Levodopa, and longer tests could impair the 

participants’ performance [38,39].

Trunk muscles are important to maintain postural control. They are 

especially involved in two primary corrective movement strategies, and it is 

important to note that responses to laterally directed perturbations require more 

input from the trunk and hip muscles than responses to AP directed perturbations 



[6]. Moreover, trunk angular velocity is described as one of the best measures to 

provide diagnostic utility [31]. Considering these reasons and the flexed posture 

adopted by individuals with PD, Hubble et al. (2019) suggested that improving 

trunk postural control, strength, and mobility, especially in the ML direction, can 

reduce postural control disturbances [6]. Therefore, developing an accurate and 

reliable instrument to evaluate trunk control assists health professionals and 

researchers in improving their assessment protocols, thus providing better 

treatments for the population with PD.

The strengths of our study lie in the originality of the procedures, which are 

based on an innovative instrument that provides objective measures for 

assessing trunk postural control. This is an important result for functionality, fall 

management, and quality of life for individuals with PD. We believe that this study 

contributes to increasing the possibilities for diversification and accuracy of 

protocols for assessing trunk postural control in these individuals. Furthermore, 

the study’s dynamic and functional approach brings the assessment protocol 

closer to the individuals’ daily activities.

This study represents a first effort towards improving the knowledge about 

objective trunk postural control in individuals with PD in a sitting position, hence 

the necessity for principles from studies using the upright posture in their 

protocols for our argumentation. The sample was composed of people with mild 

to moderate PD severity and without cognitive impairment. These results cannot 

be extrapolated to other severity levels. Therefore, we suggest further studies, 

encompassing different designs, aiming to explore the Wobble Chair functionality 

in protocols with different durations, repetitions, conditions, and/or populations. 

CONCLUSION

The Wobble Chair is a reliable and accurate instrument to assess trunk 

postural control of individuals with PD, especially when considering the variable 

velocity and EO conditions (with and without foot support). Further studies are 

suggested to explore different conditions, populations, and assessment 

protocols.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Poor trunk postural control is associated with deficits in 
balance, functional mobility and fear of falling in people with Parkinson's disease 
(PD). However, the field lacks specific protocols for the assessment of trunk 
postural control, which can be better isolated in sitting upright position. The aim 
of this study was to evaluate trunk postural control of individuals with PD, using 
a prototype of an unstable chair, in comparison with paired healthy individuals, 
under different conditions. METHODS: Individuals with and without mild to 
moderate PD were assessed with the prototype of unstable chair, Wooble Chair, 
in sitting upright position. Four conditions were tested: 1) eyes open; 2) eyes 
closed; 3) dual task (i.e., Stroop test); and 4) no feet support. Each condition was 
performed twice for 30 seconds, with 30-seconds interval between them. For all 
conditions, were calculated center of pressure (COP) area, anteroposterior (AP) 
and mediolateral (ML) amplitudes and velocities. Friedman’s and Mann Whitney 
tests were used for comparisons across conditions and between groups, 
respectively. RESULTS: Forty-four participants with PD and 45 healthy controls 
were assessed. Groups were matched for age, sex, body mass index and 
cognition. In intragroup analysis, both groups showed similar performances for 
eyes open and no feet support conditions. Compared with those, eyes closed, 
and dual-task conditions were harder to perform (higher oscillation), for both 
groups. Interestingly, dual task was more challenging than eyes closed condition 
(increased AP and ML velocity) for both groups. In intergroup analysis, individuals 
with PD had more difficulty with no feet support, showing higher COP area 
(p=0.02) and ML amplitude (p=0.03). CONCLUSION: The suppression of visual 
input or addiction of dual task increased the difficulty of maintaining trunk postural 
control for individuals with and without PD. Moreover, individuals with PD showed 
additional difficulty when the feet support was removed.
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INTRODUCTION

Postural stability is a complex task, that involves the precise interaction 

between corporal systems such as visual, proprioceptive, musculoskeletal and 

vestibular systems [1–3]. In face of a neurological degenerative impairment such 

as in Parkinson disease (PD), postural control is compromised due to progressive 

neuronal loss in areas involved in postural control [4–6]. Moreover, there are 

controversial evidence about the response of postural control to the dopaminergic 

therapy, in general considered less responsive than other motor symptoms [7].

Appropriate trunk postural control reflects good posture, postural stability 

and decrease in falls risk. Muscles as bilateral external and internal obliques, 

rectus abdominis, and iliopsoas are important in postural stabilization, besides 

providing essential synergism to locomotion [8]. Even if they are subtle, changes 

in postural control can be perceived in early stages of PD (less than 3 in HY) and 

their clinical management should be considered since the beginning of treatment 

protocols [9]. In more advanced stages of PD, muscle rigidity and bradykinesia 

contribute with axial abnormalities as antecollis, camptocormia, scoliosis or Pisa 

syndrome [10], which difficult the adjustment mechanisms necessary for 

corrective movements that maintain the center of mass over the base of support 

[11]. Also, individuals with PD frequently have an altered sense of trunk position 

(body alignment), which have been associated with balance deficits, reduction in 

functional mobility and increased fear of falling [12]. 

Several studies had highlighted the utility of force platform for the 

assessment of postural control [13–18]. Although force platform is considered the 

gold standard to assess postural control, the evaluation in standing position may 

mask possible trunk postural control disabilities, once that standing balance uses 

different motor control strategies [17,19]. During standing position, trunk postural 

control cannot be isolated, once that postural adjustments also include responses 

from ankle, knee and hip. To better isolate the assessment of trunk postural 

control (while minimizing/removing the influence of the ankle, knee and hip), one 

can assess postural control in sitting upright position [20]. In this context, wobble 

chair appears as an excellent option to measure trunk postural control in different 

populations, safely and efficiently [21]. This resource has been studied for healthy 



people [22], but there is still a lack in knowledge about its use in clinical 

populations, as in PD.

It is important to highlight that the sitting position is essential and widely 

used for several daily activities. Furthermore, difficulties in transfer, as sit-to-stand 

tasks, have been associated with increased falls risk, at the same time as 

improving this transfer capacities have reduced fear of falling in individuals with 

PD [23]. These daily activities demand the inclusion of additional motor or 

cognitive tasks to postural control [20,24]. The association of a secondary task 

impacts in the primary task, in postural control and in gait parameters [24]. For 

these reasons, its essential to insert these components on assessments and 

intervention protocols.

Physiotherapy has a consolidated important role on treatment of PD motor 

and non-motor symptoms, basing its effects on use of diverse resources [25–28]. 

Facing to optimize its benefits and precisely offer the most specific and effective 

approach, it is essential to explore the most accurate evaluative instruments, as 

force platform [16,17]. Thus, the aim of this study was to analyze the trunk 

postural control in individuals with PD, compared with paired control group, as 

well as the influence of different tasks in this outcome. We hypothesized that 

individuals with PD would present worse trunk postural control parameters than 

individuals without PD, especially considering more challenging tasks, such as 

eyes closed and the addition of a concomitant task (i.e., dual task).

METHODS

Study design

This is a cross sectional study, performed between May and August 2022. The 

study was approved by UNOPAR Research Ethics Committee (number 

4.147.522). The assessments occurred at the Functional Evaluation and Human 

Motor Performance laboratory (LAFUP Londrina, Parana, Brazil).

Participants 



The sample included 90 individuals, being 45 individuals with mild to moderate 

PD and 45 control individuals. We included individuals older than 50 years, both 

sexes, with no cognitive impairment according to Mini Mental Scale Examination 

(MMSE) [29] and able to walk independently. Additionally, people with PD had to 

have clinical diagnosis of PD according to UK Brain Bank criteria [30], stratified 

between mild to moderate severity according to the Unified Parkinson Disease 

Rating Scale of Movement Disorders Society (MDS-UPDRS) [31] and Hoehn & 

Yahr Modified Scale (HY) [32]. The following exclusion criteria were applied: other 

neurological diseases, cardiopulmonary or musculoskeletal disfunctions that 

could interfere on their performance, and color blindness. All participants 

provided their written informed consent prior to the experiment and those with PD 

were assessed in the ON state of medication.

Evaluation Instruments

Trunk postural control was assessed by the Wooble Chair. It is a prototype of 

unstable chair composed by a wood and metal bars structure, with base seat 

positioned upper to a central fixed pivot (a rounded head screw, 8 cm height) and 

four steel springs (4.5 mm wire, 6 loads, 41.5 mm in circumference, 6 cm height) 

located on side edges, 12 cm away of center pivot. This configuration was 

selected intending to promote instability once the participants weight was 

supported by the springs, at the same time as it guaranteed safety during the 

tasks. (Figure 1).

–
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Wobble Chair has foot height-adjustable support, as well as a safe structure for 

the tests. It is based on a force platform (50 x 50 cm), with a sampling frequency 

of 100 Hz to quantify measures of postural instability in both directions of 

movement: anteroposterior (AP) and mediolateral (ML). Outcome variables 

included: a) center of pressure (COP) area - total trunk displacement related to 

participants’ center of mass, in cm²; b) AP/ML amplitude - mean distance between 

smallest and largest distance reached in each direction, in cm; c) AP/ML mean 

frequency - mean number of oscillations per second, during the condition, in Hz 

and d) AP/ML velocity - speed of COP oscillation, to each direction (cm/s).

Assessment Procedures

Both groups were assessed, by Wobble Chair, in sitting upright position, with feet 

supported so that hips and knees remained at 90°, arms crossed in front of the 

torso, and looking at a target positioned 2.5m in front of them, at eyes level/height. 

Four conditions were tested: 1) eyes open; 2) eyes closed; 3) dual task, when we 

used the Stroop test, which consisted in a banner also positioned 2.5m in front of 

the participants, with color names written in different colors, and the participant 

was asked to name the painted color instead of the written names; and 4) no feet 

support, when eyes open position was maintained, but the base for feet was 

removed. Each condition was performed twice for 30 seconds, with 30 seconds 

interval between them. The sequence of conditions was randomized to reduce 

learning effect, using envelope draw performed by the own participant 

immediately before the start of the protocol.

Statistical Analysis

We calculated mean between the trials for each tested condition, and these data 

were used to intra and intergroups comparisons. According to normality data 

tested by Shapiro Wilk test, data are presented in median and interquartile 

interval. The intragroup comparison across conditions was performed using 

Friedman’s test, with Wilcoxon post hoc., The Mann Whitney test was used for 

comparisons between groups. Moreover, for testing the influence of tasks 



addition in trunk postural control, it was calculated simple delta between 

conditions (eyes closed-eyes open; dual task-eyes open; dual task-eyes closed; 

no feet support-eyes open; no feet support-eyes closed and no feet support-dual 

task). To compare the difference of this influence between the groups we used 

Mann Whitney test. IBM SPSS version 28 (The International Business Machines 

Corporation, USA) was used for statistical analyses; significance level was set at 

0.05. 

RESULTS

We analyzed data from 89 individuals (44 with and 45 without PD). One eligible 

participant with PD was not included due to their score lower than 24 points in 

MMSE. The groups were considered homogenic in age, body mass index and 

MMSE, and participants with PD were in mild to moderate stages according to 

MDS-UPDRS and HY scales. These results are presented in Table 1.

Table 1 – Sample characterization 

PDG = Parkinson’s disease group; CG = control group; p = statistical significance; N = sample; BMI = body 
mass index; MMSE = Mini Mental Statement Examination; UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating 
Scale; HY = Hoehn & Yahr Scale



In intragroup analysis, participants showed more difficulty performing tests 

on dual task and without visual input. Specifically, when submitted to dual task, 

participants of both groups had worse performance than eyes open in all 

parameters, except for ML amplitude only for PD participants. Similarly, dual task 

appears harder also when compared with no feet support for all parameters, 

except for ML amplitude and velocity for participants with PD. Moreover, results 

were worse for eyes closed when compared with eyes open (COP for control 

group and AP amplitude for both groups) and with no feet support (COP, ML 

amplitude and AP velocity for control group and AP amplitude for both groups). 

Finally, there were no differences between the control position and no feet 

support. 

When considering intergroup analysis, participants with PD showed larger 

COP area and ML amplitude for no feet support task, compared to control group. 

The complete results are in Table 2.

When considering the influence of task addition, in delta difference 

analysis, there were no intragroup statistical differences, and in intergroup 

analysis there was similarity in the performance of both, except for the delta 

between no feet support and eyes closed in variables COP area and ML 

amplitude, with larger differences for CG. The complete data are described in 

Table 3.



Table 2 – Comparison between the conditions eyes open (EO), eyes closed (EC), dual task (DT) with Stroop test and no feet support (NS) of individuals with 
Parkinson’s disease assessed by wooble chair.



COP = center of pressure; amp = amplitude; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; vel = velocity; MFR = mean frequency; PDG = Parkinson’s disease 
group; CG = control group; EC = eyes closed; EO = eyes open; DT = dual task; NS = no feet support; pi = statistical significance intragroup; pe = statistical 
significance between groups.

a = statistical difference between EO and EC; b = statistical difference between EO and DT; c = statistical difference between EC and DT; d = statistical difference 
between EO and NS; e = statistical difference between EC and NS; f = statistical difference between DT and NS



Table 3 – Comparison between the mean difference of conditions eyes open (EO), eyes closed (EC), dual task (DT) with Stroop test and no feet 
support (NS) of individuals with Parkinson’s disease assessed by wooble chair.

COP = center of pressure; amp = amplitude; AP = anteroposterior; ML = mediolateral; vel = velocity; PDG = Parkinson’s disease group; CG = control group; EC = eyes closed; 

EO = eyes open; DT = dual task; NS = no feet support; p = statistical significance.



DISCUSSION

The purpose of this study was to analyze the trunk postural control in individuals 

with PD, compared with a paired control group, as well as the influence of different 

tasks on postural control. Our primary observation was that the addition of cognitive 

and motor tasks impacted trunk postural control. In comparison, individuals with PD 

presented worse results than healthy controls for COP area and ML amplitude when 

the feet support was removed. In both groups, variables worsened in challenging tasks 

such as eyes closed and dual task, when compared with eyes open. We observed 

differences between conditions in all parameters, except for ML amplitude and AP 

mean frequency, both for PD group.

 In first analysis, it is important to consider the integration of posturographic 

variables to completely understand the participants’ trunk postural control performance 

[20]. In general, incorporating demands (i.e., addition of dual task or suppression of 

visual input) increased COP area, amplitude, and velocity, while decreased mean 

frequency, for both groups. It is reasonable to infer that trunk postural control pattern 

changed in face of more challenging demands, and the individuals adopted a faster, 

larger, and less frequent oscillation approach, which matches both the adjustment 

strategies and a more restrictive posture [24,33]. 

Maintenance of postural control is an automatic function which demands the 

complex combination of several corporal systems such as musculoskeletal, 

proprioceptive, vestibular and visual [34,35]. This interaction provides sensorial 

feedback to central nervous system about the body posture, orientation to the vertical 

axis, the relation of the center of gravity to the support surface, and its motion in space 

[36]. Thus, the suppression of a system (e.g., such as the visual system by asking 

participant to perform the task with eyes closed) interferes in that homeostasis, 

harming the capacity of maintain the postural control [3,19,37]. In a seated position 

situation, the trunk becomes the focal point of somatosensory input, and without 

supplemental visual information, likely the repertory that can be used for processing 

positional awareness is decreased, which could explain the difficulty experienced by 

the participants in eyes closed condition [3,19]. 



Similar disturbance happens in the addition of a secondary motor or cognitive 

demand to a primary task. In our study, in all the other variables dual task values 

increased in comparison of eyes open, except for ML amplitude in individuals with PD, 

and mean frequencies in both groups. The increase of a cognitive demand during a 

motor task can overload the corporal systems involved in their control, interfering in 

performance for both tasks. Also, in individuals with PD, the neuronal degeneration 

affects the automatic capacity of maintaining postural control, with demands the use of 

other cortical areas to supply this function [2,24,38,39]. That strategy includes the use 

of frontal areas, originally responsible for cognitive functions [2]. This way, to process 

the additional cognitive demand, the neuronal capacity is divided between the 

demands, encumbering even more the performance of both tasks [24,38]. Many 

studies investigate postural control in individuals with PD, and the force platform is 

used basically in evaluation protocols in the standing position [14,35,38,40]. 

Due to this and the originality of assessment tool used in this study, our 

discussion is based in research with accurate evaluation, but in stand position. As in 

this recent study that compared postural control of individuals with and without PD in 

single and dual task conditions, also using force platform, and observed that PD group 

presented higher instability parameter in dual task when compared with single task, 

but differently from our study, the authors perceived differences between PD and 

controls, with worse results for PD [41]. According to the authors, the PD individuals 

concentrate more in postural control than in cognitive task, which leads to a longer 

anticipatory neuronal commands, while healthy older individuals divide their attention 

between tasks, a faster cortical strategy. Moreover, similarly to our results, when the 

simultaneous balance task is harder, as when people are submitted to an unstable 

surface, the motor approach changes, with less differences between groups [41].

Still considering intragroup results, the impact of the most challenging conditions 

we analyzed in this study seems to be different for participants. The participants had 

more difficulty in dual task than in eyes closed, once that both groups presented higher 

AP and ML velocities when the dual task was added. The suppression of visual 

feedback harms postural control due to interfere in the complex integration between 

systems, and it shows additional importance in individuals with DP, once that their 

proprioceptive system is already affected by the dopaminergic lost in upper circuits 



[12]. Corroborating with our results, Barbosa et al (2015) performed a posturographic 

study with individuals with PD and also observed that balance on dual task was 

significantly poorer than balance with eyes closed, which can be due to the fact that 

the oscillation area disturbance caused for visual deprivation tends to reorganize after 

a period of time, what did not occur under dual task [42]. This mechanism could be 

related to the increase of internal focus, provided by the suppression of visual 

feedback, that is a strategy adopted for both people with and without PD [33,42]. On 

the other hand, dual task requires an increased external focus, which diverts the 

attention demanded from the postural control and needs to be sustained during all the 

task [33].

Interestingly, there were no differences between eyes open and no feet support, 

for both groups. In the same context, dual task shows higher displacement values than 

no feet support in all the variables, except for ML amplitude and velocity in individuals 

with PD. Smaller oscillation in no feet support can be attributed to axial stiffness. 

Rigidity is one of the cardinal PD symptoms and it is responsible for reduced range of 

trunk movement around the spinal axis [10]. This way, since responses to laterally 

directed perturbations require more input from the trunk and hip muscles, the rigidity 

may impair PD individuals capacity for lateral balance control, interfering in the timing 

and dimension of effective corrective movements [11]. The feet support removal lead 

to decrease in both proprioceptive input and support base, what may have forced 

participants to change the postural and muscle activation pattern. It is worth 

considering that in this study we did not perform an electromyographic assessment, 

which would be necessary to prove the change in muscle recruitment pattern, this way 

new studies using EMG are necessary to support this hypothesis.

In intergroup analysis, we observed higher values of trunk oscillation in COP 

and ML amplitude in no feet support, as well as lower AP and ML mean frequency for 

individuals with PD, compared to the control group. Individuals with PD seem to have 

more difficulty on maintaining trunk postural control when the feet support is removed, 

what can be attributed to the characteristic forward posture, caused especially for 

tendance on trunk anterior flexion [43]. Due to this pattern, individuals present poor 

capacity in posture straightening in AP direction, which demands the adoption of ML 

compensation to insure postural control.  In fact, a mechanism adopted by individuals 



with PD consists in increasing the mediolateral head in relation to pelvis, exceeding 

the limits of inverted pendulum model [44], and this ratio especially increases during 

dynamic and challenging demands. Around 75% of falls occur due to their difficulty in 

maintaining body mass control during activities of daily living, and even short 

uncoordinated trunk movements can impact on postural balance in these population 

[12]. In face of that, these individuals would need that mechanical support to increase 

their base and warrant stability while seated. Oppositely, Morenilla et al (2020) 

compared postural control in upright stand position and cognitive performance between 

subjects with PD and controls and observed greater AP and ML sway area and sway 

displacement in PD participants [39]. Although wobble chair appears as an accurate 

instrument to assess trunk postural control, it may not be sensible enough to identify 

changes in postural control due to corporal position adopted for participants. Also, our 

results can be due to the PD group characteristic, as these individuals are physically 

active, and integrate an outpatient specialized in neurofunctional physiotherapy where 

they are weekly specifically treated to main PD symptoms, including trunk postural 

control, trunk mobility and functional performance. More studies, with untreated 

individuals with PD must be conducted, aiming to incorporate knowledge about this 

outcome.

Finally, the observation of trunk postural control on sitting position is essential 

due to many of daily tasks are performed in this condition, as eating, studying, working, 

resting, talking. The trunk postural control is also essential to improve the individual 

transferences, it is highly related to their functional independency, and helps the 

understanding about postural control in stand position, as well as to manage the 

consequences of its disabilities, especially falls and its repercussions as 

hospitalization, functional deficits, and immobility. There is a lack in recent literature 

about the assessment and treatment of postural control on seated position of 

individuals with PD. Van der Burg et al (2006), measured trunk postural control of 16 

individuals with PD and 8 healthy control individuals using an unstable seat and 

observed PD participants had less percentage of successful trials that controls, and 

that COP incursions increased from controls to PD (fallers > non-fallers), as well as 

displacement variables, especially in ML directions, that was explained as the 

increased postural instability is accompanied by decreased task performance; also, 



measures of trunk movement angulation and mean frequency were limited in PD, 

which authors assigned to the rigidity and bradykinesia [45]. 

The studies straights involve the originality of the instrument and methodology 

we used. The Wobble Chair is an instrument based on force platform, currently the 

gold standard for postural control assessment, and our propose is to develop an 

accurate evaluation for seated position (proved as very important for daily activities, 

transferences and functionality). Both aspects may provide improvements in the 

evaluation and management of trunk postural control in individuals with PD, in clinical 

and research environment.

Our study presents some limitations, as the use of a specific dual task, that is 

related to a specific cognition domain and can not be representative of other important 

cognitive domains. Also, the number of correct words during the Stroop test was not 

registered, which harmed possible analysis of task prioritization or the performance in 

the Stroop test. Thus, it is recommended that more studies using different types of dual 

task and composed by individuals with different PD severity levels should be performed 

to clarify these aspects.

CONCLUSION

The addition of cognitive dual task or suppression of visual input negatively 

affected postural control of individuals with and without PD, and the first one 

demonstrated greater influence on postural control. On the other hand, taking the feet 

support off did not seem to make difference in the individuals’ trunk postural control 

compared to eyes open position. Moreover, individuals with and without PD showed 

very similar performances, differing from each other only in no feet support position.
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O objetivo geral desta tese foi analisar o uso de tecnologias (sensores inerciais 

vestíveis e Wobble Chair) na avaliação funcional da marcha e do controle postural de 

tronco em indivíduos com doença de Parkinson. Para tanto, foram desenvolvidos três 

estudos, o primeiro buscou identificar medidas clínicas e objetivas da marcha para 

discriminar caidores e não caidores entre indivíduos com DP usando sensores 

inerciais vestíveis; o segundo verificou a confiabilidade da Wobble Chair para a 

avaliação do controle de tronco em indivíduos com DP; e o terceiro comparou o 

controle postural do tronco em indivíduos com DP  e seus controles sem DP, avaliados 

pela Wobble Chair. Nossos resultados ressaltaram a importância do uso de artefatos 

tecnológicos para aumentar a acurácia e objetividade dos procedimentos de avaliação 

na DP, especialmente para marcha e controle postural. A plataforma de força e os 

dispositivos derivados dela são utilizados com frequência em estudos envolvendo a 

população com DP, devido à sua reconhecida acurácia (91,113,139–141), ao passo 

que as tecnologias vestíveis tem evoluído, ganhado espaço e se revelado ferramentas 

valiosas nas avaliações destes pacientes (17,20,105,142,143).

O tema central desta tese foi a avaliação. É neste ponto que os estudos 

apresentaram convergência. Na prática fisioterapêutica, a avaliação é parte inicial e 

essencial para uma abordagem eficiente com os pacientes. É neste momento que as 

necessidades e potencialidades dos indivíduos são melhor compreendidas, os 

objetivos terapêuticos são traçados e a tomada de decisão clínica efetivada 

(20,112,144). Entretanto, ainda há desafios importantes no que se refere ao 

entendimento dos distúrbios da marcha e controle postural na DP, uma vez que a DP 

é uma doença multissistêmica e cursa com envolvimento motor complexo e 

heterogêneo entre os pacientes (16). 

As avaliações subjetivas são muito importantes no contexto clínico e de 

pesquisa, porém, ainda que realizadas por meio de instrumentos validados e 

acurados, apresentam limitações, especialmente devido à influência de aspectos 

subjetivos dos pacientes e da variação interexaminador (144). Devido a estes fatores, 

se reforça a importância do desenvolvimento e estudo de medidas objetivas que, 

usadas em associação às subjetivas, sejam capazes de abranger de maneira mais 



ampla e efetiva os desfechos que se deseja avaliar, aumentando a acurácia da 

avaliação e, por consequência, a determinação de um diagnóstico assertivo e a 

implantação de um planejamento terapêutico eficaz.

A instabilidade postural de tronco e os déficits de marcha foram os principais 

desfechos analisados nesta tese. Conhecer os mecanismos e as estratégias 

envolvidas no seu controle nos permite compreender melhor as alterações presentes 

nessa população, antecipar e intervir nos fatores de risco e minimizar as 

consequências deletérias, como o aumento do risco de quedas, que configura um 

grave problema de saúde pública (110,119,129,145). Conseguir classificar caidores e 

predizer quedas entre os indivíduos com DP por meio de uma avaliação acurada, abre 

caminhos para a identificação mais precoce e precisa dos fatores de risco, 

possibilitando intervir mais especificamente (e precocemente) sobre eles, reduzindo-

os (14,105,146,147). De modo similar, entender o comportamento do tronco durante 

a manutenção do controle postural, contribui de forma substancial para melhorar a 

capacidade de controlar a postura, também refletindo na diminuição do risco de 

quedas, na independência e funcionalidade do indivíduo (10,13,96,109). Neste 

sentido, explorar instrumentos objetivos, como os sensores vestíveis e a Wobble 

Chair, aumenta as possibilidades e a qualidade dos recursos disponíveis, não apenas 

para a avaliação do controle de tronco e marcha, mas no controle das suas 

consequências funcionais.

Diferentes métodos e recursos avaliativos estão disponíveis em pesquisa, mas 

quando se trata da DP, ainda falta especificidade. Pensando nesta lacuna, os 

resultados desta tese ampliam espaço para discussão, como no primeiro estudo, por 

exemplo, em que são observadas medidas significativas de componentes 

biomecânicos que tem comportamento específico na DP. Até o momento há muito 

esforço no sentido de compreender quais desfechos podem ter mais influência no 

risco de quedas em pessoas com DP (105,120,148–150). Por isso, desenvolver um 

modelo sistematizado para classificar caidores, composto por diversas medidas 

clínicas e medidas objetivas, amplamente utilizadas na prática clínica, endossa este 

conhecimento. 



O segundo estudo desta tese, que versa sobre a confiabilidade de um 

instrumento de avaliação, a Wobble Chair, também explora esta lacuna do 

conhecimento. Ela já foi utilizada em estudos envolvendo indivíduos jovens e adultos 

sem acometimentos neurológicos (151), pessoas com dor lombar (95,96) e para testar 

o impacto da vibração de corpo inteiro (152). No entanto, a sua confiabilidade e 

aplicabilidade na população com DP ainda não era conhecida, o que foi estudado e 

demonstrado na tese. E a partir deste entendimento, foi possível desenvolver estudos 

com diferentes objetivos, como nosso terceiro estudo, que buscou entender os 

mecanismos de controle de tronco em indivíduos com DP e seus controles pareados. 

Futuros estudos que levem em conta diferentes protocolos, tempo, posições e 

populações devem ser realizados, assim como estudos que investiguem a 

responsividade deste instrumento de avaliação.

Finalmente, tendo em vista que a avaliação é processo fundamental inserido 

no contexto da reabilitação, é preciso lançar luz ao impacto terapêutico das 

descobertas desta tese. Foi observado que, primeiramente é necessário ter em mente 

que medidas objetivas e subjetivas devem ser associadas sempre que possível, e que 

dentre os modelos de classificação de caidores entre indivíduos com DP, as medidas 

de confiança de quedas, ângulo de dorsiflexão, congelamento da marcha e amplitude 

de movimento do tronco apareceram sistematicamente entre as mais relevantes. Ou 

seja, fica evidente que, ao abordar um indivíduo com DP, que é sabidamente um caidor 

em potencial, a abordagem deve priorizar os componentes citados, empregando uma 

gama de instrumentos avaliativos, que seja diversa ao mesmo tempo em que se 

preserva a acurácia e especificidade dos métodos para as necessidades da 

população. Além disso – e de modo complementar – apenas observar o controle 

postural na posição ortostática pode incorrer em subestimação do desempenho 

biomecânico deste paciente, uma vez que o tronco é um componente fundamental do 

controle postural, transferências posturais e atividades de vida diária. Nos dois artigos 

finais da tese foi possível observar que a Wobble Chair é um instrumento confiável 

para a avaliação do controle de tronco na DP, destacando a necessidade de trabalhar 

o controle de tronco, tanto no endireitamento AP, devido à tendência flexora dos 

pacientes, quanto no ML, sentido para o qual os indivíduos tendem a direcionar as 

compensações para manter a postura.



Em síntese, os resultados alcançados por esta tese reforçam a importância de 

uma avaliação eficiente, acurada e específica, e da variabilidade no uso de recursos 

(clínicos e objetivos) a fim de obter diagnóstico acurado das necessidades dos 

pacientes. O controle de tronco e marcha são aspectos essenciais na independência 

funcional e qualidade de vida dos indivíduos com DP, e a busca por técnicas e 

instrumentos de avaliação mais eficazes irá beneficiar grandemente o bem estar 

destes indivíduos, bem como aumentar a confiança dos profissionais, municiando-os 

com as melhores ferramentas para otimizar a abordagem terapêutica e, por 

consequência, os resultados alcançados com esta população.

A avaliação é parte essencial do tratamento de indivíduos com DP, guiando o 

fisioterapeuta no cuidado dos sintomas, prevenção de agravos e promoção de 

independência funcional e qualidade de vida. O uso de medidas objetivas aumenta a 

acurácia das avaliações e auxilia o profissional na tomada de decisão clínica.

Os sensores vestíveis têm conquistado espaço nos protocolos de avaliação do 

controle postural e marcha por serem eficazes, leves, de baixo custo e fáceis de usar. 

Tem se mostrado ferramentas úteis na classificação de caidores entre indivíduos com 

DP, o que abre caminhos para detecção mais precisa do principal fator incapacitante 

nestes indivíduos, o risco de quedas.

A Wobble chair, além de um instrumento baseado no padrão-ouro para a 

avaliação do controle postural, é confiável para a análise do controle de tronco de 

indivíduos com DP e para o entendimento do comportamento do tronco de pessoas 

com e sem a doença. Seu uso enriquece a variabilidade de recursos disponíveis para 

a avaliação objetiva e municia pesquisadores e clínicos para explorarem este 

desfecho.

Os resultados desta tese contribuem para o aumento da diversidade e, 

especialmente, da precisão de intervenções fisioterapêuticas, uma vez que verificar a 

confiabilidade de instrumentos de avaliação e testar a sua aplicabilidade em diferentes 

contextos abre caminhos para o uso destes instrumentos na pesquisa e na prática 

clínica. Futuras pesquisas poderão lançar mão destes recursos mais acurados em 



protocolos longitudinais (e testar sua responsividade), que explorem diferentes 

posições de teste, outros níveis de severidade da DP ou, ainda, outras populações, 

como o envelhecimento típico e indivíduos com outras doenças neurológicas.
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APÊNDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE  E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) senhor (a) está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “CONTROLE NEUROMUSCULAR 
DO TRONCO NA CADEIRA WOBBLE CHAIR EM INDIVÍDUOS IDOSOS E COM DOENÇA DE 
PARKINSON”, sob responsabilidade do Prof. Dr. Rubens Alexandre da Silva Jr., docente Titular da Universidade 
Norte do Paraná, localizada à Av. Paris, 675, Jardim Piza, Londrina – Paraná.

OBJETIVO DA PESQUISA:

Avaliar a prevalência e o impacto da doença de Parkinson (DP) no controle neuromuscular do tronco e na 
capacidade funcional; assim como determinar a eficácia de um modelo de intervenção para essa população. 

Serão convidados indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 60 anos e que não precisem de 
ajuda (como bengalas, muletas ou de outras pessoas) para andar. Indivíduos com DP serão avaliados pelos sintomas 
da doença e os que não possuem DP serão avaliados como grupo controle.

PROCEDIMENTOS QUE SERÃO NECESSÁRIOS:

A sua participação é voluntária e será realizada a seguinte tarefa:

Quantificar as respostas neuromusculares do tronco na postura sentada por meio de uma cadeira 
instável (Chair Wobbling), e em adultos e idosos com e sem a doença de Parkinson;

REMARCAS:

• Inicialmente será realizada uma entrevista com objetivo de obter informações sociodemográficas 
(ex: idade, profissão, endereço);

• Em seguida os participantes irão responder alguns questionários clínicos nos quais auxiliaram 
na elegibilidade ou não dentro do estudo. 

• Será necessário realizar algumas medidas antropométricas, tais como peso, altura, circunferência 
e altura de tronco;

• O participante será submetido a testes de equilíbrio.

OBS: alguns participantes serão convidados a repetir o teste duas semanas posterior ao primeiro teste para 
avaliar a confiabilidade dos dados.

PRIVACIDADE:

O seu nome será mantido em sigilo, fazendo uso da sua participação somente para avaliação científica 
deste trabalho e possíveis publicações em eventos, revistas e meios científicos, dentro dos princípios éticos que 
devem nortear a pesquisa e nossa profissão.

BENEFÍCIOS:

Não haverá nenhum custo e nenhuma compensação financeira em sua participação neste projeto, as 
despesas decorrentes da pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua 
participação, como o transporte até o local. Os benefícios esperados para o (a) senhor (a) envolvem oferecer 
educação em saúde, uma vez que, durante os momentos de avaliação e intervenção, os pesquisadores explicarão a 
importância do controle neuromuscular do tronco em diversas condições e dos testes realizados, explicações acerca 



dos recursos utilizados, além de esclarecimento de dúvidas gerais relacionadas à sua saúde e à DP. Os seus 
resultados serão discutidos individualmente com o (a) senhor (a) e ao final do protocolo de intervenção, se espera 
melhor controle neuromuscular de tronco dos participantes. Além disso, esperamos avaliar se o protótipo utilizado 
é uma boa ferramenta de avaliação do controle postural sentado de indivíduos com DP, além de compreender 
alguns aspectos relacionados a esta tarefa (como cognição, a funcionalidade e o medo de cair). 

RISCOS:

Os riscos durante sua participação são mínimos (podem estar relacionados ao cansaço físico), pois o 
procedimento de avaliação não prevê nenhum desconforto ou dano ao participante, não há perguntas nos 
questionários que possam causar algum constrangimento e o (a) senhor (a) será acompanhado (a) durante todo o 
decorrer das avaliações por pesquisadores treinados, equipados e com experiência no cuidado de indivíduos idosos 
com e sem DP. Em caso de intercorrência derivada exclusivamente da sua participação, o (a) senhor (a) tem direito 
a buscar indenização, e caso ocorra algum eventual problema, serão tomadas todas as providências cabíveis pela 
pesquisadora para a rápida e eficaz resolução do problema.

DESISTÊNCIA:

Poderá desistir a qualquer momento deste estudo em suas partes, sem que me traga qualquer consequência. 
O (a) senhor (a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa que considerar necessário e de se 
recusar a participar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer 
prejuízo.  

CONTATO COM OS PESQUISADORES:

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas, necessite de maiores esclarecimentos ou em caso de algum desconforto 
poderá contatar a pesquisadora Hayslenne Andressa Araújo, Rua Cambará, nº. 725, Centro, CEP 86010-530, 
Londrina-PR, Fone: (43) 998630242 – e-mail: h.andressa.goa@hotmail.com. 

Ainda, em caso de dúvidas referentes a questões éticas no decurso do projeto, pode procurar o Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Pitágoras Unopar - CEP/Pitágoras Unopar, Rua Marselha, 591 - Londrina/PR. 
CEP: 86041-140. Fone: (43) 3371-9849. E-mail: cep@unopar.br.

 

Declaro estar ciente das informações deste termo de consentimento livre e esclarecido e concordo 
em participar desta pesquisa.

___________________________________________

Assinatura do entrevistado

                            Nome:                                                                  RG:                                       

___________________________________________

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome:                                                                  RG: 

julianaamaro
Retângulo

julianaamaro
Retângulo

mailto:h.andressa.goa@hotmail.com
mailto:cep@unopar.br


APÊNDICE B

FICHA DE AVALIAÇÃO – WOBBLE CHAIR – PARTICIPANTES COM DP

Avaliado por:______________________________________________________________

DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS

Nome:________________________________________      Sexo: (  ) feminino  (  ) masculino

DN:_____/_____/_____ Idade:________________           Estado civil:________________ 

Endereço: __________________________________ Telefone: ______________________

Tempo de diagnóstico:________________ Tempo de GPFIN:_____________________

Medicação em uso: _________________________________________________________

_________________________________________________________________________

UPDRS: _______________ H&Y: _______________        Mini-Mental: ____________

MEDIDAS

PESO: _______________kg  ALTURA: _______________cm  IMC: ____________kg/cm²

WOOBLE CHAIR



APÊNDICE C

FICHA DE AVALIAÇÃO – WOBBLE CHAIR – CONTROLES  

Avaliado por:______________________________________________________________

DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS

Nome:________________________________________      Sexo: (  ) feminino  (  ) masculino

DN:_____/_____/_____ Idade:____________           Estado civil:________________ 

Endereço: __________________________________ Telefone: ______________________

MEDIDAS

PESO: _______________kg  ALTURA: _______________cm  IMC: ____________kg/cm²

WOOBLE CHAIR
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NORMAS PARA SUBMISSÃO – Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation (ISSN 1743-0003).

Aims and scope

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation considers manuscripts on all aspects 
of research that result from cross-fertilization of the fields of neuroscience, biomedical 
engineering, and physical medicine and rehabilitation. JNER provides a forum for 
researchers and clinicians interested in understanding the way neuroscience and 
biomedical engineering are continuing to reshape physical medicine and rehabilitation 
and human movement augmentation. JNER hosts the introduction of new methods and 
the discussion of their clinical implications, and offers an opportunity to publish, in a 
timely manner, articles relevant to the intersection of these three fields.

Research articles

Criteria

Research articles should report on original primary research.

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation strongly encourages that all datasets 
on which the conclusions of the paper rely should be available to readers. We 
encourage authors to ensure that their datasets are either deposited in publicly 
available repositories (where available and appropriate) or presented in the main 
manuscript or additional supporting files whenever possible. Please see Springer 
Nature’s information on recommended repositories.

Standards of reporting

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation advocates the complete and 
transparent reporting of research and methods. Authors are required to append the 
appropriate reporting guideline checklist to their manuscript on submission, and peer 
reviewers will be asked to refer to this checklist when evaluating such studies. 
Checklists are available for a number of study designs from the EQUATOR Network. 
See BioMed Central’s policy page for further information.

Person-first language

Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation recommends the use of person-first 
language to speak appropriately about individuals with a disability. For example, when 
referring to a person with a stroke, refer to the person first using a phrase such as 'a 



person with a stroke' or 'a person who has a stroke'. Avoid terms such as 'victim', 
'patient', 'the handicapped', 'the disabled', 'suffering', or 'brain damaged'.
Authors may wish to refer to the ADA guidelines for writing about people with 
disabilities.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your 
manuscript and what information should be within each section.
Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of 
the subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:

• present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:
o "A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a 

risk factor for Y: a case control study", "What is the impact of factor X on 
subject Y: A systematic review"

o or for non-clinical or non-research studies a description of what the article 
reports

• list the full names and institutional addresses for all authors
o if a collaboration group should be listed as an author, please list the 

Group name as an author. If you would like the names of the individual 
members of the Group to be searchable through their individual PubMed 
records, please include this information in the “Acknowledgements” 
section in accordance with the instructions below

o Large Language Models (LLMs), such as ChatGPT, do not currently 
satisfy our authorship criteria. Notably an attribution of authorship carries 
with it accountability for the work, which cannot be effectively applied to 
LLMs. Use of an LLM should be properly documented in the Methods 
section (and if a Methods section is not available, in a suitable alternative 
part) of the manuscript.

• indicate the corresponding author

Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations 
and do not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials 
should follow the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the 
following separate sections:

• Background: the context and purpose of the study
• Methods: how the study was performed and statistical tests used
• Results: the main findings



• Conclusions: brief summary and potential implications
• Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention 

on human participants, it must be registered in an appropriate registry and the 
registration number and date of registration should be stated in this section. If it 
was not registered prospectively (before enrollment of the first participant), you 
should include the words 'retrospectively registered'. See our editorial policies 
for more information on trial registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should explain the background to the study, its aims, a 
summary of the existing literature and why this study was necessary or its contribution 
to the field.

Methods

The methods section should include:

• the aim, design and setting of the study
• the characteristics of participants or description of materials
• a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic 

drug names should generally be used. When proprietary brands are used in 
research, include the brand names in parentheses

• the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate

Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of 
statistical analysis which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing 
research and highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the 
importance and relevance of the study reported.



List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and 
a list of abbreviations should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':

• Ethics approval and consent to participate
• Consent for publication
• Availability of data and materials
• Competing interests
• Funding
• Authors' contributions
• Acknowledgements
• Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading 
and write 'Not applicable' for that section. 

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human 
tissue must:

• include a statement on ethics approval and consent (even where the need for 
approval was waived)

• include the name of the ethics committee that approved the study and the 
committee’s reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval and for 
experimental studies involving client-owned animals, authors must also include a 
statement on informed consent from the client or owner.

See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data 
or tissue, please state “Not applicable” in this section.

Consent for publication



If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including any 
individual details, images or videos), consent for publication must be obtained from that 
person, or in the case of children, their parent or legal guardian. All presentations of 
case reports must have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You 
should not send the form to us on submission, but we may request to see a copy at 
any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not 
applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data 
availability statements should include information on where data supporting the results 
reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly 
archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean the 
minimal dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the 
findings reported in the article. We recognise it is not always possible to share research 
data publicly, for instance when individual privacy could be compromised, and in such 
instances data availability should still be stated in the manuscript along with any 
conditions for access.

Authors are also encouraged to preserve search strings on searchRxiv 
https://searchrxiv.org/, an archive to support researchers to report, store and share 
their searches consistently and to enable them to review and re-use existing searches. 
searchRxiv enables researchers to obtain a digital object identifier (DOI) for their 
search, allowing it to be cited. 

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of 
more than one if required for multiple datasets):

• The datasets generated and/or analysed during the current study are available 
in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

• The datasets used and/or analysed during the current study are available from 
the corresponding author on reasonable request.

• All data generated or analysed during this study are included in this published 
article [and its supplementary information files].

• The datasets generated and/or analysed during the current study are not 
publicly available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are 
available from the corresponding author on reasonable request.

• Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or 
analysed during the current study.

• The data that support the findings of this study are available from [third party 
name] but restrictions apply to the availability of these data, which were used 



under license for the current study, and so are not publicly available. Data are 
however available from the authors upon reasonable request and with 
permission of [third party name].

• Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not 
applicable' in this section.

More examples of template data availability statements, which include examples of 
openly available and restricted access datasets, are available here.

BioMed Central strongly encourages the citation of any publicly available data on which 
the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a 
persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference list. 
Citations of datasets, when they appear in the reference list, should include the 
minimum information recommended by DataCite and follow journal style. Dataset 
identifiers including DOIs should be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought 
monitoring and prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare. 2014. 
http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available 
in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].[Reference 
number] 

If you wish to co-submit a data note describing your data to be published in BMC 
Research Notes, you can do so by visiting our submission portal. Data notes support 
open data and help authors to comply with funder policies on data sharing. Co-
published data notes will be linked to the research article the data support (example).

Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure 
whether you or any of your co-authors have a competing interest please contact the 
editorial office.

Please use the authors initials to refer to each authors' competing interests in this 
section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they 
have no competing interests" in this section.

Funding



All sources of funding for the research reported should be declared. If the funder has 
a specific role in the conceptualization, design, data collection, analysis, decision to 
publish, or preparation of the manuscript, this should be declared.

Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this 
section. Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: 
"FC analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease and 
the transplant. RH performed the histological examination of the kidney, and was a 
major contributor in writing the manuscript. All authors read and approved the final 
manuscript."
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Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet 
the criteria for authorship including anyone who provided professional writing services 
or materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the 
Acknowledgements section.

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and authorship 
criteria.

If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable" in this section.

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like 
the names of the individual members of a collaboration Group to be searchable through 
their individual PubMed records, please ensure that the title of the collaboration Group 
is included on the title page and in the submission system and also include 
collaborating author names as the last paragraph of the “Acknowledgements” section. 
Please add authors in the format First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. 
You can add institution or country information for each author if you wish, but this 
should be consistent across all authors.

Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time 
a published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to 
code this information.

Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about the 
author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the 



standpoint of the author(s). This may include details about the authors' qualifications, 
current positions they hold at institutions or societies, or any other relevant background 
information. Please refer to authors using their initials. Note this section should not be 
used to describe any competing interests.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of 
a reference included in the reference list. They should not consist solely of a reference 
citation, and they should never include the bibliographic details of a reference. They 
should also not contain any figures or tables.
Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated 
by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other 
statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article are not given 
reference symbols.
Always use footnotes instead of endnotes.

References

Examples of the Vancouver reference style are shown below.

See our editorial policies for author guidance on good citation practice

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors' own 
websites, should be given a reference number and included in the reference list rather 
than within the text of the manuscript. They should be provided in full, including both 
the title of the site and the URL, as well as the date the site was accessed, in the 
following format: The Mouse Tumor Biology Database. 
http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. If an author or 
group of authors can clearly be associated with a web link, such as for weblogs, then 
they should be included in the reference.
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• Article within a journal by DOI
o Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine 

production. Dig J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.
• Article within a journal supplement

o Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: 
demonstration of splenic activity by bone marrow scan. Blood 1979;59 
Suppl 1:26-32.



• Book chapter, or an article within a book
o Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. 

In: Bourne GH, Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of 
cytology. London: Academic; 1980. p. 251-306.

• OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)
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1999.

• Online database
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•

•



•

•

•

•

•
•
•

•
•
•
•
•
•

•



•

•

•

•
•

•

•

•

•

•

•

•
formatted using ‘Table object’ function in your word processing program.
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ANEXO B

NORMAS PARA SUBMISSÃO – REVISTA GAIT & POSTURE

JOURNAL DESCRIPTION

Gait and Posture publishes new and innovative basic and clinical research on all 
aspects of human movement, locomotion and balance. The journal is primarily focused 
on dynamic aspects of human movement and postural control.

Submission checklist

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to 
the journal for review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for 
more details.

• E-mail address
• Full postal address

• Include 3-5 keywords
• Include a structured abstract (see below for format)
• All figures (include relevant captions)
• All tables (including titles, description, footnotes)
• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided
• Indicate clearly if color should be used for any figures in print
• Graphical Abstracts / Highlights files (where applicable)



• Supplemental files (where applicable)

• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked'
• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice 

versa
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other 

sources (including the Internet)
• A competing interests statement is provided, even if the authors have no 

competing interests to declare
• Journal policies detailed in this guide have been reviewed
• Referee suggestions and contact details provided, Based on journal 

requirements
For further information, visit our Support Center Support Center.

Preparation

Queries

For questions about the editorial process (including the status of manuscripts under 
review) or for technical support on submissions, please visit our Support Center.

Peer review

This journal operates a single anonymized review process. All contributions will be 
initially assessed by the editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable 
are then typically sent to a minimum of two independent expert reviewers to assess 
the scientific quality of the paper. The Editor is responsible for the final decision 
regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. Editors are 
not involved in decisions about papers which they have written themselves or have 
been written by family members or colleagues or which relate to products or services 
in which the editor has an interest. Any such submission is subject to all of the journal's 
usual procedures, with peer review handled independently of the relevant editor and 
their research groups. More information on types of peer review.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a 
detailed literature survey or a summary of the results.

Types of article

1. Article types accepted are: Original Article (Full Paper or Short Communication), 
Review Article, Book Review. Word limits are as follows: Full Paper 3,000 words plus 
no more than 6 figures/tables in total; Short Communication 1,200 words plus no more 

https://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/
https://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/
https://www.elsevier.com/reviewers/what-is-peer-review


than 3 figures/tables in total.The recommended word limit for Review Papers is 6,000 
words. The word limits are non-inclusive of figures, tables, references, and abstracts. 
If the Editor feels that a paper submitted as a Full Paper would be more appropriate 
for the Short Communications section, then a shortened version will be requested. 
References should be limited to 40 for Full Papers; and 15 for Short Papers; there is 
no limit for review articles. A structured abstract of no more than 300 words should 
appear at the beginning of each Article. Authors must state the number of words when 
submitting.



All illustrations should accompany the typescript, but not be inserted in the text. Refer 
to photographs, charts, and diagrams as 'figures' and number consecutively in order of 
appearance in the text. Substantive captions for each figure explaining the major point 
or points should be typed on a separate sheet.Do not include line numbers as these 
will be added automatically by the submission system.

8. Tables should be presented on separate sheets of paper and labelled consecutively 
but the captions should accompany the tables.

9. Authors should also note that files containing text, figures, tables or multimedia data 
can be placed in a supplementary data file which will be accessible via ScienceDirect 
(see later section for further details).

What information to include with the manuscript

Having read the criteria for submissions, authors should specify in their letter of 
transmittal whether they are submitting their work as an Original Article (Full Paper or 
Short Communication), Review Article, or Book Review. Emphasis will be placed upon 
originality of concept and execution. Only papers not previously published will be 
accepted. Comments regarding articles published in the Journal are solicited and 
should be sent as "Letter to the Editor". Such Letters are subject to editorial review. 
They should be brief and succinct. When a published article is subjected to comment 
or criticism, the authors of that article will be invited to write a letter or reply.



Randomised controlled trials

All randomised controlled trials submitted for publication in Gait & Posture should 
include a completed Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) flow 
chart. Please refer to the CONSORT statement website 
at https://www.goodreports.org/reporting-checklists/consort/ for more information. The 
Journal has adopted the proposal from the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) which require, as a condition of consideration for publication of clinical 
trials, registration in a public trials registry. Trials must register at or before the onset of 
patient enrolment. The clinical trial registration number should be included at the end 
of the abstract of the article. For this purpose, a clinical trial is defined as any research 
project that prospectively assigns human subjects to intervention or comparison groups 
to study the cause-and-effect relationship between a medical intervention and a health 
outcome. Studies designed for other purposes, such as to study pharmacokinetics or 
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major toxicity (e.g. phase I trials) would be exempt. Further information can be found 
at http://www.icmje.org.
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ANEXO C

PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA













ANEXO D

MDS-UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
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ANEXO E

Escala de Hoehn & Yahr Modificada



ANEXO F

Mini Exame do Estado Mental



ANEXO G

Escala de Mobilidade de Tronco





ANEXO H

Escala de Atividades de Vida Diária de Schwab and England


