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RESUMO 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica, progressiva, degenerativa do sistema 

nervoso central, sendo o segundo distúrbio neurodegenerativo mais prevalente em pessoas 

com mais de 50 anos de idade.  Considerando os sinais motores da DP associados ao processo 

de envelhecimento, as alterações de flexibilidade e equilíbrio associadas podem ter um 

importante impacto sobre as atividades de vida diárias, particularmente a marcha. O objetivo 

deste estudo foi comparar a flexibilidade e equilíbrio de indivíduos com DP nos estágios 1 e 2 

da escala Hoehn & Yahr (HY). Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 10 

indivíduos no estágio 1 da HY e 12 indivíduos no estágio 2 da HY. A amostra foi de 

conveniência e composta pelos participantes do projeto de extensão universitária da 

Universidade Federal de Uberlândia, que proporciona atendimento de Fisioterapia em grupo 

para indivíduos com DP. Para a avaliação da flexibilidade foi utilizado o Banco de Wells 

(BW), no qual o participante é avaliado na posição sentada, com os joelhos estendidos, os 

tornozelos em dorsiflexão, com as solas dos pés apoiados e deve flexionar o tronco com os 

membros superiores estendidos. O alcance dos membros superiores é registrado em uma 

régua, sendo considerado para análise o maior valor alcançado ao final do movimento após 3 

tentativas. Para avaliar o equilíbrio foi usado o Mini-BESTest (MBT), que é um teste que 

consiste em 14 itens e cada um tem 3 níveis de pontuação (de 0 a 2), sendo que 0 significa um 

grave comprometimento no equilíbrio e 2 representa nenhum comprometimento no equilíbrio; 

tendo como 28 a pontuação máxima possível. Para análise estatística foram utilizados os 

testes Shapiro-Wilk, para verificar a normalidade dos dados, e o teste de t-Student para a 

comparação entre os grupos, considerando p< 0,05. Os resultados mostraram que não houve 

diferença significativa entre os grupos no MBT (p=0,416) e no BW (p=0,166). Deste modo, 

considerando as características funcionais de flexibilidade e equilíbrio, ao comparar 

indivíduos com DP classificados nas HY 1 e 2, os mesmos apresentam igual desempenho. 

Palavras-chaves: Doença de Parkinson, equilíbrio, flexibilidade, quedas. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Doença de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa e progressiva do 

Sistema Nervoso Central, na qual ocorre a morte dos neurônios da substância negra, 

localizada no mesencéfalo, e acarreta na diminuição de dopamina nos núcleos da base 

(PEREIRA, GARRET; 2010). Esta doença pode levar a comprometimentos motores e não 

motores. Entre os comprometimentos motores, destacam-se a bradicinesia, tremor, rigidez e 

instabilidade postural (MEHRHOLZ et al., 2015). 

A rigidez apresenta uma importante relação com o controle postural, sendo que 

pacientes com rigidez apresentaram pior desempenho em algumas situações de controle 

postural, podendo levar ao risco de quedas (ROCCHI et. al. 2006). Além disso, a diminuição 

da amplitude articular (ADM), também em decorrência da rigidez, pode resultar em 

alterações posturais (OLANOW; STERN; SETHI, 2009), dificuldades nos movimentos, 

lesões e dores (ERKULA  et al., 2002 ; JONES et al., 1998) .  

A instabilidade postural aumenta conforme o avanço da DP e possui relação direta 

com o equilíbrio. Nesse sentido, o indivíduo é afetado quanto aos ajustes posturais em 

resposta às perturbações externas; equilíbrio durante a postura estática; ajustes posturais 

antecipatórios e equilíbrio dinâmico. Isso faz com que indivíduos com DP tenham cada vez 

mais dificuldades para realizar atividades funcionais, como a marcha. Além disso, o risco de 

quedas na DP é 2 a 9 vezes maior quando comparados a idosos saudáveis, gerando uma 

elevação no número de fraturas e internações hospitalares (KLAMROTH et al., 2016).   

 Equilíbrio e flexibilidade se correlacionam, afinal para que haja uma correta execução 

dos movimentos funcionais eles são fundamentais (HERDMAN, 2002). Dentro deste 

contexto, existem ferramentas capazes de avaliar equilíbrio e flexibilidade, visando detectar 

alterações importantes nessas capacidades funcionais. O Banco de Wells (BW) e o Mini Best 

Test (MBT) são algumas importantes ferramentas para a avaliação da flexibilidade e 

equilíbrio respectivamente, haja vista seu amplo uso em pesquisas científicas. Avaliar estas 

capacidades físicas nos estágios iniciais da DP é fundamental para se otimizar estratégias 

precoces de reabilitação da marcha com consequente prevenção de quedas.,  As quedas na DP 

são consideradas um grave problema por serem a as  principais causas de hospitalização na 

DP e acabam gerando custos econômicos consideráveis (ROSSI-IZQUIERDO et al., 2016).  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

A Doença de Parkinson (DP) é uma desordem crônica, neurodegenerativa e 

progressiva que acarreta em muitos distúrbios de movimento (BAER et al., 2018). A 

fisiopatologia da DP inclui a perda de neurônios dopaminérgicos da substância negra parte 

compacta, o que leva à degeneração dessas projeções para o corpo estriado, causando os 

principais sintomas motores da doença (GRIMMING et al., 2017). Apresenta etiologia 

idiopática, porém, acredita-se que seu surgimento decorre de fatores ambientais e genéticos, 

podendo interagir e contribuir para o seu desenvolvimento (PEREIRA, GARRET; 2010).  

A DP é classificada como a segunda desordem neurodegenerativa mais frequente no 

mundo, ficando atrás apenas da Doença de Alzheimer. Estudos apontam que nas 10 nações 

mais populosas do mundo existem aproximadamente 4,1 a 4,6 milhões de pessoas, com 

idade acima de 50 anos, que possuem DP idiopática (BAER et al., 2018). No Brasil há uma 

incidência de aproximadamente 36 mil novos casos a cada ano, sendo que na faixa etária de 

60 a 69 anos há prevalência de 0,7%; 1,5% entre 70 e 79 anos e 3,3% nos indivíduos com 

idade superior a 64 anos (AYRES; JACINTO-SCUDEIRO; OLCHIK, 2017).  

A escala de Hoehn and Yahr (HY) é utilizada para a avaliação da progressão de 

estágios da DP de acordo com o nível de incapacidade por meio de sinais e sintomas. O 

estágio 1 é caracterizado por incapacidade mínima ou ausente, se existir é unilateral. No 

estágio 2 a incapacidade é mínima bilateral ou há comprometimento da linha média, não 

havendo comprometimento do equilíbrio. O estágio 3 possui o caráter de incapacidade que 

compromete os reflexos de retificação, há oscilação quando o indivíduo vira ou levanta de 

uma cadeira, algumas atividades estão restritas, mas o paciente pode viver de modo 

independente. No estágio 4 todos os sintomas estão presentes e são severos, o indivíduo só 

consegue ficar de pé e andar com assistência. O indivíduo classificado no estágio 5 é 

confinado ao leito ou cadeira de rodas (HOEHN, YAHR; 1967). 

Os sinais motores cardinais da DP, essenciais para o diagnóstico e que a caracterizam 

clinicamente, são: bradicinesia, rigidez muscular, tremor e instabilidade postural. Além destes 

sinais clássicos, os pacientes ainda podem ter alguns episódios de congelamento, também 

conhecidos como “freezing”. Outras dificuldades encontradas são em realizar movimentos 

suaves e na marcha, que se torna deficiente. Em relação aos distúrbios de equilíbrio, nota-se 

que há um aumento na incidência de quedas entre esses indivíduos, levando a uma elevação 

também no número de fraturas e internações hospitalares (MEHRHOLZ et al., 2015). 
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A bradicinesia é caracterizada por lentidão ao executar movimentos. Em adição, 

ocorre a redução progressiva da amplitude articular, até a cessação completa do arco de 

movimento. Este sinal da DP responde bem a medicação dopaminérgica e a cirurgia de 

estimulação cerebral profunda (LIN et.al., 2017). 

O tremor na DP é tipicamente em repouso com uma frequência de 4 a 6 Hz, 

envolvendo os membros distalmente. O tremor pode ser refratário ao tratamento 

farmacológico ou pode exigir o uso de doses elevadas de levodopa, o que pode causar 

flutuações motoras debilitantes (fenômeno on-off). A fisiopatologia do tremor de repouso na 

DP não é bem compreendida e muitas hipóteses ainda estão em debate. Uma das hipóteses 

seria a interação entre a denervação dopaminérgica do globo pálido, que pode ser pensado 

como o desencadeante, e a atividade do circuito cerebelo-tálamo- cortical, responsável pela 

modulação da gravidade e amplitude do tremor (LEE et al.,2018). 

A rigidez, também denominada hipertonia plástica, é outro sinal cardinal da DP. Pode 

ser definida como uma resistência aumentada ao movimento passivo de um membro e é 

constante e uniforme, que persiste ao longo de toda a amplitude de movimento (FUNG, 

THOMPSON; 2002), tanto nos grupos musculares agonistas e antagonistas (MAK, WONG, 

HUI-CHAN; 2007). 

Os acometimentos funcionais da rigidez são resultados da co-contração dos músculos 

durante o movimento, principalmente dos músculos axiais, ocasionando uma postura 

flexionada e inclinada (JACOBS et.al., 2005), ausência de rotação do tronco 

(SCHENKMAN, MOREY, KUCHIBHATLA; 2000), redução da amplitude de movimento 

durante as transições posturais e a marcha (BURLEIGH et.al., 1995; DIMITROVA, 

HORAK, NUTT; 2004), dificultando a realização de atividades como rolar na cama ou girar 

durante a caminhada (VAUGOYEAN, VIALLET, AURENTY, et al., 2006), e menores 

respostas posturais reativas, como menor movimento do quadril e joelho durante um 

distúrbio externo, podendo aumentar a ocorrência de quedas (DIMITROVA; NUTT; 

HORACK, 2004; TERMOZ et.al., 2008). 

A instabilidade postural, por sua vez, apresenta importante destaque em função da 

sua relação direta com o controle do equilíbrio. Por conta disso, os indivíduos com DP 

apresentam um alto risco de quedas quando comparados com idosos saudáveis, o que leva a 

uma elevação no número de fraturas e internações hospitalares. Cerca de 50% dos pacientes 

com DP sofrem quedas e 30% destes acabam tendo algum prejuízo em decorrência delas 

(KLAMROTH et al., 2016).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3260389/#R19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3260389/#R19
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Diferentes ferramentas podem auxiliar na avaliação do quanto o indivíduo com DP 

está sendo acometido pelos sinais motores da doença. Neste contexto, o BW é utilizado para 

avaliar a flexibilidade da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais. Sabe-se que a falta de 

extensibilidade dos músculos isquiotibiais condiciona uma diminuição da mobilidade 

pélvica (KENDALL et al., 2007). Isso invariavelmente leva a mudanças biomecânicas na 

distribuição da pressão da coluna vertebral e consequentes distúrbios (DA SILVA DÍAS, 

GÓMEZ- CONESA; 2008), como a hipercifose torácica (FISK et al., 1984). Além disso, 

indivíduos com músculos isquiotibiais encurtados apresentam limitações de marcha, 

aumento do risco de quedas e suscetibilidade a lesões musculoesqueléticas (ERKULA  et al., 

2002 ; JONES et al., 1998). 

Este teste é uma alternativa validada, confiável e satisfatória para a avaliação da 

flexibilidade (VEGA, MARBAN, VICIANA; 2014), possui um procedimento simples, fácil 

de administrar, e exige treinamento de habilidades mínimas para sua aplicação (CASTRO-

PIÑERO et.al., 2009; LOPEZ MIÑARRO, 2008). 

Quando se trata da avaliação do equilíbrio, o MBT é uma ferramenta eficaz, com ele 

é possível rastrear transtornos no equilíbrio dinâmico. Trata-se de uma escala de rápida 

aplicação, alta confiabilidade interavaliadores e teste-reteste na DP. Foi formulado 

originalmente em inglês, mas possui tradução e adaptação cultural para o português do 

Brasil. Ele consiste em 14 itens e cada um tem 3 níveis de pontuação (de 0 a 2), sendo que 0 

significa um grave comprometimento no equilíbrio e 2 representa nenhum 

comprometimento no equilíbrio; tendo como 28 a pontuação máxima possível (SPARROW 

et al., 2016). De forma geral, seus 14 itens abordam sobre diferentes sistemas de controle 

postural: ajustes posturais antecipatórios, controle postural reativo, orientação sensorial e 

marcha dinâmica. Assim, o MBT é uma ferramenta multidimensional. Outro benefício é que 

esta é uma ferramenta de baixo custo para avaliar equilíbrio na DP (LOFGREN et al., 2017). 
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3 OBJETIVOS 

Avaliar a flexibilidade e o equilíbrio dos indivíduos com DP nos estágios iniciais de 

progressão da doença. 
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4 HIPÓTESE   

Espera-se que indivíduos do estágio 2 (HY2) na Escala de H&Y apresentem menor 

flexibilidade e equilíbrio quando comparados aos indivíduos do estágio 1 (HY1). 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

5.1 Participantes 

Trata-se de um estudo transversal, no qual participaram indivíduos com DP 

idiopática, nos estágios 1(HY1) e 2 (HY2) de acordo com a classificação na escala de H&Y 

de avaliação da progressão da DP (HOEHN, YAHR, 1967). 

Os critérios de elegibilidade comuns a todos os participantes foram: ausência de dor, 

limitação física na qual impossibilita o participante a realizar os testes, fratura ou lesão grave 

em tecidos moles nos 6 meses pregressos ao estudo, bem como histórico de alterações 

cognitivas (HAHN, LEE, CHOU, 2005 ; ABBUD, LI, DEMONT, 2009). Para a avaliação 

da função cognitiva foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental, sendo adotado como 

ponto de corte para participação o score <24 (MOHAN et al. 2013). 

A amostra foi de conveniência e composta pelos participantes do projeto de extensão 

universitária da Universidade Federal de Uberlândia, que proporciona atendimentos de 

Fisioterapia a indivíduos com DP. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 

89858518.6.0000.5152) e foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A 

identidade dos participantes foi preservada em todas as etapas do estudo, por meio de 

codificação numérica, garantindo o sigilo das informações. 

5.2. Caracterização da amostra 

Tabela 1. Caracterização da amostra 

 GRUPO     Idade (anos)      Peso (Kg)      Altura (cm)    Gênero (H/M)   MEEM  

    HY1            61,7±8,53          66,39±9,5        1,62±0,09           4/6             27,3±1,33 

    HY2            65,25±10,41      70,5±10,98      1,59±0,05           7/5             25,41±2,46 

Kg: quilogramas, F: feminino, M: masculino, MEEM: Mini Exame do Estado Mental 

              5.3 Instrumentos de Coleta de Dados 

Para avaliar a flexibilidade foi utilizado o BW, também denominado de teste de 

“sentar e alcançar” (sit-and reach test), que é uma medida linear e quantitativa (BURKE, 

2011) na qual o participante é avaliado na posição sentada, com os joelhos estendidos, os 

tornozelos em dorsiflexão, com as solas dos pés apoiados e deve flexionar o tronco com os 

membros superiores estendidos. O alcance dos membros superiores é registrado em uma 
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régua, sendo considerado para análise o maior valor alcançado ao final do movimento após 3 

tentativas. Para a verificação da normalidade dos dados foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk e 

para a comparação dos grupos o teste de t-Student, considerando p<0,05. 

A avaliação do equilíbrio foi realizada por meio do MBT. Ele possui 14 itens, sendo 

que o examinador após avaliar deve marcar qual foi o desempenho do paciente naquele item 

específico. Para cada item há 3 níveis de pontuação: 0 (que significa um grave 

comprometimento no equilíbrio), 1 (moderado comprometimento) e 2 (normal, sem 

comprometimentos no equilíbrio). Assim, a pontuação máxima possível é de 28 e este 

resultado nos dá a dimensão do equilíbrio dinâmico do paciente. Os indivíduos testados 

deveriam estar com sapatos (se forem sem salto) ou sem sapatos e meias. Durante algum 

teste, caso o paciente tenha precisado de um dispositivo de auxílio ou assistência física para 

finalizá-lo, aquele item foi pontuado na categoria mais baixa (0). 

Para aplicação do MBT foi utilizada uma espuma Tempur ® com densidade média, 

com 10 cm de espessura no item 8. No item 9 foi utilizada uma rampa de 10º de inclinação e 

com 60x60. Para o item 13 fui utilizada uma caixa de 22,9 cm de altura como obstáculo. E 

no item 14 foi utilizada uma cadeira firme, com encosto e braços.  

As avaliações da flexibilidade por meio do BW e do equilíbrio por meio do MBT, 

foram realizadas como parte integrante do protocolo de avaliação semestral dos pacientes 

com DP participantes do projeto de extensão universitária, da Universidade Federal de 

Uberlândia. 

5.4 Análise de dados 

Os dados foram tabulados em ambiente Excel® e posteriormente foi utilizado o 

programa SPSS® para análise estatística. A verificação da normalidade dos dados foi 

realizada utilizando-se o teste de Shapiro Wilk (Spss®) e para a comparação entre os grupos 

foi utilizado o teste T-student. 
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6 RESULTADOS  

Os resultados mostraram que não houve diferença significativa entre os grupos no 

MBT (p=0,416) e no BW (p=0,166). As médias no MBT foram de 22,9 ± 2,558 no HY1 e no 

HY2 de 22 ± 2,261. No BW, as médias da HY1 e da HY2 foram respectivamente 23,3 ± 

4,165 e 26,41 ± 5,925. A figura 1 e 2 ilustram respectivamente as médias e desvios-padrão 

dos grupos HY1 e HY2 no MBT e BW. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Valores de média e desvios-padrão dos grupos HY1 e HY2 no Mini Best Test 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Valores de média e desvios-padrão dos grupos HY1 e HY2 no Banco de Wells 
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7 DISCUSSÃO 

 O presente estudo objetivou comparar indivíduos nos estágios iniciais da DP em 

relação ao equilíbrio e a flexibilidade. Esta investigação faz-se importante, pois estas 

capacidades físicas, quando se encontram acometidas, possuem elevado potencial de redução 

da qualidade de vida e independência funcional, particularmente em indivíduos com DP, haja 

vista que eles apresentam outros comprometimentos motores e não motores associados à 

doença.  

Equilíbrio e flexibilidade são fundamentais para a execução dos movimentos 

funcionais e se correlacionam. Segundo Herdman, S.J, (2002) os pré-requisitos biomecânicos 

para o equilíbrio corporal adequado referem-se ao alinhamento de segmentos, à amplitude de 

movimento, flexibilidade, os quais são condições da base de sustentação e força muscular. 

Embora a HY seja uma escala mundialmente utilizada para classificar os níveis de progressão 

da DP, nossos resultados mostraram que não houve diferença significativa entre os indivíduos 

da HY1 e HY2 para as variáveis analisadas. A escala de HY leva em consideração aspectos 

gerais relacionados às manifestações motoras clássicas da DP. Deste modo, buscamos utilizar 

ferramentas mais específicas de avaliação do equilíbrio e da flexibilidade para diferenciar os 

grupos, uma vez que, mesmo estando nos estágios iniciais da DP, pacientes com HY1 e HY2 

manifestam notórias diferenças na realização de atividades funcionais. Indivíduos 

classificados em HY1 apresentam pouca ou nenhuma limitação funcional, enquanto os 

indivíduos classificados em HY2 já apresentam comprometimento bilateral ou da linha média 

com implicações funcionais (HOEHN, YAHR; 1967). 

Alterações de equilíbrio na população idosa, especialmente em idosos com doenças 

associadas a alterações motoras, levam a ocorrência de episódios de quedas recorrentes 

(LEAVY et al., 2017). As quedas são consideradas um problema de saúde pública, haja vista 

o grande número de lesões graves e óbitos associados. Na DP, as quedas são as principais 

causas de hospitalização e acabam gerando custos econômicos consideráveis (KLAMROTH 

et al., 2016). Deste modo, avaliar o equilíbrio de pacientes com DP é fundamental para 

identificar precocemente estas alterações e implementar estratégias de reabilitação no sentido 

de prevenir e/ou minimizar a ocorrência de quedas, considerando que trata-se de uma doença 

inevitavelmente progressiva.  

Segundo Lopes L.K., et. al., (2019) o MBT é, um forte preditor de quedas em 

indivíduos com DP. Em estudo desenvolvido por Lofgren, et al. (2017), foi comparado o 

equilíbrio, por meio do MBT, de indivíduos com DP em estágio leve e outros em estágio 



16 
 

moderado da doença (classificações 2 e 3 da HY). Os resultados mostraram uma performance 

significativamente pior do estágio moderado em relação aos indivíduos no estágio leve, no 

MBT de forma geral e em todos os seus subcomponentes. Outro estudo, desenvolvido por 

Maia et. al., 2013, obteve como resultados uma melhor performance de equilíbrio, segundo o 

MBT, em indivíduos nos estágios iniciais da doença (HY 1 a 2,5) do que nos estágios 

intermediário a grave (HY 3 e 4). No nosso estudo, utilizamos como amostra indivíduos com 

HY 1 e 2, o que não nos permite correlacionar nossos resultados com os estudos citados. 

Entretanto, optamos por avaliar pacientes HY 1 e 2 pois os mesmos encontram-se mais ativos 

em suas atividades sociais, o que inclui a marcha em diferentes ambientes desafiadores, 

expondo-os à um maior risco de quedas e demandando excelentes respostas relacionadas ao 

controle postural. 

De acordo com Leal, et. al. (2019), com o avanço da idade e progressão da DP, 

observa-se um declínio significativo na flexibilidade, resultando em uma diminuição na 

amplitude de movimento e no desempenho das atividades de vida diária. A diminuição da 

flexibilidade tem sido relacionada a maior dificuldade em caminhar e realizar de forma 

autônoma as atividades do cotidiano.  

Barbieri et. al, 2012; comparou a flexibilidade, por meio do BW, de indivíduos com 

DP classificados em 1/1,5 e 2/3 na HY modificada e não encontrou diferença significativa. Os 

achados de Barbieri et. al, (2012) sugerem que em pacientes com DP a flexibilidade é um 

componente independente, não correlacionando-se com as demais capacidades funcionais 

avaliadas no estudo, como força, agilidade, coordenação, etc. Os autores também relataram a 

possibilidade de o método utilizado para mensuração da flexibilidade não ser tão sensível para 

este fim em pacientes com DP.  

Estes resultados corroboram com os dados encontrados no presente estudo, o qual não 

apresentou diferença significativa entre os indivíduos classificados em HY 1 e 2. Entretanto, 

acreditamos que o BW é um método sensível para avaliar a flexibilidade de pacientes com 

DP, haja vista seu amplo uso científico. Deste modo, acreditamos que a não diferença 

encontrada na flexibilidade entre os grupos avaliados no presente estudo ocorreu pelo fato dos 

pacientes no estágio inicial da DP ainda não terem desenvolvido alterações nesta capacidade 

física. Em adição, os pacientes avaliados eram fisicamente ativos e participavam de atividades 

que englobavam exercícios relacionados à todas as capacidades físicas, o que pode ter um 

impacto positivo sobre a manutenção da flexibilidade 
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O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. Os participantes do estudo eram considerados fisicamente ativos, 

portanto não é possível generalizar os resultados para populações sedentárias. Foi utilizado 

apenas indivíduos classificados nos níveis 1 e 2 da HY, portanto não consideramos na análise 

pacientes com comprometimentos motores mais graves. Entretanto, a escolha da amostra com 

essas características deu-se pela tentativa de tentar identificar alterações importantes ainda no 

início da DP, momento no qual as intervenções devem ser iniciadas. Por fim, não incluímos 

no estudo indivíduos idosos sem DP o que proporcionaria comparações interessantes usando 

idosos saudáveis como linha de base.  
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8 CONCLUSÃO 

 Através do presente estudo foi possível concluir que, considerando as características 

funcionais de flexibilidade e equilíbrio, ao comparar indivíduos com DP classificados nas HY 

1 e HY2, os mesmos apresentam desempenho igual. Sugerimos que novos estudos sejam 

realizados comparando DP com idosos saudáveis e se possível englobando a classificação 3 

da HY, além de utilizar uma escala que mensure o risco de quedas para comparar com os 

dados sobre equilíbrio e flexibilidade.  
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ANEXO A – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO B – MiniBESTest 
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ANEXO C – Banco de Wells 
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ANEXO D – Ficha de identificação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


