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CONTRIBUIÇÕES DA FISIOTERAPIA PARA A PREVENÇÃO DE 

QUEDAS EM IDOSOS COM DOENÇA DE PARKINSON 

 
 

Ana Tereza da Silva Nogueira Amaral 
Ms. Ana Caroline Fernandes Marafon** 

 
 

RESUMO 

 
 
Os desdobramentos da Doença de Parkinson (DP) podem interferir na capacidade 
funcional do paciente, fato que conduz a incidência de queda que, por sua vez, traz 
muitas implicações, desde fraturas, até o óbito. Nesse sentido, busca-se descrever 
as contribuições da Fisioterapia para a prevenção de quedas em idosos com DP. 
Para tanto, foi realizada uma pesquisa exploratória qualitativa. As informações foram 
levantadas por meio de uma pesquisa bibliográfica através de livros e artigos 
científicos. As fontes que municiaram as respostas para a solução do problema 
foram estudos, que abordaram a temática. Os artigos científicos utilizados foram 
acessados no Google acadêmico publicado em Português, no período de 1998 a 
2016. A revisão bibliográfica aponta que a DP pode estar associada a fatores 
genéticos, a neurotoxinas e a anomalias mitocondriais que ao se aliarem à formação 
de radicais livres modificam os fatores neutróficos. O processo de envelhecimento 
deixa a pessoa desprovida de fatores de proteção biológicas e fisiológicas. O 
enfraquecimento dos neurônios da substância negra afeta a ação da dopamina. 
Esses acontecimentos colaboram para reduzir a função motora do córtex cerebral e 
desencadear a incapacidade funcional da pessoa acometida pela doença. Mas 
pode-se concluir que é possível reduzir casos de quedas em idosos com DP, por 
meio das contribuições da Fisioterapia, que junto às ações preventivas colaboram 
para controlar os efeitos dessa patologia, evitar desconfortos físicos, economizar 
gastos com tratamentos médicos e aumentar a qualidade de vida da pessoa idosa 
com o parkinsonismo. 
 
Palavras-chave: Doença de Parkinson. Fisioterapia. Idosos. Prevenção. Quedas. 
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ABSTRACT 
 
 
The consequences of Parkinson's disease (PD) may interfere with the patient's 
functional capacity, a fact that leads the incidence of falls which, in turn, has many 
implications, from fractures to death. In this sense, it seeks to describe the 
contributions of physical therapy for the prevention of falls in older adults with PD. 
Therefore, a qualitative exploratory research was conducted. The information was 
gathered through a literature search through books and scientific articles. The 
sources the answers to solve the problem were 44 studies that addressed the issue. 
The papers used were accessed published in Portuguese, from 1998 to 2016. The 
literature review shows that PD may be associated with genetic factors, neurotoxins 
and mitochondrial abnormalities that when ally to the formation of free radicals 
modify factors. The aging process leaves the person devoid of biological and 
physiological protection factors. And the weakening of the substantia nigra neurons 
affects the action of dopamine. These events collaborate to reduce the motor 
function of the cerebral cortex and trigger the disability of the person affected by the 
disease. But, it can be concluded that it is possible to reduce cases of falls in elderly 
people with PD, through the contributions of physical therapy, which along with 
preventive actions work together to control the effects of this disease, avoid physical 
discomforts, save spending on medical treatments and increase quality of life of the 
elderly with parkinsonism. 
 
Keywords: Elderly. Falls. Parkinson's  disease. Physiotherapy. Prevention. 
 
 
1 INTRODUÇÃO  
 
 

A expectativa de vida das pessoas vem aumentando no mundo, com isso, 

a população idosa cresce a cada dia, junto ao envelhecimento, porém, podem surgir 

algumas patologias, como é o caso da Doença de Parkinson (DP), que tende a 

interferir na capacidade funcional do paciente, e, acaba por se desdobrar em 

incidência de queda que, por sua vez, traz muitas consequências, desde fraturas, 

até o óbito. (1) 

No presente estudo, indagou-se quais seriam as contribuições da 

Fisioterapia para a prevenção de quedas em idosos com DP. Pode-se observar que 

essa especialidade tem muito a oferecer nesse sentido, assim como é possível 

ratificar ao longo desta exposição teórica.  

O objetivo geral do estudo é descrever as contribuições da Fisioterapia 

para a prevenção de quedas em idosos com Doença de Parkinson.  

O tema em questão carrega em si uma grande importância social, pois 

contribui com esclarecimentos aptos a auxiliar a sociedade, no sentido de trazer 
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orientações aos pacientes e aos seus familiares, de forma que os pacientes com DP 

tenham condições de manter maior independência, conquistando-se, assim, maior 

qualidade de vida.  

O trabalho foi desenvolvido por meio de pesquisa exploratória qualitativa. 

As informações foram levantadas por meio de uma pesquisa bibliográfica, utilizou-se 

material elaborado mediante livros da biblioteca da Faculdade Patos de Minas (FPM) 

e artigos científicos. As fontes que forneceram as respostas para a solução do 

problema foram: 44 estudos, que abordaram a temática. Os artigos científicos sobre 

a temática foram acessados no Google acadêmico no período compreendido entre 

1998 a 2016. As palavras-chave utilizadas para busca dos artigos foram Doença de 

Parkinson, fisioterapia, idosos, prevenção e quedas. 

 
 

2 CONTRIBUIÇÕES DA FISIOTERAPIA PARA A PREVENÇÃO DE 

QUEDAS EM IDOSOS COM DOENÇA DE PARKINSON 

 
 
2.1 Alterações Fisiológicas do Envelhecimento  
 
 

Conforme a Organização Mundial de Saúde, o sistema de classificação 

cronológica da idade do ser humano pode ser classificado da seguinte forma, 

indivíduos entre 45-59 anos são chamados "Meia-Idade", indivíduos entre 60-74 

anos são "Idosos", indivíduos entre 75-90 anos são "Velhos" e indivíduos acima de 

90 anos são chamados "Muito Velhos." Os idosos compõem um grupo diferenciado 

devido as significativas alterações nas capacidades fisiológicas, mentais e 

funcionais. O envelhecimento promove vários efeitos nos diferentes sistemas do 

organismo que, enfraquecem a disposição e o desempenho físico da pessoa. (1)  

O processo de envelhecimento desencadeia mudanças biológicas, 

fisiológicas, psicológicas e sociais. As mudanças biológicas são as morfológicas, 

evidenciadas pela presença de rugas e cabelos brancos. As fisiológicas associam-se 

as mudanças das funções orgânicas. As bioquímicas relacionam-se as mudanças 

das reações químicas que se processam no organismo. As mudanças psicológicas 

relacionam-se a necessidade de adaptarem-se as mudanças no cotidiano. As 

mudanças sociais são constatadas na diminuição da produtividade, da capacidade 

física e da situação econômica. (1) 
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Em outros termos, o processo de envelhecimento envolve quatro fatores 

importantes: 

Capacidade Física: comprometimento na coordenação motora grossa e 

fina, disposições físicas, equilíbrio, esquema corporal, visão e audição. Essa 

realidade acaba por gerar a incapacidade funcional. (2) 

Compete mencionar que, a incapacidade funcional significa a inaptidão ou 

a dificuldade de realizar atividades habituais do ser humano e que, comumente são 

imprescindíveis para viver de forma independente na sociedade. Enquanto que a 

capacidade funcional diz respeito à potencialidade para exercer as atividades da 

vida diária ou para realizar certas ações sem necessidade de auxílio, indispensáveis 

para propiciar uma melhor qualidade de vida. (3) 

As mudanças na capacidade física, portanto, influenciam na capacidade 

da pessoa de realizar tarefas cotidianas, como andar, subir escadas e carregar 

sacolas. Além disso, as pessoas idosas tendem a ser menos ativas, tanto no lazer, 

como para as atividades laborais. Ressalta-se que, a maior parte das alterações 

associadas à velhice é similar àquelas associadas à inatividade física, sendo 

relevante diferenciar os efeitos do envelhecimento daqueles que se associam à 

inatividade. As alterações associadas ao envelhecimento são “[...] devidas 

primariamente ao estilo de vida, então a manutenção da atividade física, ao longo da 

adolescência e idade avançada, pode prevenir muitas das adversas consequências 

do processo de envelhecimento.” (1) 

Modificações Anatomo-fisiológicas: hipotrofia cerebral e muscular, 

diminuição da elasticidade vascular e muscular, concentração de tecido adiposo, 

tendência à perda de cálcio pelos ossos, desvios de coluna, redução da mobilidade 

articular, altura, densidade óssea, volume respiratório, resistência cardio-pulmonar, 

frequência cardíaca máxima, deflúvio cardíaco, gasto alto de oxigênio e mecanismos 

de adaptação (hermodinâmicos, termorreguladores, imunitários e hidratação) e 

insuficiência cardíaca. (2) 

A redução da função e do tecido muscular em idosos tende a aumentar 

com o avançar da idade devido a sarcopenia, ocasionada por uma pluralidade de 

fatores, como redução e atrofia de fibras musculares, diminuição da quantidade de 

conexões motoras e sedentarismo. Existem os fatores metabólicos, hormonais, 

diminuição da atividade das enzimas glicolíticas e do aumento da quantidade de 

tecido não contraível, como os tecidos conjuntivos e adiposos. Logo, o prejuízo da 
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função muscular compromete a qualidade de vida do idoso, de forma a dificultar a 

realização de atividades diárias. A perda da funcionalidade e a concludente 

dependência podem causar, ainda, problemas psicológicos e emocionais, podendo 

comprometer a qualidade de vida do idoso. (4) 

Diferentes mudanças fisiológicas relacionadas à idade podem afetar o 

desempenho visual e levar ao risco de quedas. As perdas na capacidade visual, a 

restrição do campo visual, o aumento da sensibilidade à luz, a percepção de 

profundeza deficiente ou instabilidade na definição do olhar, estabelecem-se em 

fatores associados à perda de equilíbrio, uma vez que, a visão é o órgão sensorial 

que fornece importantes elementos que permitem a função do mecanismo de 

controle postural. (5) 

Função Cognitiva: comprometimento para processar informações, porém 

esse mecanismo pode ser motivado por meio de estímulos. Assim sendo, essa 

função poderá ser perdida apenas se não for estimulada. (2) 

Alterações Psicossociais: ocorre, a redução da sociabilidade, a 

depressão, mudanças no equilíbrio emocional, isolamento social e baixa auto-

estima, ocasionadas pela aposentadoria, pelos novos problemas auditivos, visuais e 

motores, também devido a síndrome do ninho vazio (quando os filhos vão embora 

de casa) e pela impotência sexual. (2) 

Observa-se que o envelhecimento promove mudanças físicas e sociais na 

pessoa. Essas mudanças decorrem de um processo natural e lento. Podem ser 

verificadas em idade precoce ou avançadas, em menor ou maior grau, segundo as 

características genéticas de cada pessoa, e, especialmente, devido ao estilo de vida 

de cada um. (6)  

A inatividade física pode prevenir o declínio procedente do 

envelhecimento, tornando-se um fator categórico para uma velhice mais difícil e 

prejudicar a qualidade de vida da pessoa. Consequentemente o idoso declina a sua 

capacidade funcional, fato que contribui para reduzir a sua capacidade para realizar 

atividades cotidianas (7) 

O processo de envelhecimento, portanto, pode desencadear vários efeitos 

nos diversos sistemas do organismo da pessoa, acaba por enfraquecer a sua 

capacidade física e, pode com isso, deixá-lo propenso, também, a um número 

elevado de quedas, trazendo-lhe diversas implicações, desde fraturas, até a morte. 

(1)  
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Face ao exposto, nota-se que o envelhecimento é um fenômeno capaz de 

trazer inúmeras mudanças na vida das pessoas e, junto a elas, podem surgir 

diferentes patologias, como é o caso da Doença de Parkinson, cuja incidência ocorre 

entre 50-70 anos, a propósito desta patologia, discorre-se na subseção seguinte.  

 
 
2.2 Doença de Parkinson 
 
 

O médico britânico James Parkinson descreveu pela primeira vez, a 

Doença de Parkinson (DP), em uma monografia “An Essay on The Shaking Palsy”. 

O médico definiu a doença por meio de análises de casos clínicos e identificou seus 

sinais mais clássicos, como rigidez, tremor, marcha acelerada e postura inclinada. 

Por muitos anos, a DP ficou conhecida por paralisia agitante. No final do século XIX, 

Jean-Martin Charcot reconheceu o trabalho de James Parkinson e sugeriu mudar o 

nome de paralisia agitante para DP, de forma a homenagear Parkinson. Charcot ao 

estudar a patologia descobriu novos sintomas e definiu também os quatro sinais 

cardinais da doença, tremor, bradicinesia, rigidez, e instabilidade postural, sugeriu o 

primeiro tratamento para a patologia e apresentou critérios para um diagnóstico 

diferencial da DP. (8) 

Considerada patologia crônica e progressiva, a DP é distinguida pela 

degeneração de neurônios dopaminérgicos da pars compacta da substantia nigra 

mesencefálica.  Dificuldades no equilíbrio são corriqueiros em pessoas com DP, 

estas são atribuídas à degeneração de neurônios glutamatérgicos. (9)  

A epidemiologia da DP tem relação com o aumento da idade, pois, a 

maior incidência dos casos ocorre entre 50-70 anos, mas, pessoas com idade 

inferior a 40 anos também podem ser acometidas pela síndrome. Vários fatores de 

risco associam-se a etiopatogenia da DP, como neurotoxinas ambientais, toxinas 

agroindustriais, exposição a agentes tóxicos consome de água de poço, estresse 

oxidativo, usuários de heroína e fatores genéticos. Consideram-se como fatores 

etiológicos relevantes causas multifatoriais, por exemplo, a combinação entre 

predisposição genética e fatores tóxicos ambientais. (10) 

A DP pode ser classificada da seguinte forma: (10) 

a) Parkinsonismo primário ou idiopático ou DP: 80% dos casos, com 

etiologia idiopática, os sintomas costumam surgir em apenas um lado do corpo, 
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divide-se em dois grupos: sujeitos com instabilidade postural e distúrbios da marcha; 

e, sujeitos em que o tremor é a característica principal.  

 b) Parkinsonismo secundário ou pósencefálico: causado por drogas, 

intoxicações exógenas, infecções, doença vascular cerebral, traumatismo 

cranioencefálico, processos expansivos do SNC e drogas neurolépticas e 

antivertiginosas que são problemáticas para os idosos.  

c) Parkinsonismo plus ou sintomático ou degeneração de múltiplos 

sistemas: quadros neurológicos associados a distúrbios autonômicos, cerebelares, 

piramidais, de neurônio motor inferior que associa-se aos distúrbios neurológicos.  

d) Parkinsonismo eredodegenerativo ou familiar: causado pelas doenças 

de Hallervorden-Spatz, de Huntington, Lubag, citopatias mitocôndrias com necrose 

estriada, neuroacantocitose e doença de Wilson. Raramente ocorre em base 

familiar. As mutações no gene parkina, são a principal causa de parkinsonismo 

familiar autossômico recessivo, de início precoce e de doença de Parkinson juvenil 

esporádica.  

Ressalta-se que a postura encurvada e a marcha arrastada são 

manifestações típicas e características da DP, por vezes os pacientes aceleram 

(festinação) ao deambular ou mostram retropulsão. Pode ser que ocorra dificuldade 

para começar a marcha (congelamento) e disposição para se virar em bloco. A 

marcha congelada é descrita em pacientes com DP até 2 anos após iniciar a DP, é 

ainda mais comum ocorrer distúrbios neurodegenerativos relacionados com a DP, 

como a paralisia supranuclear progressiva, a atrofia de múltiplos sistemas e a 

degeneração corticobasal. Pacientes com esses quadros tendem a se apresentar 

com rigidez axial, instabilidade postural e marcha arrastada, porém não tem o tremor 

de contar dinheiro peculiar a DP. (40) 

Se ocorrerem quedas no primeiro ano da DP estas podem sugerir a 

possibilidade de paralisia supranuclear progressiva. Os distúrbios hipercinéticos do 

movimento também podem resultar em alterações peculiares e reconhecíveis da 

marcha. A discinesia tardia é a razão de vários distúrbios da marcha e são 

observados em pacientes expostos cronicamente a antipsiquicóticos e outros 

fármacos que bloqueiam o receptor de dopamina. (40) 

Uma questão importante que envolve a DP é a dopamina, que é um 

neurotransmissor central, precursor metabólico da noradrenalina e da adrenalina, 

que atua em receptores específicos, presentes no sistema nervoso central, nos 
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vasos mesentéricos, renais e nas coronárias (11). Níveis anormais de dopamina 

podem indicar Doenças de Parkinson. (12) 

A DP decorre da morte dos neurônios produtores de dopamina, 

acarretando diminuição das células produtoras de dopamina e dos neurônios. Essa 

alteração é caracterizada por distúrbios motores, disfunções posturais e cognitivas. 

A DP caracteriza-se não só pela deficiência exclusiva do sistema dopaminérgico, 

mas sim, por um comprometimento de vários outros sistemas monoaminérgicos, 

como os neurotransmissores serotonérgicos e o noradrenérgicos, representando-se, 

assim, uma síndrome clínica que pode ser desencadeada por diversos fatores 

genéticos e ambientais. (13)  

Na DP há redução na densidade do transportador dopaminérgico (TDA) 

devido à perda dos terminais dopaminérgicos. A redução na densidade de TDA 

ocorre mesmo antes do início dos sintomas da DP, evidencia-se redução de 40 a 

60% na atividade dopaminérgica quando do aparecimento dos primeiros sintomas e, 

com a evolução da doença, os níveis de captação diminuem em até 90%. Motivo 

pelo qual a concentração de TDA na avaliação da perda de neurônios 

dopaminérgicos no estriado, tem-se mostrado útil no diagnóstico precoce da DP 

quanto no diagnóstico diferencial com outras doenças que induzem sintomas 

extrapiramidais. (14) 

Não há marcadores biológicos, testes laboratoriais ou estudos de imagem 

que ratifiquem o diagnóstico de DP. Raramente uma rotina radiológica cerebral 

contribui para distingui-la, o seu diagnóstico requer uma anamnese cuidadosa e, é 

eminentemente clínico. O diagnóstico diferencial das características evidenciadas 

pela pessoa deve ser realizado. Há seis características motoras clínicas da DP 

importantes para o diagnóstico clínico: 1. Tremor em repouso nas extremidades a 

uma frequência de 4-5Hz. 2. Rigidez com maior resistência ao movimento passivo. 

3. Anormalidades posturais. 4. Bradicinesia (lentidão anormal dos movimentos) e 

hipocinesia (diminuição da atividade motora ou da atividade funcional). 5. Perda dos 

reflexos posturais. 6. Congelamento que é a Incapacidade de executar movimentos. 

(15)  

A bradicinesia que é a lentidão de movimento é um dos principais 

sintomas do DP e o que mais ocasiona problemas para o indivíduo por se tornar 

muito incapacitante (bem mais que o tremor). Trata-se de um sintoma progressivo 

que pode evoluir com o passar do tempo, geralmente aparece no começo da doença 
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e apresenta intensidade diferente em cada pessoa. A bradicinesia apresenta sinais 

como coordenação motora fina, alterações na marcha, períodos de 

imobilidade/congelamento (41). 

O tremor de repouso acontece quando o segmento corporal encontra-se 

relaxado ou fora da ação da gravidade e que pode desaparecer com uma ação 

motora voluntária. O tremor de repouso pode ser observado em uma ou em ambas 

as mãos, é pouco observado nos lábios, na língua e nos pés. Distingui-se por 

proceder de “atividade alternante de músculos agonistas e antagonistas. A flexão-

extensão dos dedos combinada com a adução-abdução do polegar produz o 

clássico tremor em "contar dinheiro" ou em "enrolar fumo".” (42) 

A rigidez muscular é caracterizada pela estabilidade dos membros nas 

atitudes posturais que lhe são atribuídas. O tônus muscular tende a aumentar, 

entretanto a resistência ao movimento passivo em alguma articulação torna-se 

uniforme por meio de todo o curso do movimento. São descritos dois tipos de rigidez 

parkinsoniana: “o de “cano de chumbo”, onde a resistência é suave e plástica, e o da 

“roda denteada”, onde a resistência ao movimento é intermitente, revelando 

movimentos fragmentados.” (43) 

A festinação é um distúrbio motor pertinente à acinesia é a aceleração 

involuntária na execução de movimentos automáticos que, se caracteriza por uma 

aceleração involuntária da marcha. (44) 

Sinteticamente pode-se dizer que a Doença de Parkinson: pode estar 

associada a fatores genéticos, neurotoxinas ambientais que podem ser 

potencializadas mediante exposição prolongada por herbicidas e pesticidas de 

pessoas que vivem na zona rural, bem como, por meio de anomalias mitocôndriais 

coligadas ao desenvolvimento de radicais livres que tendem a promover alterações 

nos fatores neutróficos. Os neurônios procedentes da substância negra não irão 

determinar um potencial de ação imperativo para que o neurotransmissor dopamina 

possa se perpetuar, uma vez que, a depleção dos neurônios dopaminérgicos junto à 

despigmentação dos neurônios da melanina passam a  impedir esta função 

fisiológica, de forma a reduzir  a função motora pertinente ao córtex cerebral. (16) 

Então, por ser uma patologia crônico-degenerativa, a DP ocasiona 

transtornos de movimento, coordenação e força muscular, além de reduzir a 

qualidade de vida da pessoa, levando-a ao isolamento e a depressão. Para 

minimizar algumas das complicações da DP torna-se fundamental adotar medidas 
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terapêuticas capazes de favorecer a independência da pessoa, para que ela possa 

realizar tarefas diárias e melhorar a sua qualidade de vida. Em meio a essas 

medidas, destacam-se a terapia farmacológica, a nutrição adequada e a 

Fisioterapia, que tem função essencial no tratamento desta enfermidade, pois essa 

especialidade contribui para reabilitar a capacidade funcional do paciente, permitindo 

que o mesmo, tenha uma vida mais digna e independente. (10)  

Diante do exposto, compete lembrar-se de que, ambos os contextos até 

agora apresentados neste estudo, ou seja, o processo de envelhecimento e a 

Doença de Parkinson deixam o indivíduo propenso a quedas em razão de suas 

decorrências, a propósito desde fenômeno discorre-se na subseção seguinte. 

 
 
2.3 Quedas em idosos 
 
 

Queda pode ser definida como “um evento não intencional que tem como 

resultado a mudança de posição do indivíduo para um nível mais inferior, em relação 

a sua posição inicial.” (17). Ainda para estes autores, a queda pode ocorrer devido à 

perda total do equilíbrio postural, este evento apresenta associação com a 

incapacidade inesperada dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na 

sustentação postural. É possível aludir à queda como uma síndrome geriátrica, dado 

a ser analisada com uma ocorrência multifatorial e heterogênea. (17). 

Para os idosos, os fatores de risco de quedas podem ser divididos em 

extrínsecos e intrínsecos. Os fatores intrínsecos envolvem a imobilidade e a 

incapacidade funcional para realizar tarefas habituais, redução de força muscular de 

membros inferiores, hipotensão postural, perda de equilíbrio, medicações 

psicotrópicas, tonturas, perdas cognitivas, visuais e/ou auditivas, distúrbios da 

marcha e doenças crônicas. Os fatores extrínsecos abrangem os riscos ambientais, 

como iluminação inadequada e piso escorregadio. Envolve ainda o comportamento 

de risco, como utilizar escadas e subir em cadeiras. As quedas tendem a acontecer 

devido a um conjunto de fatores de risco intrínsecos e extrínsecos, porém, não é 

fácil impedir eventos de queda relacionados a um fator de risco inesperado ou, a um 

agente causal. (18) 

Episódios importantes de quedas podem ocorrer na própria casa da 

pessoa idosa, isso sugere que as quedas procedem de casos relativamente simples, 



 

 

12 

passíveis de serem evitadas por meio de adoção de programas e medidas de 

prevenção. (19) 

Para muitos idosos, as quedas explicam diferentes casos de lesões, 

despesas de tratamento e morte. Nos idosos, os efeitos das lesões são mais graves, 

quando comparadas as pessoas jovens. Quando um jovem e um idoso sofrem uma 

mesma lesão devido à queda, o jovem tende a se recuperar rapidamente, o idoso, 

porém, apresenta maior dificuldade de alcançar a recuperação, devendo passar por 

longos períodos de internações e reabilitações, além de ter maiores riscos de se 

tornar dependente de outras pessoas fisicamente e, até mesmo, ir ao óbito por 

consequência de uma queda. (20) 

Há de considerar ainda a morbidade relacionada às quedas que são 

capazes de causar danos físicos e psicológicos. O medo de cair novamente pode 

ser a complicação mais incapacitante de uma queda, uma vez que pode provocar a 

diminuição da mobilidade. E, de fato, uma queda pode se desdobrar em diversas 

complicações, da perda da capacidade funcional, até a possibilidade de novas 

ocorrências. (5) 

Fatores como envelhecimento da população e a grande incidência de 

doenças crônico-degenerativas, acabam por sobrevir em quedas e comprometer a 

qualidade de vida das pessoas, surge desse contexto, a importância em se adequar 

os serviços de saúde e capacitar seus respectivos profissionais, inclusive o 

fisioterapeuta, para atender esta realidade. Lembrando-se de que, a prevenção é 

importante para minimizar problemas consequentes de quedas e a fisioterapia pode 

contribuir para prevení-las nessa faixa etária. (21) 

Pode-se observar que a queda, de fato, pode trazer inúmeras 

consequências para a pessoa mais velha. Pensa-se, então, especificamente na 

somatória do processo de envelhecimento e a Doença de Parkinson, resultado este, 

que, pode-se cogitar, é capaz de trazer grandes preocupações e problemas para as 

pessoas idosas com DP e suas famílias, considerando-se esse contexto, é que se 

vislumbra, a importância das contribuições da Fisioterapia para a prevenção de 

quedas em idosos com DP, que a respeito discorre-se na subseção seguinte.  
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2.4 Contribuições da Fisioterapia para a prevenção de quedas em idosos com 

Doença de Parkinson  

 
 

No que se refere à prevenção de quedas, a finalidade da Fisioterapia 

consiste em cultivar, desenvolver e aperfeiçoar as estratégias de equilíbrio e marcha 

mais adequadas, aprimorar a intensidade de movimento articular, aumentar a 

flexibilidade muscular, fortalecer a musculatura dos membros inferiores, melhorar a 

coordenação e a habilidade durante os movimentos, melhorar a função 

cardiorrespiratória, motivar à prática de atividade física, promover a independência 

do idoso, identificar os fatores de riscos, apresentar orientações a respeito da 

segurança e tentar eliminar ou diminuir o medo já existente de cair. (22) 

A prevenção de quedas pode ser realizada por meio de treinamento de 

marcha e programas de exercícios, com ênfase no fortalecimento muscular e no 

treinamento do equilíbrio. (23) 

Um programa de exercício deve ser norteado para manter a capacidade 

funcional da pessoa, visando conservar ativos os sistemas que compõem o 

organismo, como o sistema nervoso, o osteoarticular e o sistema muscular, assim, 

as atividades físicas devem ser realizadas de forma preventiva, ou seja, antes da 

enfermidade ocasionar suas manifestações clínicas. (24) 

A prática de atividades físicas deve ser motivada, uma vez que esta 

promove maior autonomia para o idoso exercer suas atividades diárias. Bem como, 

pode-se contar com os benefícios psicológicos, como elevar a autoestima, propiciar 

prazer e socialização para esta fase da vida. (25) 

Pessoas idosas e com DP podem se beneficiar com o treinamento do 

exercício físico resistido, como uma maneira de aumentar a força muscular e a 

capacidade funcional, melhora da marcha e velocidade. Os benefícios, à longo 

prazo, se desdobram em redução do número de quedas, aumento da autonomia e 

mobilidade. (26) 

Também para auxiliar a saúde do idoso pode-se utilizar a hidroterapia 

associada à cinesioterapia, como forma de prevenir, aprimorar ou tratar as 

disfunções físicas características ao envelhecimento, essa atividade integra 

propriocepção, equilíbrio e força. (27) 
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A Fisioterapia aliada à hidroterapia promove a recuperação do equilíbrio e 

prevenção de quedas, os predicados físicos da água associados às atividades 

físicas, podem trazer benefícios, quando unificados aos fins propostos para os 

programas de reabilitação. O ambiente aquático consegue atuar nas desordens 

musculoesqueléticas e contribui para melhorar o equilíbrio, além disso, é 

considerado seguro e eficaz para a reabilitação do idoso. A água pode contribuir 

para desacelerar os movimentos e diminuir a disposição para quedas, questão que 

retarda o tempo para retomar a postura quando o corpo vai se desequilibrar. A 

flutuação age como suporte, aumenta a confiança do idoso e minimiza o receio de 

cair. (28) 

Para a aquisição da autonomia funcional torna-se necessário trabalhar a 

resistência cardiovascular, o equilíbrio e a força muscular, esse conjunto em pleno 

funcionamento traz motivação para a pessoa. A redução dessas capacidades é 

inevitável com o envelhecimento. Mas, grande parte dessa redução pode ser 

atribuída ao sedentarismo. Fato que leva a entender que a realização de um 

programa de exercícios terapêuticos, ainda em idades avançadas, pode abrandar ou 

prevenir o declínio funcional acentuado, de maneira a diminuir o efeito das doenças, 

de maneira à prevení-las. (29) 

A Fisioterapia tem como finalidade minimizar os problemas motores 

ocasionados pelos sintomas primários e secundários da DP, de maneira a auxiliar o 

paciente a manter sua independência para fazer as atividades diárias e melhorar a 

sua qualidade de vida. Essa especialidade, porém, não pode evitar o progresso da 

doença, mas, pode auxiliar a pessoa a melhorar sua capacidade de movimentação. 

Uma rotina de atividades físicas contribui para realizar tarefas cotidianas. Os 

benefícios propiciados pelos exercícios, porém, não estão associados à quantidade 

e, sim, a qualidade de cada movimento, não devendo causar cansaço ou dores 

articulares e musculares do individuo (30) 

A DP ocasiona distorções do alinhamento corporal, isso favorece uma 

sobrecarga indevida nas articulações, ligamentos e músculos, assim o paciente, 

quando na posição bípede, passa a flexionar todas as articulações e a adotar uma 

posição símea. O manejo feito por meio de alongamentos são técnicas excelentes 

para melhorar a mobilidade da coluna e tecidos, pois, contribui para manter uma 

postura ereta, equilíbrio e manutenção da independência funcional.  Técnicas com 

bola Suíça realizadas através de alongamentos podem promover resultados no 
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encurtamento da musculatura de ombros, coluna vertebral e quadris, podendo 

propiciar conforto e equilíbrio para a pessoa de DP. (31) 

O treinamento, o aumento do tônus e a força dos músculos envolvidos na 

marcha e equilíbrio podem promover a pessoa com DP, melhoria em suas 

passadas, estas ficam mais cadenciadas, alargadas e com o uso dos membros 

superiores. Há ainda melhoria no alinhamento biomecânico da postura, pois, pode 

contribuir para alongar a musculatura encurtada (quadrado lombar direito, oblíquo 

direito, ísquios-tibiais e cervical). Os exercícios de mobilidade articular por meio de 

alongamentos, com ênfase aos grupos musculares envolvidos na marcha, podem 

evitar padrões anormais do movimento. O portador pode voltar a desenvolver suas 

tarefas mais rapidamente e ainda amenizar a hipomímia e a sialorréia. Por meio dos 

exercícios respiratórios obtém-se o aumento da capacidade respiratória e a força 

dos músculos pulmonares e, por conseguinte, melhorar o desempenho das funções 

pulmonares. (32) 

A redução da amplitude torácica é um fator categórico para as alterações 

respiratórias limitativas dos parkinsonianos, podendo limitar a promoção das 

composições do tórax e a expansibilidade pulmonar. Deste modo, há necessidade 

de se propor um programa de tratamento reabilitador ou preventivo para a pessoa 

com DP, norteado para aumentar a magnitude torácica, com o objetivo de promover 

a melhora da função respiratória e da capacidade funcional, de maneira a 

proporcionar maior independência e, portanto, melhor qualidade de vida ao paciente. 

(33)  

A prática de atividade física regular norteada pela Fisioterapia é de suma 

relevância para conservar, aperfeiçoar e prolongar a qualidade de vida dos 

pacientes com DP, a gestão de atividades físicas regulares merece consideração. 

(34)  

Determinados fatores de risco podem colaborar para a ocorrência de 

quedas de idosos, logo, os mesmos sugerem algumas recomendações competentes 

a colaborar enquanto medidas preventivas no ambiente domiciliar, espaço este em 

que, habitualmente ocorre a maior parte de casos de quedas dos idosos, conforme 

Quadro 1. (35) 
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Quadro 1 - Medidas preventivas de queda no ambiente domiciliar  

 
 
 
 
 
 
 

Banheiro 

- Não utilizar tapetes de tecido (ou retalhos), eles podem provocar escorregões 
- Usar tapetes emborrachados antiderrapantes. 
- Evitar utilizar banheiro com pouca iluminação ou com piso, cortinas e peças 
de mesma cor. 
- Melhorar a iluminação, usar lâmpadas fluorescentes e cortinas claras 
- Colocar assento do vaso sanitário e pia em cores diferentes do piso e do 
chão. 
- Não utilizar vaso sanitário muito baixo e sem barras de apoio estes podem 
provocar desequilíbrio, além de ser desconfortável. 
- Aumentar a altura do vaso e instalar barras de apoio laterais e paralelas ao 
vaso.  
- Evitar banhos em banheiros com box de vidro,  sem tapete antiderrapante e 
sem barras de apoio. 
- Substituir o box de vidro por cortinas 
- Instalar barras de apoio nas paredes.   
- Se houver dificuldade em se abaixar durante o banho, utilizar uma cadeira de 
plástico firme e resistente. 

 
 
 
 
 
 
 

Quarto 

- Não usar tapetes soltos  
- Não encerar o piso com produtos escorregadios.    
- Evitar usar calçados altos ou com solado liso  
- Não andar somente de meias. 
- Usar sempre sapatos com solado antiderrapante. 
- Evitar camas muito baixas e colchões muito macios.  A pessoa pode ter 
dificuldade para se levantar ou se deitar. 
- Ajustar a altura da cama e se preciso trocar o colchão por um mais  firme.  
- Não se levantar no escuro.   
- Providenciar um interruptor de luz ao lado da cama ou um abajur. 
- Não deixar que extensões elétricas ou fios de telefone cruzem o caminho   
- Não permitir que sapatos, brinquedos e outros objetos fiquem espalhados  
pelo chão. 

 
 
 
 

Sala 

- Manter os fios dos aparelhos próximos às tomadas.  
- Deixar o caminho livre e sem bagunça. 
- Não deixar que extensões elétricas ou fios de telefone cruzem o caminho.  
- Não permitir que sapatos, brinquedos e outros objetos fiquem espalhados  
pelo chão. 
- Evitar sofás muito baixos e macios ou poltronas sem braços, que ofereça  
dificuldade para se levantar.  
- Preferir sofás mais altos e firmes e poltronas com braços 

 
Cozinha 

- Não utilizar armários muito altos que necessitem de bancos ou escadas para 
alcançar os objetos.  
- Optar por armários que tenham  fácil alcance e fixados à parede. 

 
 

Escada 

- Não deixar qualquer tipo de objeto nos degraus.  
- Escadas com pouca iluminação, sem corrimão e com degraus estreitos são 
perigosas.  
- A escada deve estar livre de objetos, possuir corrimãos dos dois lados, fitas 
antiderrapantes nos degraus e interruptores de luz, tanto na parte inferior 
quanto na superior. 

Animais 
de 

estimação 

- Se possível escolher as cores de mobília e piso diferentes da cor do animal 
de estimação. Isso evita que ele tropece e tenha uma queda.   
- Não deixar a casinha do cachorro muito próxima à entrada de casa.  
- Quando for preciso prender o animal, a corrente deve ser de tamanho médio 
para que não cruzar o caminho da pessoa. 

Fonte: (35) 
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O idoso deve regularmente consultar um geriatra, realizar exames 

oftalmológicos, manter uma dieta saudável, ingerir cálcio e vitamina D, reduzir o uso 

de bebidas alcoólicas, tomar banho de sol, solicitar a orientação do médico sobre a 

atividade física que pode realizar, fazer atividade física para manter agilidade, 

equilíbrio, coordenação e força muscular. (35) 

Levando-se em conta o crescente número de pessoas que atingem 

idades avançadas, evitar ocorrências de quedas de pessoas idosas e pensar em 

programas para prevenir estes episódios é um desafio a ser enfrentado pelas 

famílias, profissionais de Fisioterapia e sociedade de modo geral. (36) 

As quedas de idosos podem aumentar a morbidade e mortalidade, as 

despesas com a saúde, e ainda reduz a condição funcional do individuo. 

Lembrando-se de que, a prevenção de quedas é uma medida de extrema 

relevância. (37) 

 
 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
 

Transtornos de movimento, coordenação e força muscular são 

características importantes da DP, esses sintomas acabam por interferir na 

qualidade de vida da pessoa, pois, este se torna dependente para realizar até as 

atividades mais simples no cotidiano, por conseguinte, resta a ela o isolamento e a 

desesperança.  

Mas, é possível, minimizar algumas das complicações da DP, por meio de 

medidas preventivas e terapêuticas que visem favorecer a independência da 

pessoa, como terapia farmacológica, alimentação adequada, promoção de 

entretenimento e a Fisioterapia, que tem papel fundamental no tratamento desta 

patologia, uma vez que esta pode contribuir para reabilitar a capacidade funcional da 

pessoa, de forma a possibilitar que esta desfrute da vida de uma forma mais leve, 

digna, independente e feliz, apesar das aflições e limitações que a Doença de 

Parkinson traz consigo. 

Conclui-se que o tratamento de um paciente com história ou risco de 

queda requer um trabalho multidisciplinar com assistência da enfermagem, serviço 

social, fisioterapia e médicos. Ao profissional de fisioterapia aconselha-se a 
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realização de uma avaliação minuciosa no ambiente domiciliar e, além disso, na 

condição psicossocial do idoso. 
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