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A Doença de Parkinson idiopática (DPI) é uma afecção neurodegenerativa. Parâmetros da 

DPI geram mudanças do padrão da marcha. Algumas escalas de avaliação vêm sendo 

utilizadas para caracterizar as alterações da marcha na DPI, porém há poucas publicações 

que correlacionem a análise cinemática e dados têmporo-espaciais com escalas clínicas, ou 

que avaliem o efeito de dois tipos de pistas visuais espaciais (transversas e paralelas) em 

comparação a ausência de pistas na marcha. O objetivo do Artigo 1 foi comparar os dados 

têmporo-espaciais e cinemáticos da marcha entre pacientes com DPI e idosos saudáveis 

(IS) e avaliar a relação entre estas variáveis com os instrumentos clínicos. Doze pacientes 

com DPI e quinze IS foram recrutados e avaliados por instrumentos clínicos e pela análise 

de marcha. Os resultados em relação à velocidade da marcha, do comprimento do passo 

(CP) e das variáveis cinemáticas do quadril (contato inicial, na máxima extensão no apoio e 

na máxima flexão no balanço) demonstraram diferenças significativas entre os grupos em 

estudo. Dessa forma, podemos afirmar que os instrumentos clínicos utilizados não são 

adequados para uma avaliação descritiva e objetiva da marcha dos indivíduos com DPI, a 

qual foi possível com a avaliação em 3D. Muitos estudos têm referido que influências 

externas adequadas, como pistas visuais, podem melhorar o padrão da marcha dos pacientes 

com DPI e assim, gerar padrão de marcha mais próxima do normal. Dessa forma, o Artigo 

2 teve como objetivo avaliar, em indivíduos co DPI, o efeito de dois tipos de pistas visuais 

espaciais: pista visual transversa (PVT) e pista visual paralela (PVP)  comparando-as a 

ausência de pista visual durante marcha. Doze pacientes com DPI foram avaliados por 

instrumentos clínicos e avaliação da marcha, através do sistema de análise em 3D. Neste 

estudo, a velocidade da marcha foi maior com o uso das pistas visuais (paralela e 

transversa), do que sem uso delas (p= 0.003). Já o CP com PVT foi significativamente 

maior (p= 0.006) quando comparada com as outras duas situações. Em relação aos dados 
Resumo 
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cinemáticos com uso da PVT, a articulação do joelho apresentou menores amplitudes em 

flexão no contato inicial, e maiores amplitudes máximas de flexão durante a fase de 

balanço. Assim, a avaliação da marcha com pistas visuais demonstrou que o uso das pistas 

transversas gera resultados melhores do que utilizando as pistas paralelas, e até mesmo sem 

o uso de ambas. Assim, a reabilitação dos indivíduos com DPI deveria ter ênfase no uso de 

pistas visuais para compensar as alterações da marcha. 
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The Idiopathic Parkinson's disease (IPD) is a neurodegenerative disease. Characteristics of 

IPD generate changes in gait pattern. Some clinical instruments have been used to 

characterize gait alterations in IPD, however, there are few publications correlating 

kinematic analysis and temporal-spatial data with clinical instruments, or instruments that 

evaluate the effect of two types of spatial visual cues (transverse and parallel) in 

comparison to no visual cue on mobility. The objective of Article 1 was compare the 

spatial temporal and kinematic variables of Parkinsonian gait with the healthy elder (HE) 

subjects and measure the relation between these variables and clinical instruments. Twelve 

patients with IPD and fifteen HE subjects were recruited and evaluated for clinical 

instruments and gait analysis. The results related to gait velocity, stride length (SL) and hip 

joint kinematic data (on initial contact, on maximum extension during terminal contact and 

on maximum flexion during swing) have demonstrated significant differences between 

groups. Regarding clinical instruments, there was significant correlated between gait 

velocity and SL. Thus, can assert that the used clinical instruments are not adequate for a 

descriptive and objective evaluation of gait in individuals with IPD, which was possible 

through a 3D analysis. Several studies have reported that adequate external influences, such 

as visual and/or auditory cues, can improve gait pattern of patients with IPD, thus generate 

gait pattern closer to normal. Thus, the objective of the Article 2 was to evaluate, in people 

with IPD, the effect of 2 types of spatial visual cues: transverse visual cues condition 

(TVC) and parallel visual cues (PVC), comparing no-visual cue during walking. Twelve 

patients with IPD were assessed for clinical instruments and gait assessment, through the 

analysis system in 3D. In this study the gait velocity was higher with the use of visual cues 

(parallel and transverse), than without them (p= 0.003). The SL with TVC was significantly 
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longer (p= 0.006) when compared with the two other situations. Regarding the kinematic 

data with TVC, the knee joint presented smaller range of flexion during initial contact, and 

larger maximum range of flexion during swing phase. Therefore, gait assessment with 

visual cues have demonstrated that the use of transverse cues produces better results 

compared to parallel cues, and even without cues. Thus, the rehabilitation in individuals 

with IPD should emphasize the use of these cues to compensate gait alterations. 
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Em 1817, a Doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez por James 

Parkinson. Desde então vem sendo compreendida como uma afecção neurodegenerativa1,2. 

A DP é caracterizada pela degeneração dos neurônios dopaminérgicos, da parte 

compacta da substância negra no corpo estriado (núcleo caudado e putâmen), pertencentes 

aos Gânglios da Base (GB)3,4. Dessa forma, há uma redução do neurotransmissor chamado 

de dopamina, cuja função tanto é inibitória quanto excitatória no controle central dos 

movimentos5. 

A etiopatogenia da DP ainda é desconhecida, sendo por isso melhor nominada 

como Doença de Parkinson Idiopática (DPI). Sabe-se que é necessária a perda de 

aproximadamente 60% a 80% dos neurônios dopaminérgicos para o surgimento dos 

sintomas da doença. Existem algumas hipóteses para explicar o surgimento da DPI, tais 

como, envelhecimento cerebral, estresse oxidativo, exposição a neurotoxinas ambientais, 

dentre outros6.  

A DPI é a segunda doença neurodegenerativa mais comum. A prevalência está 

relacionada com o avanço da idade, tornando raro o aparecimento da doença antes dos 50 

anos7. No Brasil, num recente estudo realizado na cidade de Bambuí, estado de Minas 

Gerais, a DPI afeta 3,3% dos indivíduos com idade acima de 65 anos da população 

estudada8. 

 Os GB, por intermédio de impulsos para área motora suplementar (AMS), 

influenciam o controle da aprendizagem, da seqüência dos movimentos repetitivos9. No 

estágio precoce da aquisição da habilidade motora, as regiões corticais do cérebro são 

indicadas como papel importante na regulação do movimento. Quando os movimentos, 

como comer, escrever, falar e caminhar, se tornam aprendidos e automáticos passam a ser 
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controlados pelos GB10. Estudos4,11,12,13 sobre o funcionamento normal e patológico dos GB 

propõem que estejam implicados em dois principais papéis no controle dos movimentos 

aprendidos:  

Primeiramente, o papel de interação dos GB com a AMS, seria como uma pista 

interna ou um impulso capaz de permitir sequências de movimentos sem uso da atenção. 

Durante uma sequência de movimento aprendido ou automático há uma ativação (ou 

desativação) em um componente desta seqüência de movimento aprendido, entretanto esta 

ativação não é observada em tarefas novas ou complexas4,11,12.  

O segundo papel dos GB seria a transmissão de informação para córtex motor, 

sugerindo a contribuição dos GB na preparação e manutenção do plano motor num estado 

antecipatório para ação, ou seja, capacita à função motora de gerar funcionalmente e 

corretamente cada elemento do movimento com o uso da atenção4,13. 

 Indivíduos com DPI tipicamente possuem manifestações motoras como 

hipocinesia, ou seja, redução na amplitude de movimento (ADM)14; bradicinesia (lentidão 

na execução dos movimentos); tremores na atitude de repouso; rigidez, podendo gerar uma 

postura flexora do tronco; desequilíbrio e instabilidade postural6, podendo gerar marcha 

festinada (marcha rápida com passos curtos e arrastados)15 e/ou „freezing‟ (episódios de 

congelamento)16.  

Além das manifestações motoras acima referidas, existem as alterações que 

podem ser observadas durante a marcha destes indivíduos, tais como a diminuição da 

velocidade, comprimento do passo (CP) reduzido, diminuição da cadencia (passos/min), 

por exemplo. Além destas alterações há os deficits em relação à amplitude angular, tais 

como: insuficiência no contato inicial e no impulso, flexão inadequada do tornozelo, joelho 
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e quadril, e assimetria no tempo do passo de ambos os membros inferiores3,17,18.  

 A combinação destas alterações pode gerar desequilíbrio sendo uma importante 

causa das frequentes quedas dos parkinsonianos19. A fisioterapia, contudo, possui 

ferramentas importantes para prevenir e/ou minimizar tanto o deficit de equilíbrio, 

mobilidade e postura20, quanto para melhorar as alterações das variáveis da marcha17,21,22.  

Os parâmetros da marcha tais como as variáveis têmporo-espaciais, caracterizam 

o padrão do passo tanto de indivíduos saudáveis quanto indivíduos com DPI18. As variáveis 

são descritas como: velocidade, CP, cadência, tempo de ciclo, tempo de apoio gasto na fase 

de apoio, dentre outros18. Segundo Morris et al. (1999), o padrão de passo normal não é 

perdido na DPI, o que existe é um problema na ativação da resposta de passo correto em 

um dado contexto. 

 A primeira estratégia descrita em detalhe no intuito de melhorar a marcha na  

 DPI foi realizada por Martin (1967). Utilizando pistas visuais colocadas no chão, linhas em 

ziguezague, transversas e paralelas na direção do movimento, relatou que apenas alguns 

estímulos visuais foram efetivos na melhora do padrão da marcha, como as linhas 

transversais com contraste da cor em relação ao chão. Afirmou que estas pistas podem ter 

acesso ao mecanismo do controle motor, o qual passa pelo circuito GB-AMS, para 

melhorar a preparação do movimento da seqüência de cada passo. 

 Desde a primeira pesquisa realizada com DPI e uso de pistas externas23, alguns 

estudos4,17,18,22 têm sido realizados com pistas visuais espaciais, fitas adesivas afixadas no 

chão, e outros21,24 utilizando pistas visuais temporais, em forma de flash de luz. Estas pistas 

visuais podem estar perpendiculares ao padrão de caminhada (pista transversa) ou no 

sentido paralelo à caminhada (pista paralela). Outra pista externa utilizada é a pista auditiva 
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rítmica25,26. 

 Vários estudos têm sido realizados com o objetivo de entender a razão do porque 

os pacientes com DPI têm dificuldade em gerar CP apropriado. Cunnington et al. (1995) e 

Georgiou et al. (1993), sugeriram que na hipocinesia a interação entre GB e AMS é 

interrompida durante a realização do movimento.  

Se existe uma alteração na transmissão de informação entre GB e AMS e córtex 

motor, como nos pacientes com DPI, uma pista normal ou uma pista substituta, como pista 

visual, teoricamente poderia melhorar o processo de execução e/ou na preparação do 

movimento, resultando num movimento automático, desde que seja direcionado pela 

atenção, e assim, resultar num movimento mais próximo do normal4,17. 

Azulay, Mesure e Blin (2006), revisando as estratégias utilizadas na marcha dos 

parkinsonianos sugeriram que estímulos externos, como as pistas visuais espaciais, podem 

ativar uma via oculomotora específica para estímulos externos. Anteriormente, já havia 

descrito que possivelmente, esta via produza um efeito dinâmico, fazendo com que estes 

indivíduos tenham um passo maior que o tamanho da pista afixada ou do mesmo tamanho, 

normalizando assim o passo durante a marcha22. 

Apesar dos estudos17,18 utilizarem pistas visuais e demonstrarem resultados 

satisfatórios em relação a marcha dos parkinsonianos, ainda não há um consenso em 

relação às medidas das pistas utilizadas, como no caso das pistas espaciais transversas. Nos 

estudos de Azulay et al. (1999) e Azulay et al. (1996), a largura da pista foi de 5 cm e o 

espaço entre as pistas foi de 45 cm. Nos estudos de Sidaway et al. (2006) e Morris et al. 

(1994b) o comprimento da pista utilizada foi de 1 metro e a distância equivalente entre uma 

pista e outra foi medida pela média da distância do CP dos indivíduos com DPI sem o uso 
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das pistas. 

 Morris et al. (1996), calcularam a média da distância entre os passos dos 

indivíduos com DPI através da média do CP do grupo controle, considerando sexo, altura e 

idade para os dados. Para Rubinstein, Giladi e Hausdorff (2002) as pistas visuais, tais como 

as transversas, devem ter uma distância apropriada e a cor deve contrastar com o chão para 

obter melhores resultados. 

Pesquisas realizadas com uso de pistas visuais com marcadores no chão4,22,23,25,31,  

têm referido melhora no CP e também na velocidade. Em contrapartida, ainda não está 

claro a razão para o decréscimo do CP na DPI, dificultando assim, as estratégias de 

reabilitação da hipocinesia na marcha dos indivíduos com DPI. 

 Outra pista que tem sido utilizada para tratamento das alterações da marcha na 

DPI é a pista auditiva rítmica25,26,34,35, onde foram encontrados bons resultados com a 

utilização desta pista. Contudo, em outros dois estudos4,32, eles já haviam afirmado que o 

uso da pista visual espacial parece ter mais sucesso na melhora das variáveis da marcha na 

DPI, em especial, no aumento da média do CP. Já para Jiang e Norman (2006), ambas as 

pistas, auditivas e visuais, tem sido descrita como uma ajuda ou um fator de melhora no 

padrão da marcha dos indivíduos com DPI.  

A análise da marcha é uma avaliação que mensura, descreve e avalia 

sistematicamente os dados que a caracterizam, podendo ter um objetivo clinico e/ou 

cientifico. Sendo assim, uma avaliação de fundamental importância no estudo e tratamento 

de patologias que envolvem o aparelho locomotor, como no caso da DPI 37. 

Alguns instrumentos clínicos utilizados para avaliar a DP possuem item referente à marcha, 

tais como a Escala de Incapacidade da Universidade de Northwestern, uma escala que 
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possui cinco categorias, entre elas, a marcha. Nessa escala quanto maior o escore total, 

melhor a condição do indivíduo38.  

A escala de Webster („Parkinson’s Disease Rating Scale’), composta de 10 itens 

dentre eles, a marcha39; Escala Sydney, versão modificada da escala Columbia, contém 14 

itens: postura, estabilidade postural, marcha, tremor, rigidez, etc.40; Escala de Atividade de 

Parkinson (EAP) avalia alguns problemas de movimento na DP, como dificuldade de 

controlar o centro de massa corporal ao levantar de uma cadeira, festinação ou „freezing’ na 

marcha41. 

Os instrumentos de avaliação descritos anteriormente não são muito citados em 

estudos. Isto acontece talvez pelo fato das escalas de Webster, de Incapacidade da 

Universidade de Northwestern e de Sydney não serem tão sensíveis para avaliação da DP. 

A EAP além de não abordar todos os estágios da doença, tem apenas a confiabilidade 

interexaminadores estabelecida42.  

Contudo, há instrumentos de avaliação que são confiáveis, citados em 

praticamente todos os estudos científicos que envolvem a DP, como a Escala Unificada de 

Avaliação da Doença de Parkinson - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). 

Esta escala é subdividida em sessões, como a sessão motora, que se constitui por 14 itens: 

rigidez, levantando da cadeira, postura, marcha, estabilidade postural, bradicinesia corporal, 

hipocinesia, dentre outros. Cada item tem escore de 0 (normal) a 4 (incapaz de realizar 

tarefa)43. Há também o Teste chamado de „Timed get up and go‟ e a Escala de Equilíbrio de 

Berg (EEB), instrumentos que não são específicos da DP, mas utilizados para avaliar 

indivíduos parkinsonianos. Estas escalas estão em anexo. 

 O teste Timed get up and go inicialmente utilizado para avaliar a mobilidade em 
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idosos saudáveis44, vem sendo utilizado com intuito de quantificar o desempenho 

locomotor dos indivíduos parkinsonianos24,45. Neste teste o individuo tem que levantar de 

uma cadeira, andar 3 metros, virar e retornar para mesma cadeira e por fim, sentar. Tempo 

do teste realizado entre 10 e 19 segundos, mobilidade normal44. Já a EEB produzida para 

avaliar o equilíbrio em idosos, possui 14 itens que avaliam tanto o desempenho do 

equilíbrio estático quanto antecipatório46, mas atualmente vem sendo utilizada para avaliar 

o equilíbrio dos indivíduos com DPI24,45.  

 Apesar dos instrumentos clínicos de avaliação serem práticos e de fácil acesso, 

eles não avaliam as variáveis da marcha, tais como as têmporo-espaciais (CP, velocidade, 

cadencia, tempo de ciclo), de forma descritiva e concisa, dessa forma, diversos tipos de 

instrumentos de avaliação têm sido propostos com o intuito de quantificar estas variáveis da 

marcha parkinsoniana e assim, caracterizá-las tanto no pré e pós-tratamento quanto para 

comparação com idosos saudáveis.   

Nos estudos de Sidaway et al. (2006) e Brusse el at. (2005), eles utilizaram um 

cronômetro para calcular o tempo da marcha (s), onde o indivíduo caminhava em uma 

distância no solo já pré-determinada. Com os dados de tempo e da distância percorrida, 

pode-se calcular a medida da velocidade (m/s) da marcha. 

Em relação ao cálculo da média do CP, o estudo de Sidaway et al. (2006) escolheu 

uma pessoa para ficar responsável pela contagem dos passos, em uma dada distância. No 

estudo de Vokaer, Azar e de Beyl (2007), uma pessoa ficou responsável por cronometrar o 

tempo e outra pessoa, para contar os passos, podendo assim calcular a cadência 

(passos/min). Já no estudo realizado por (Hanakawa et al., 1999) a marcha foi gravada em 

fitas de vídeo, enquanto os indivíduos com DPI caminhavam em uma esteira. A velocidade 
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foi estabelecida inicialmente e a cadência foi medida num tempo de dois minutos, já o CP 

foi medido através da velocidade de caminhar pela metade da média da cadência. Contudo, 

estes tipos de avaliações descritas podem favorecer uma janela de erro muito grande.  

 Um método bastante utilizado pelos pesquisadores4,14,17,32,34,49-51 para calcular as 

variáveis têmporo-espaciais é a colocação de sensores nos sapatos dos indivíduos, chamado 

de “Analisador Clínico do Comprimento do Passo”, ou apenas de “Analisador do Passo” 

que só funciona quando o indivíduo caminha. O circuito elétrico desses sensores é ligado a 

um computador por um instrumento de gravação óptica onde assim, o sinal pode ser 

transmitido e depois processado por um apropriado software para obtenção dos dados como 

CP, cadência, velocidade, dentre outras. 

Em estudos recentes52,53, utilizaram um sistema de sensores, chamado de „System 

GAITRit®’, cuja validação e confiabilidade tem sido estabelecida54. Este sistema é 

controlado por um computador base e consiste em um percurso eletrônico de 3.66m com 

sensores posicionados em um padrão já pré-estabelecido, como um mapa, que serve para 

identificar contatos dos pés com o solo, e assim gerar dados têmporo-espaciais. 

Atualmente para quantificar as variáveis têmporo-espaciais, os estudos vêm 

usando um método de análise da marcha em três dimensões (3D). Este método analisa 

variáveis cinemáticas. O termo cinemática se refere ao padrão do movimento, onde na 

marcha está relacionado às variáveis: deslocamento angular das articulações quadril, joelho, 

tornozelo3,18. Há também descrito como variáveis cinemáticas: inclinação e rotação da 

pelve3 e inclinação anterior e lateral do tronco55, dentre outros. 

O ciclo da marcha é dividido em duas fases, fase de apoio e fase de balanço. 

Compõe a fase de apoio: contato inicial, médio apoio, apoio terminal e pré-balanço, onde 
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corresponde 60-65% do ciclo; a fase de balanço é composta pelo balanço inicial, médio e 

final, que corresponde 35-40% do ciclo da marcha37,56.  

 As variáveis da marcha, têmporo-espaciais e cinemáticas, são mensuradas com 

precisão através do uso de instrumentos36, como por exemplo, a utilização de um sistema de 

captura de movimento em 3D3,18,57,58. Este sistema pode ser utilizado com câmeras 

infravermelhas, marcadores reflexivos (marcadores afixados na pele em pontos 

predeterminados), tornando possível a visualização do movimento pelas câmeras, e com o 

uso de „softwares’. Estes „softwares’ possuem função tanto para captura e visualização dos 

dados, como para interpretação dos dados.  

Para iniciar o processo de captura do movimento o sistema necessita de um 

volume, o qual tem que estar de acordo com o espaço a ser utilizado durante a avaliação da 

marcha. Após a determinação do espaço o sistema é calibrado. Na calibração são coletadas 

as posições bidimensionais de quatro marcadores estáticos, fixados em uma estrutura com 

formato em L, posicionada no solo e determinada como marco do sistema de coordenadas 

(eixos x, y, z); e dois marcadores em cada ponta de uma varinha (formato em T), onde a 

mesma é usada para “varrer" o volume determinado, nos três eixos de coordenadas, por um 

indivíduo apto. 

 Associado ao processo descrito, o sistema também utiliza arquivos individuais de 

linearização (parâmetros internos das câmeras) para compor a calibração. Por meio do 

processo de calibração os parâmetros externos das câmeras são adquiridos, tais como 

localização e orientação, e assim, as coordenadas tridimensionais dos marcadores são 

obtidas, os quais são afixados na pele dos indivíduos. Assim, os indivíduos caminham no 

volume calibrado, o movimento é coletado, visualizado e analisado através de „softwares’ 
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específicos para cada função. Dessa forma, o sistema de captura de movimento em 3D 

trata-se de um instrumento de mensuração quantitativo, e que fornece uma avaliação 

descritiva da marcha durante a caminhada.  

 Diversos estudos, como em lesados medulares57,59, nos casos de acidente vascular 

cerebral60, em doenças ortopédicas61, até mesmo em idosos saudáveis62, já haviam sido 

realizados utilizando a análise da marcha em 3D, tendo-a como instrumento de avaliação e 

mensuração do movimento. 

No estudo realizado por Judge, Davis e Ounpuu (1996) avaliaram a redução  

do CP com o avanço da idade. Eles observaram que as articulações do tornozelo e joelho 

estão associadas com CP, porém a melhor estratégia para melhorar o CP não foi 

determinada. 

O primeiro estudo da análise da marcha em 3D em indivíduo com DPI foi 

realizado por Morris et al. (1999). Eles realizaram uma análise das variáveis têmporo-

espaciais e cinemáticas de uma paciente com DPI, na fase „on’ do ciclo da medicação (base 

de levodopa), e também com o uso de pistas visuais espaciais, em comparação aos 

resultados do estudo realizado anteriormente por eles4, e do estudo realizado por Judge et 

al. (1996). Nos estudos3,24,25,47 com indivíduos com DPI, a fase „on’ do ciclo da medicação 

é considerada a fase onde há um ótimo efeito da medicação onde, de acordo com a dose, o 

efeito pode variar de 50 minutos à 2 horas da ingestão do medicamento.  

Em alguns estudos3,18,58 comparando a marcha em indivíduos parkinsonianos e 

idosos saudáveis, numa análise em 3D, foi possível perceber redução das variáveis 

têmporo-espaciais e cinemáticas no grupo DPI em relação aos idosos. Assim, tornam-se 

necessários mais estudos utilizando esta análise para comparar a marcha parkinsoniana com 
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idosos saudáveis, pois este sistema demonstrou ser sensível, com caráter objetivo e preciso 

para avaliar as alterações existentes na marcha na DPI. Também não há muitos 

estudos17,22,24,30 utilizando este recurso associado ao uso de pistas visuais, tanto para avaliar 

o efeito imediato destas pistas quanto para comparar o efeito de tratamentos. 

 Os estudos sobre a marcha dos indivíduos com DPI, associados ao uso de pistas 

visuais ou auditivas, sendo espaciais e/ou temporais17,22,24,26 vem demonstrando resultados 

satisfatórios em relação à melhora do padrão de marcha destes indivíduos porém, ainda não 

há um consenso em relação ao mecanismo de ação das pistas visuais em relação as 

variáveis da marcha parkinsoniana. 
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Objetivo geral 

- Analisar e caracterizar a marcha em 3D dos indivíduos com DPI, na fase „„on” do ciclo da 

medicação, mediante avaliação das variáveis têmporo-espaciais e cinemáticas. 

 

Objetivos específicos 

- Comparar as variáveis têmporo-espaciais e cinemáticas da marcha na DPI com os valores 

dos idosos saudáveis e avaliar a relação entre estas variáveis com os instrumentos clínicos.  

(Artigo 1). 

 
- Comparar, em indivíduos com DPI, o efeito imediato de dois tipos de pistas visuais 

espaciais em relação a ausência de pista na marcha (Artigo 2). 
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Abstract 

 

Proposition: Idiopathic Parkinson‟s disease (IPD) has been defined as a chronic 

progressive neurological disorder with characteristics that generate changes in gait pattern. 

Several studies have reported that appropriate external influences, such as visual and/or 

auditory cues, may improve the gait pattern of patients with IPD. Therefore, the objective 

of this study was to use 3D analysis to evaluate the effects of parallel and transverse visual 

spatial cues on gait variables (spatio-temporal and kinematic data) of individuals with IPD.  

Method: Twelve IPD patients were recruited from the Neurology Clinic, Medical School 

Hospital, Unicamp. The patients were initially evaluated using a modified Hoehn and Yahr 

scale and subsection III of the Unified Parkinson‟s Disease Rating Scale. A 3D analysis 

system (Qualisys Motion Capture System - 2.57 Sweden) consisting of 6 infrared cameras 

and 18 markers (with a sampling rate of 240 Hz) was used for gait evaluation at the 

Laboratory for Rehabilitation and Biomechanics of the Locomotor System – Unicamp. 

Subjects were asked to walk down a walkway under the following circumstances: base 

condition – BC (without visual cues), transverse visual cues – TVCs (20 pieces of white 

adhesive tape, 5 cm width and 50 cm length, placed 45 cm apart) and parallel visual cues – 

PVCs (2 adhesive white tapes, 30 cm of distance between them, 5 cm width each tape, 

along the walkway). 

 Results: Compared with the patients without visual cues, gait velocity was higher with the 

aid of visual cues (parallel and transverse, p= 0.003), and the percentage of leg stance time 

was smaller when cues were used (this value was significant for the right leg, p= 0.008). In 

addition, stride length was significantly higher with the use of TVCs (p= 0.006) compared 
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with BC and PVCs. Regarding kinematic data, TVCs resulted in smaller ranges of motion 

in knee joint flexion at initial contact and higher maximal amplitudes of knee flexion during 

the oscillatory phase compared with BC and PVCs.  

Conclusion: The use of TVCs on the gait evaluation results in improved gait variables 

compared to BC and PVCs. Therefore, the use of TVCs in a rehabilitation plan would be 

ideal for a physiotherapeutic treatment with emphasis on gait alterations.  

 

Keywords: Parkinson‟s disease, gait, visual cues. 
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Introduction 
 
 

Idiopathic Parkinson‟s disease (IPD) is defined as a chronic progressive 

neurological disorder with typical features of bradykinesia, hypokinesia, resting 

tremors, rigidity and postural instability (Braak and del Tredici, 2008). 

These characteristics generate changes in gait pattern, including reduced velocity 

and stride length; insufficient initial contact and push-off; inadequate flexion of the hip, 

ankle and knee; and asymmetric stride times for lower limbs (Sofuwa et al., 2005 and Roiz 

et al., 2010). Several studies have reported that appropriate external influences, such as 

visual and/or auditory cues, may improve gait pattern in patients with IPD. Since the first 

study developed by Martin (1967), authors have been investigating appropriate cues for gait 

pattern improvement (Azulay et al., 1999 and Morris et al., 1994b).  

Cues used in previous studies have usually been in the form of pieces of adhesive 

tape attached to the ground (visual spatial stimulation – transverse cues), rhythmic or non-

rhythmic light flashes (visual temporal stimulation) or auditory cues. 

Morris et al. (1999) developed the first study for 3D gait analysis for IPD patients. 

Although Azulay et al. (1999) and others have used the same technology, few researchers 

have used Morris‟s design to compare the influence of parallel and transverse visual cues 

on IPD gait patterns.   

Therefore, the objective of this study was to use 3D analysis to evaluate the 

differences between the use of parallel and transverse visual spatial cues relative to the gait 

variables (spatiotemporal and kinematic) of individuals with IPD.  

 

Methods 
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This prospective study recruited 12 IPD patients from the Neurology Clinic, 

Medical School Hospital, Unicamp (Table 1). All patients had a clinical diagnosis of IPD 

and were capable of walking more than 10 m without auxiliary devices. None of the 

individuals with IPD showed any other type of neurological impairment or problems that 

could affect their gait, such as visual deficits or any type of osteomuscular pain. Subjects 

were able to comprehend simple instructions and showed no signs of cognitive dysfunction 

(score higher than 23 at the Mini Mental State Examination – MMSE) (Dick et al., 1984). 

This research was approved by the Research Ethics Committee of the University (nº 

249/2007). Because this study was only designed to evaluate gait, patients did not expect 

any immediate benefits from this research.  

Individuals were classified into stages 2.5 (seven individuals), 3.0 (four 

individuals) and 4.0 (one individual) according to the modified Hoehn and Yahr (H&Y) 

scale (Shenkman et al., 2001). The modified H&Y scale measures global disease severity 

and classifies it into four stages: stage 0 (no clinical signs of disease); stages 1, 1.5 and 2 

(unilateral to bilateral disease); stages 2.5 and 3 (mild to moderate bilateral disease); stages 

3 and 4 (severe incapacity) and stage 5 (restricted to bed or wheelchair). Patients were also 

evaluated by subsection III (motor session) of the Unified Parkinson‟s Disease Rating Scale 

– UPDRS (Fahn and Elton, 1987).  

Kinematic gait evaluation was performed using a 3D gait analysis system 

(Qualisys Motion Capture System - 2.57 Sweden) at the Laboratory for Rehabilitation and 

Biomechanics of the Locomotor System (FCM/Unicamp) and consisted of 6 infrared 

cameras and 18 markers (0.015 m in diameter) with a sampling rate of 240 Hz. Reflexive 

markers were bilaterally fixed to the skin at predetermined anatomic locations (Roiz el at., 
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2010). 

Subjects were instructed to walk naturally (normal velocity and stride length) 

down a walkway containing a black rubber strip (1 mm thick, 1 m wide and 10 m long) and 

avoid other influences aside from the visual cues.    

Individuals initially walked down a walkway containing no visual cues (baseline 

condition – BC). Data were collected and analysed to be used as a control. After 

determining the baseline condition, patients walked down the walkway with two different 

types of visual spatial cues. Cues were attached to the walkway, and individuals were asked 

to concentrate on the cues and walk along them. The order in which the cues were placed 

(on top of which they would walk) was selected by random drawing. The names of both 

cues were written on two pieces of paper and placed into an envelope. Without looking, 

patients were asked to select one of the pieces of paper from the envelope before beginning 

the gait analysis to determine which cue would be first. Therefore, there was no 

predilection as to which cue would be used first in this study. 

White adhesive tape was used for visual and spatial cues to contrast with the black 

rubber strip. Spatial cues included parallel visual cues (PVCs), which were represented by 

two continuous strips of tape (5 cm wide and 30 cm apart) placed along the walkway, and 

transverse visual cues (TVCs), which were represented by 20 strips of tape (5 cm wide and 

50 cm lenght) (Morris et al., 1996) positioned at 45 cm intervals (Azulay et al., 1999) and 

placed transversely along the walkway. The three situations (BC, PVCs and TVCs) are 

demonstrated on figure 1. 

The register was done along 6 m, but the analysis began once the patients had 
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walked 2 m. Six gait recordings were made for each patient for each type of cue. The three 

best sets of data recordings were selected and analysed, and an average of the collected data 

was obtained. There was a break between each experiment to avoid any type of interference 

from an experiment to the other. During the kinematic collection, patients were at the “on” 

state of the medication cycle. Spatiotemporal variables (velocity (m/s), stride length (m), 

cadence (stride/min), cycle time (s), right and left stance time (%)) and kinematic variables 

were analyzed. The kinematic variables were analyzed in accordance with the gait cycle 

phases of ankle, knee, hip and pelvis (Sofuwa et al., 2005 and Carpinella et al., 2007). 

Descriptive statistics were used to describe the sample profile according to the 

continuous variables evaluated in this study (kinematic and spatiotemporal) and we 

obtained means and standard deviations. Repeated measures analysis of variance 

(ANOVA) was used to compare the kinematic and spatiotemporal variables between BC, 

TVCs and PVCs, and the ANOVA was followed by profile contrast tests with a 

significance level of p<0.05. The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), 

version 9.1.3. SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA, was used for data analysis.  

 

Results  

Regarding the spatiotemporal gait variables, we observed that gait velocity was 

higher, and the percentage of gait stance time was lower with the use of visual cueing 

(parallel and transverse). Significant increases were observed for stride length with the use 

of TVCs compared with BC and PVCs. Other spatiotemporal variables were statistically 

similar (Table 2). 
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Among the kinematic variables, patients showed decreased range of knee flexion 

at initial contact when using TVCs, and increase maximal amplitude of knee flexion was 

observed during the swing phase. No significant differences were observed for 

plantarflexion or range of knee joint during stance phase (Table 3). When considering the 

kinematic variables obtained for the ankle, hip and pelvis, no significant difference was 

observed (Table 3).  

  

Discussion  

 

This study described the gait variables in IPD under three situations: no cues, 

transverse visual cues and parallel visual cues. Patients were in the “on” phase of the 

medication cycle (1-2h after intake of their midday dose) during the evaluated. Although 

there were not many significant differences between BC, TVCs and PVCs, the use of 

transverse cues while walking generated higher stride length, increased velocity, improved 

control of voluntary amplitude. 

Previous studies of individuals with IPD (Arias and Cudeiro, 2008, Azulay et al. 

1999, Morris et al. 1996 and Morris et al. 1994b) observed that stride length and velocity 

were higher with the use of TVCs than without them (at a velocity preferred by patients). In 

addition, decreased values for gait cadence were observed after gait training with cues. The 

present data also demonstrated an increase in stride length and velocity; however, gait 

cadence remained similar irrespective of the presence of cues, which may be because 

individuals in the present study were only evaluated. Similar to the results observed with 

TVC, PVC also increased gait velocity compared with BC. 
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Some studies have demonstrated that gait cycle timing in individuals with IPD is 

characterised by a longer duration than that of normal individuals (Roiz et al., 2010 and 

Yang et al., 2008). The present study showed that the use of PVCs promoted a reduction in 

gait cycle timing compared with BC; however, the result was not statistically significant. 

The percentage of leg stance time was decreased for both types of cues. Together with 

stride length regulation, these findings suggest that rehabilitation with the use of visual cues 

may decrease bradykinesia (Marchese et al., 2000) and hypokinesia (Morris et al., 19994b). 

In addition, the use of visual cues in rehabilitation may improve postural stability 

(Marchese et al., 2000) and dynamic equilibrium (Morris et al., 1996), which would 

decrease energy expenditure because of improvements in control and initiation of 

movement.  

Lewis et al. (2000) showed that 3D kinematic variables variability was an 

important characteristic of individuals with IPD. This finding was justified by the different 

stages of disease severity in the evaluated patients, which made it difficult to find consistent 

and significant results. The present study also observed variability in the 3D kinematic 

variables. Indeed, individuals with IPD were in three different stages of disease severity, 

which resulted in the variability of data relative to the studied joints. Linear results could be 

observed in some of the joints, however, with the use of visual cues.  

At the ankle joint, the results for range of motion during the stance phase, final 

stance (plantarflexion) and swing phase were always higher with TVCs compared with BC 

or the use of PVCs. These ranges of motion were similar to those observed in healthy 

elderly subjects in the study of Roiz et al. (2010), which confirmed that the use of TVCs 

reduces the abnormal gait pattern, such as, insufficient initial contact and push-off of the 
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ankle; inadequate flexion of the hip, ankle and knee, observed in individuals with IPD 

(Roiz et al., 2010). A study by Lewis et al. (2000) confirmed that the use of TVCs reduces 

the abnormal gait pattern in IPD patients.  

Data obtained from the knee joint suggest that the use of TVCs can facilitate 

locomotion. A reduction in the range of motion of the knee was observed at initial contact 

and an increase in maximum flexion during swing phase, which was associated with a 

decrease in the range of motion of the knee in stance and plantarflexion (final support) that 

approached normal values (Roiz et al., 2010).  

During the stance phase, both the decrease in plantarflexion of the ankle and the 

increase in knee flexion, which is associated with a reduction in hip extension, may 

contribute to the short stride length at the “on” (Lewis et al., 2000) and “off” phase of the 

medication cycle (Švehlík et al., 2009). In the present study, an increase in hip flexion was 

observed during the swing phase; however, the extension remained stable during stance 

phase. Together with the decrease in knee flexion during the stance phase, these data may 

explain the significant increase in stride length observed in the present study.  

External stimuli, such as spatial visual cues, may activate the oculomotor pathway 

(Azulay et al., 1999). This pathway potentially produces dynamic properties in cues that 

can generate strides that are of equal size or higher than the cues. Interestingly, the 

oculomotor pathway can provide the implementation of automatic movements, such as gait, 

in individuals with IPD. Conversely, the cues could simply draw attention to the gait 

pattern itself as a form of preparation for movement (Morris, et al., 1994b). In the present 

study, TVCs provided better results than PVCs, which may have occurred due to the 

continuous properties of PVCs, whereas the discontinuous form of TVCs allowed for the 
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generation of dynamic properties (oculomotor circuit). 

In conclusion, this study confirmed that the use of TVCs results in improved gait 

pattern in IPD patients compared to the use of BC and PVCs. Therefore, a rehabilitation 

plan including the use of TVCs (with pieces of adhesive tape attached to the floor and 

displayed transversely) would be ideal for a physiotherapeutic treatment with emphasis on 

gait alterations. Further studies using parallel cues are necessary to confirm the hypothesis 

that transverse cues are more efficient than parallel cues.  
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Table 1: Subjects characteristics 

Characteristics                           IPD patients 

Sex (F/M) (5/7) 

Age (years) 63.66 + 8.30 

Mass (kg) 62.83 + 10.80 

Height (m) 

Time of diagnosis 

H&Y modified stage 
 
Motor UPDRS  
 
MMSE     

1.63 + 0.07 

6.62 + 4.31 

2.79 + 0.45 

28.33 + 11.3 

26.66 + 2.26 

mean + standard deviation. 
IPD, idiopathic Parkinson‟s disease; H&Y, Hoehn  
and Yahr; UPDRS, Unified Parkinson's Disease  
Rating Scale; MMSE, Mini-mental State Examination. 
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Table 2: Spatiotemporal variables 
Variables    BC    TVC      PVC    P 

Velocity (m/s) 0.59 + 0.21 0.69 + 0.23 0.64 + 0.22 0.003a 

Stride length (m) 0.80 + 0.23 0.90 + 0.21 0.80 + 0.21 0.006b 

Cadence (stride/min) 87.97 + 16.75 88.33 + 17.14 91.36 + 16.40 0.283 

Cycle time (s) 1.42 + 0.31 1.42 + 0.40 1.36 + 0.31 0.251 

Stance time - R (%) 71.19 + 6.19 68 + 5.63  69.08 + 5.34  0.008a  

Stance time - L (%) 67.75 + 5.73 67.48 + 3.51 68.44 + 5.50 0.899 

mean + standard deviation. 
BC, baseline condition; TVC, transverse visual cue; PVC, parallel visual cue; R, right; L, left. 
a, Significant differences between experiments: BC  TVC, BC  PVC; b, Significant differences between 
experiments: BC  TVC, TVC  PVC, with significance level of p< 0.05. 
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Table 3: Kinematic data 
        Joint                                 BC                       TVC                        PVC                           P   

Ankle (degrees)       

  Initial contact 3.69 + 4.11 3.48 + 4.67 3.73 + 4.16 0.669   

  Plantar flexion (fs) 0.47 + 6.09 0.72 + 7.07 0.37 + 7.15 0.924   

  ROM on stance 17.3 + 6.37 18.81 + 6.20 17.67 + 7.47 0.771   

  ROM on swing 12.95 + 5.68 14.26 + 5.39 13.70 + 7.01 0.299   

Knee (degrees)       

  Initial contact 14.00 + 6.71 9.85 + 5.61 12.88 + 5.39 0.020a   

  Plantar flexion (fs) 45.25 + 5.97 44.39 + 7.82 43.39 +7.24 0.816 

  ROM on stance 12.92 + 5.92 11.23 + 6.26 12.77 + 5.53 0.254 

  Max. flex. on swing 57.53 + 7.46 62 + 5.68 58.84 + 7.35 <0.001b 

Hip (degrees)     

  Initial contact 14.71 + 7.90 15.66 + 7.70 15.03 + 8.38 0.374   

  Plantar flexion (fs) -1.96 + 13.27 -5.70 + 11.83 -4.74 + 11.74 0.110   

  Max. ext. on stance -17.03 + 11.84 -17.03 + 11.95 -17.16 + 12.18 0.249 

  Max. flex. on swing 15.28 + 6.43 19.24 + 6.80 17.46 + 7.53 0.065 

  ROM on rotation 15.70 + 10.57 12.96 + 2.61 12.85 + 3.04 0.833 

Pelvis (degrees)     

 ROM on lateral   

flexion (sagittal plane) 

2.97 + 4.37 3.41 + 0.55 3.33 + 0.72 0.663 

 ROM on rotation 

(transversal plane) 

9.11 + 2.33 9.52 + 2.93 8.17 + 2.40 0.344   

mean + standard deviation. 

BC, baseline condition; TVC, transverse visual cue; PVC, parallel visual cue; fs,final stance; ROM,  

ranges of motion. a, Significant differences between experiments: BC TVC e PVC  PVC; b,  

Significant differences between experiments: BC  TVC, BC  PVC e TVC PVC. 
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Fig. 1 

   
    1: Baseline condition; 2: Visual transversal cue; 3: Visual parallel cue. 
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A avaliação da marcha em 3D nos indivíduos com DPI vem sendo utilizada para 

caracterizar as alterações das variáveis têmporo-espaciais (velocidade, cadencia, CP, tempo 

do ciclo da marcha) e cinemáticas (dados angulares do tornozelo, joelho, quadril, pelve, 

tronco). Porém, há poucos estudos que comparem estes dados com idosos saudáveis, e 

quando o fazem não comparam os dados da marcha em 3D com instrumentos clínicos. 

Os achados em relação às variáveis têmporo-espaciais dos indivíduos com DPI do 

Artigo 1, foram semelhantes a outros estudos da marcha3,22,25,26,52. Nestes estudos os 

achados principais descritos foram a redução do CP e da velocidade, pois a cadencia diferiu 

muito pouco do valor encontrado dos indivíduos normais. Nestes estudos, a redução da 

velocidade nos indivíduos Parkinsonianos pode ter ocorrido devido à redução do CP, pois a 

primeira razão para redução da velocidade na marcha é a redução do CP32,50. 

 O CP apresentou correlação significante com a UPDRS motora, Timed get up & go 

e EEB; já a velocidade obteve correlação com Timed get up & go. No estudo realizado por 

Brusse et al. (2005), onde foi analisada a correlação da velocidade confortável da marcha 

com a EEB e o Timed get up & go, houve uma forte correlação da velocidade da marcha 

com a EEB e moderada correlação com o Teste Timed get up & go. 

Os resultados encontrados em relação à redução do comprimento do passo podem 

estar relacionados com a redução da ADM da articulação do tornozelo e do quadril. Este 

resultado confirma o relato descrito no estudo de Judge, Davis e Ounpuu (1996), no qual 

afirmam que as alterações do tornozelo podem estar associadas com CP. Já o tempo do 

ciclo da marcha dos pacientes com DPI foi maior do que o grupo controle, mas não 

estatisticamente significante. Este resultado condiz com estudo realizado por Yang et. al 

(2008), onde o tempo médio do ciclo da marcha dos pacientes com DPI também foi maior 
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que o encontrado no grupo controle porém, sem significância estatística. 

A marcha nos pacientes com DPI é caracterizada pela redução da amplitude 

angular3. Isto foi confirmado pelos achados das articulações do tornozelo e quadril, mas 

não na articulação do joelho. A redução da ADM do tornozelo apresentou correlação com a 

UPDRS motora e com Timed up & go. Já na articulação do quadril, a média dos valores do 

ângulo de flexão máxima foi significativamente menor nos pacientes com DPI do que em 

indivíduos saudáveis. Este dado também foi encontrada em outros estudos3,17,55, mas sem 

significância estatística.  

No estudo de Sofuwa et al. (2005), a média dos resultados na fase de contato 

inicial referente a articulação do quadril, foi menor no grupo paciente (36.14 +  8.47 graus) 

do que no grupo controle (40.06 + 6.57 graus), sem significância estatística. Estes 

resultados confirmam o achado deste estudo, mas com significância estatística.  

A flexão plantar no apoio final do tornozelo, joelho e quadril dos pacientes com 

DPI avaliados do nosso estudo tiveram resultados diferentes em relação ao estudo de 

Sofuwa et. al (2005). Uma razão pra tal diferença pode ter sido devido à classificação dos 

pacientes com DPI em relação à escala de H&Y. No estudo deles a maioria dos pacientes 

avaliados estão classificados no estágio 2, estágio precoce da doença, o que difere do nosso 

estudo. 

 O movimento de flexo-extensão do quadril foi menor no grupo de paciente em 

relação ao grupo controle. Este resultado pode propiciar a redução da inclinação da pelve 

durante a marcha. Estes achados confirmam o estudo realizado por Carpinella et al. (2007). 

Já a perda da mobilidade do tronco, em uma postura flexora (plano sagital) que acontece 

com o avanço da DPI63, foi observada tanto no estudo de Carpinella et al. (2007) como em 
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nosso estudo.  

As correlações existentes entre os instrumentos clínicos e as variáveis espaço 

temporais e cinemáticas parecem demonstrar que os instrumentos clínicos UPDRS motora, 

Timed get up & go e EEB, foram capazes de perceber algumas alterações angulares do 

tornozelo, da pelve e do quadril, porém foram escassas as correlações com significância 

estatística. Este resultado pode ter ocorrido devido aos instrumentos clínicos utilizados não 

serem específicos para a avaliação da marcha, mesmo que alguns instrumentos avaliem 

componentes essenciais para a realização da marcha (mobilidade e equilíbrio), outras 

(UPDRS motora) apresentem quatro itens de caracterização da marcha, mas não 

apresentam adequados parâmetros para a avaliação da marcha. 

A avaliação da marcha dos indivíduos com DPI foi melhor caracterizada pela 

análise em 3D do que com instrumentos clínicos. Com este trabalho foi possível obter um 

conhecimento maior das alterações da marcha parkinsoniana em relação aos idosos 

saudáveis e também, pode-se demonstrar que existem alterações nas variáveis da marcha 

mesmo que os parkinsonianos estejam na fase „on‟ do ciclo da medicação. Futuramente os 

dados encontrados nesta pesquisa podem ser usados para traçar um plano de tratamento 

muito mais conciso e eficaz, seja num tratamento individualizado, conhecendo 

objetivamente as alterações de cada paciente, seja na formação de grupos de pacientes. 

 O uso de pistas visuais para melhora das variáveis da marcha dos indivíduos com 

DPI vem sendo utilizada17,22,23,25,32,50. A pista visual mais utilizada é a espacial transversa, 

fita adesiva anexada ao solo. Alguns estudos17,22,24, vêm utilizando a analise da marcha em 

3D para avaliar o uso de pistas visuais na marcha destes indivíduos, porém poucos 

comparam o uso da pista visual transversa (PVT) com a pista visual paralela (PVP) (Artigo 

2). 
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Dessa forma foi proposto pelo Artigo 2 avaliar a marcha parkinsoniana em 

relação ao uso das pistas visuais com o não uso delas (condição base - CB) e assim, foi 

possível verificar que o uso das PVT pôde proporcionar o aumento da velocidade e CP dos 

indivíduos com DPI. Este resultado também foi encontrado em outros estudos4,22,25,32. Em 

relação à cadência os resultados foram semelhantes com e sem o uso das pistas, isto pode 

ter ocorrido em parte porque realizamos apenas a avaliação da marcha e não um 

treinamento. Similar aos resultados das PVT, as PVP também aumentou a velocidade da 

marcha comparada com a CB.  

No estudo de Yang et al. (2008), o tempo do ciclo da marcha dos indivíduos com 

DPI se caracterizou por um tempo maior que dos indivíduos normais. Neste estudo a 

utilização das PVP tornou o tempo do ciclo menor em relação à marcha na CB, sem 

significância estatística. Porém, o tempo de apoio em percentagem foi menor nas duas 

pistas.  

Em relação aos dados cinemáticos em 3D existe uma variabilidade dos resultados 

encontrados17. A justificativa para esta variabilidade seria devido aos diferentes estágios de 

severidade da doença dos pacientes analisados, tornando difícil encontrar resultados 

consistentes e significantes. Em nosso estudo houve a variabilidade dos dados cinemáticos, 

porém em algumas articulações pudemos observar resultados lineares com a utilização da 

pista visual. 

 Na articulação do tornozelo, os resultados da amplitude articular na fase de apoio, 

do apoio final (flexão plantar) e da fase de balanço foram sempre maiores com utilização 

das PVT, do que sem o uso das mesmas ou com as paralelas. O mesmo aconteceu com os 

dados relacionados à articulação do joelho, onde ao mesmo tempo em que as PVT 
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diminuíram a amplitude articular do joelho no contato inicial (diminuiu o padrão flexor), 

aumentou a máxima flexão no balanço. Confirmando que o uso das PVT diminui o padrão 

anormal da marcha existente nos indivíduos com DPI, ou seja, as amplitudes encontradas se 

aproximam das amplitudes da marcha de idosos saudáveis4,17. 

Houve um aumento da flexão do quadril na fase de balanço, mas a extensão no 

apoio manteve-se estável. Este dado juntamente com a redução da flexão do joelho na fase 

de apoio, pode explicar o aumento significativo do CP nesta pesquisa, já que, alterações no 

quadril associadas com alterações do tornozelo e joelho podem contribuir com o CP 

reduzido. 

Os achados descritos neste estudo, como a regulação do CP e melhora da ADM 

articular, sugerem que a reabilitação com a utilização das pistas visuais pode diminuir 

algumas alterações motoras, como a bradicinesia64 e a hipocinesia32, além de uma possível 

melhora da estabilidade postural64 e do equilíbrio dinâmico4 e com isso, ter um menor gasto 

energético, já que melhoram o controle e a iniciação do movimento. 

Existem algumas explicações sobre a influência das pistas visuais na marcha dos 

indivíduos com DPI.  Segundo Azulay, Mesure e Blin (2006), uma das explicações seria 

que as pistas visuais espaciais podem ativar uma via alternativa, via oculomotora, 

específica para estímulos externos29. Estas pistas possivelmente produzem propriedades 

dinâmicas que geram passos maiores ou do mesmo tamanho das pistas, proporcionando ao 

indivíduo com DPI execuções de movimentos automáticos, como no caso, a marcha22. 

Neste estudo as PVT obtiveram melhores resultados do que as PVP, isto pode ter ocorrido 

devido às pistas paralelas serem em forma contínua, já as pistas transversas foram dispostas 

de forma vazada, gerando propriedades dinâmicas.  
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 Apesar deste estudo não ter realizado um plano de tratamento com uso das pistas 

visuais durante a marcha dos indivíduos com DPI, e sim uma avaliação com uso destas 

pistas, os resultados encontrados sugerem que as pistas visuais, principalmente as 

transversas (fitas adesivas fixadas ao chão e dispostas transversalmente), conseguiram gerar 

nestes indivíduos um padrão de marcha mais próximo do normal. Assim, o plano de 

reabilitação com a utilização de pistas visuais espaciais seria ideal para o tratamento 

fisioterapêutico, até mesmo quando comparadas com outro tipo de pista visual, tais como, 

pistas espaciais paralelas, como apresentado neste estudo.  
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Conclusão geral  

Com a análise de marcha em 3D foi possível avaliar e caracterizar as variáveis 

têmporo-espaciais e cinemáticas dos pacientes com DPI. 

 

Artigo 1 

Com as variáveis têmporo-espaciais e cinemáticas pode-se comparar o grupo de 

pacientes com DPI com o grupo de idosos saudáveis e assim, encontrar diferenças entre os 

grupos. Estas diferenças foram desde menor CP e velocidade da marcha até uma redução da 

amplitude angular, principalmente nas articulações do tornozelo e quadril no grupo DPI. Já 

a relação dos instrumentos clínicos com as variáveis da marcha foi escassa, isto pode ter 

ocorrido devido aos instrumentos clínicos não serem adequados para a avaliação da 

marcha. Dessa forma, os dados encontrados nesta pesquisa podem ser usados futuramente 

para traçar um plano de tratamento muito mais conciso e eficaz, seja num tratamento 

individualizado, conhecendo objetivamente as alterações de cada paciente, seja na 

formação de grupos de pacientes. 

 

Artigo 2 

No estudo da avaliação da marcha dos pacientes com DPI, as pistas visuais 

transversas foram as que produziram melhores resultados em relação às variáveis estudadas 

(têmporo-espaciais e cinemáticas), quando comparadas a utilização de pistas visuais 

paralelas e sem o uso de ambas. Assim, a reabilitação dos pacientes com Parkinson deveria 

ter ênfase no uso de pistas visuais para compensar as alterações da marcha. 
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ANEXO 1. Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson - Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).  
Subseção III (sessão motora): 
 

1. Fala 
0= normal. 
1= perda discreta da expressão, volume ou dicção. 
2= comprometimento moderado. Arrastado, monótono, mas compreensível. 
3= comprometimento grave, difícil de ser entendido. 
4= incompreensível. 
 

2. Expressão facial 
0= normal. 
1= hipomimia mínima. 
2= diminuição pequena, mas anormal, da expressão facial. 
3= hipomimia moderada, lábios caídos/afastados por algum tempo. 
4= fácies em máscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressão facial. Lábios 
afastados ¼ de polegada ou mais. 
 

3. Tremor de repouso 
0= ausente. 
1= presente, mas infrequente ou leve. 
2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente 
de maneira intermitente. 
3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo. 
4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo. 
 

4. Tremor postural ou de ação nas mãos 
0= ausente 
1= leve, presente com a ação. 
2= moderado em amplitude, presente com a ação. 
3= moderado em amplitude tanto na ação quanto mantendo a postura. 
4= grande amplitude, interferindo com a alimentação. 
 

5. Rigidez (movimento passivo das grandes articulações, com paciente sentado e 
relaxado, ignorar roda denteada) 
0= ausente 
1= pequena ou detectável somente quando ativado por movimentos em espelho de 
outros. 
2= leve e moderado. 
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulação. 
4= grave e o movimento completo da articulação só ocorre com grande dificuldade. 
 

6. Bater dedos continuamente – polegar no indicador em seqüências rápidas com a 
maior amplitude possível, uma mão de cada vez. 
0= normal 
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1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 
parada ocasional durante o movimento. 
3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou 
paradas durante o movimento que está realizando. 
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 
 

7. Movimentos das mãos (abrir e fechar as mãos em movimentos rápidos e sucessivos 
e com a maior amplitude possível, uma mão de cada vez). 
0= normal 
1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 
parada ocasional durante o movimento. 
3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou 
paradas durante o movimento que está realizando. 
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 
 

8. Movimentos rápidos alternados das mãos (pronação e supinação das mãos, 
horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possível, as duas mãos 
simultaneamente). 
0= normal 
1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 
parada ocasional durante o movimento. 
3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou 
paradas durante o movimento que está realizando. 

 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 
 
9. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chão em sucessões rápidas, levantando 

toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ ±7,5 cm). 
0= normal 
1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 
parada ocasional durante o movimento. 
3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou 
paradas durante o movimento que está realizando. 

 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 
 
10. Levantar da cadeira (com braços cruzados em frente ao peito). 

0= normal 
1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa 
2= levanta-se apoiando nos braços da cadeira. 
3= tende a cair para trás, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue 
levantar 
4= incapaz de levantar-se sem ajuda. 
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11. Postura 
            0= normal em posição ereta 

1= não bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas 
mais velhas. 
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, podem inclinar-se 
um pouco para os lados. 
3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinação moderada para um 
dos lados. 
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura. 
 

12. Marcha 
0= normal 
1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas não há 
festinação ou propulsão. 
2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar 
alguma festinação, passos curtos, ou propulsão. 
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda. 
4= não consegue andar sozinho, mesmo com ajuda. 
 

13. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento súbito para trás, puxando os 
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito 
do teste) 
0= normal 
1= retropulsão, mas se recupera sem ajuda. 
2= ausência de respostas posturais, cairia se não fosse auxiliado pelo examinador. 
3= muito instável, perde o equilíbrio espontaneamente. 
4= incapaz de ficar ereto sem ajuda. 
 

14. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinação de hesitação, diminuição do 
balançar dos braços, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral) 
0= nenhum. 
1= lentidão mínima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possível redução na 
amplitude. 
2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de 
lentidão. 
3= lentidão moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude. 
4= lentidão acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude. 

 
 
 
 
 

( ) Escore total (Máximo = 56) 
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ANEXO 2. Escala Modificada de Hoehn and Yahr (H&Y) 
 
ESTÁGIO 0 Nenhum sinal da doença 
ESTÁGIO 1 Doença unilateral 
ESTÁGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial 
ESTÁGIO 2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio 
ESTÁGIO 2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão” 
ESTÁGIO 3 Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; 
capacidade para viver independente 
ESTÁGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda 
ESTÁGIO 5 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba ajuda. 
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ANEXO 3. Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
1. Posição sentada para posição em pé (___) 
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 
( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 
( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 
( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 
( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 
  
2. Permanecer em pé sem apoio (___) 
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
 
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total 
de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4. 
 
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num 
banquinho (___) 
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 
minutos. 
( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 
( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 
( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 
( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 
 
4. Posição em pé para posição sentada (___) 
Instruções: Por favor, sente-se. 
( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
( ) 3 controla a descida utilizando as mãos 
( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 
 
5. Transferências (___) 
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma 
transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de 
braço para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas 
cadeiras (uma com e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 
( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 
( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 
( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 
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( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar 
( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com  
segurança 
 
6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (___) 
Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 
( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 
( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 
( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em 
pé 
( ) 0 necessita de ajuda para não cair 
 
7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos (___) 
Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 
( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
segurança 
( ) 3 com supervisão 
( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30s 
( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos 
durante 15 segundos 
( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 
segundos 
 
8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé (___) 
Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe 
possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço 
estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida 
a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se inclina 
para frente o máximo que ele consegue. 
( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 
( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 
( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 
( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 
( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 
 
9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé (___) 
Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 
( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 
( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 
( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 
independentemente 
( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 
( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 
10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 

Anexos 



83 
 

permanece em pé (___) 
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro esquerdo 
sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderá 
pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente para  
estimular o movimento) 
( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 
( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do 
peso 
( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 
( ) 1 necessita de supervisão para virar 
( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 
11. Girar 360 graus (___) 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao 
redor de si mesmo em sentido contrário. 
( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 
( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou 
menos 
( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 
( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 
( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 
 
12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece 
em pé sem apoio (___) 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé 
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 
movimentos em 20 segundos 
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais 
que 20 segundos 
( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 
( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 
 
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente (___) 
Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente à frente do outro na 
mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente do 
outro pé e levemente para o lado. 
( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos 
( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, 
independentemente, e permanecer por 30 segundos 
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos 
( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 
( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
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14. Permanecer em pé sobre uma perna (___) 
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 
( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 
segundos 
( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 
( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 seg. 
( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora 
permaneça em pé independentemente 
( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

 
 ( ) Escore total (Máximo = 56) 
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ANEXO 4. Teste Timed get up and go  
 
 
Instruções:  
A pessoa pode usar o seu próprio calçado e usar qualquer dispositivo de assistência que 
normalmente usa. 
1. A pessoa tem que sentar na cadeira com as costas na cadeira e os braços repousando 
sobre o apoio do braço da cadeira.  
2. Peça que a pessoa se levantar de uma cadeira padrão e andar uma distância de 3m.  
3. A pessoa retorna, caminha de volta para a cadeira e sentar-se novamente.  
O tempo começa quando a pessoa começa a se levantar da cadeira e termina quando ela 
volta para a cadeira e senta-se. 
 
 
 
Nome_____________________________________  
Data______________________________________ 
Tempo total________________segundos  
 
 
 
 
Resultados em segundos: 
<10 Mobilidade normal  
<20 Independente   
20-29 Mobilidade variável  
>20 Déficit de mobilidade 
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ANEXO 5. Mini-Exame do Estado Mental 
 
Orientação 
* Qual é o (ano) (estação) (dia/semana) (dia/mês) e (mês). Máx: 5 pontos 
* Onde estamos (país) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar). Máx: 5 pontos 
 
Registro 
* Dizer três palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atenção, pois terá que 
repetir mais tarde. Pergunte pelas três palavras após tê-las nomeado. Repetir até que evoque 
corretamente e anotar número de vezes: ____   Máx: 3 pontos 
 
Atenção e cálculo 
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 – 86 – 79 – 72 – 65) Máx: 5 pontos 
Alternativo1: série de 7 dígitos (5 8 2 6 9 4 1)  
 
Evocação 
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) Máx: 3 pontos 
 
Linguagem 
*Identificar lápis e relógio de pulso. Máx: 2 pontos 
* Repetir: “Nem aqui, nem alí, nem lá”. 1 ponto 
* Seguir o comando de três estágios: “Pegue o papel com a mão direita, dobre ao meio e 
ponha no chão”. Máx: 3 pontos 
* Ler „em voz baixa‟ e executar: FECHE OS OLHOS. 1 ponto 
* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa). 1 ponto 
* Copiar o desenho: 1 ponto 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

TOTAL: ________ 
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ANEXO 6. Documento de Aprovação 
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APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Titulo do projeto: Análise Cinemática da Marcha na Doença de Parkinson: uso de pistas visuais 

Pesquisador: Roberta de Melo Roiz 

 

Eu................................................................................................................................., portador (a) do 

RG..............................., dou meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntário 

(a) da pesquisa sob responsabilidade da Fisioterapeuta Roberta de Melo Roiz, juntamente a 

Orientadora Dr. Elizabeth M. A. B. Quagliato, desenvolvido pelo Departamento de Neurologia.  

Os pacientes de Parkinson apresentam parâmetros que geram mudanças no padrão da marcha 

(caminhada). Desse modo é importante fazer um estudo para avaliar a marcha destes pacientes e 

comparar com indivíduos saudáveis, e também avaliar se estas alterações podem ser modificadas 

com uso de pistas visuais espaciais (marcas colocadas no solo). Sendo assim, essa pesquisa tem 

como objetivo verificar, através da análise da marcha, as alterações como: tamanho do passo, 

velocidade da marcha, dentre outras alterações que ocorre nos pacientes de Parkinson, além de 

verificar se essas alterações podem ser modificadas com o uso das pistas visuais. 

Ocorrerá avaliação funcional da minha marcha que será registrada por seis câmeras, as quais 

irão filmar pontos representando os marcadores não invasivos (bolinhas com material reflexivo) que 

serão fixados externamente na pele com fita adesiva, não causando nenhum risco para minha 

integridade física, além de que, não será exposta a minha imagem durante a filmagem. Caminharei 

numa distância de 6 metros sem marcas, depois caminharei 6 metros com marcas, as quais serão 

fitas adesivas colocadas no solo. 

 A pesquisa não oferece riscos, sendo livre a minha escolha para interromper a qualquer 

momento a minha participação na pesquisa. 

Meus dados pessoais serão mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos através da pesquisa 

serão utilizados apenas para alcançar o objetivo do trabalho exposto acima, incluída sua publicação 

na literatura científica especializada. 

Obtive todas as informações necessárias para poder decidir conscientemente sobre a minha 

participação na pesquisa. 

 

Quaisquer informações a respeito do estudo poderão ser requisitadas a qualquer momento  

à Pesquisadora Roberta de Melo Roiz, tel (19) 3208-3998 que estará disponível para responder 
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minhas questões e preocupações. Em caso de dúvidas, recurso ou reclamações ligar no Comitê de 

Ética em Pesquisa da FCM- UNICAMP, tel (19) 3521-8936. 

 

 

Estou de acordo com a minha participação na pesquisa: 

 

______________________________________                                                      ____________            

Assinatura do participante                                                                                                     Data 
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