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RESUMO: Distúrbios de equilíbrio são um dos sinais mais prevalentes na doença de
Parkinson (DP), que contribuem para a perda da independência funcional dos
sujeitos acometidos. O objetivo deste trabalho foi verificar a eficácia de um programa
de treinamento fisioterapêutico específico sobre o equilíbrio estático e dinâmico
de pacientes com DP. Vinte e três pacientes com DP idiopática, divididos em dois
grupos, experimental e controle, foram avaliados pela escala de equilíbrio funcional
de Berg e pelo teste de levantar e caminhar cronometrado (timed up & go). O
grupo experimental foi submetido a uma seqüência de exercícios fisioterapêuticos
de estimulação motora e cognitiva, com freqüência de três atendimentos semanais
durante seis meses. Após o tratamento, foi constatada uma melhora significativa
do equilíbrio dos pacientes do grupo experimental em relação ao controle (p<0,05)
em ambos os instrumentos. O protocolo fisioterapêutico proposto, de estimulação
motora e cognitiva, foi pois eficaz ao promover importante melhora no equilíbrio
estático e dinâmico dos sujeitos com doença de Parkinson.
DESCRITORES: Doença de Parkinson; Equilíbrio; Terapia por exercício

ABSTRACT: Balance disorders are one of the most prevalent signs in Parkinson’s disease
(PD) and are commonly associated to loss of independence. The aim of this study
was to assess the effectiveness of a specific physical therapy training program on
PD patients’ static and dynamic balance. This controlled clinical trial assessed 23
patients with idiopathic PD, divided into experimental and control groups, by means
of the Berg balance scale and the timed up-&-go test. The experimental group was
submitted to a six-month protocol of physiotherapy exercises emphasising motor
and cognitive function at the rate of three one-hour sessions per week. After
treatment, results showed a significant improvement (p<0.05) in PD subjects’ balance
as compared to control group in both tests. The proposed physical therapy protocol
of associated motor and cognitive stimuli thus proved effective in improving static
and dynamic balance in subjects with Parkinson’s disease.
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INTRODUÇÃO
A doença de Parkinson (DP) é uma das

doenças neurodegenerativas mais prevalen-
tes no mundo1. Sua condição debilitante e
progressiva é preocupante devido à perda
motora, que leva à deterioração da quali-
dade de vida dos pacientes e, nos estágios
mais avançados, à exclusão social.

A etiopatogenia da DP ocorre devido à
degeneração progressiva de neurônios da
pars compacta da substância negra
mesencefálica, local específico da produ-
ção de dopamina2. No entanto, a doença
não se restringe apenas a uma deficiência
do neurotransmissor catecolaminérgico
– fato este que explica o porquê de alguns
sintomas clínicos não serem responsivos à
levodopa3. Pahapill e Lozano4 argumen-
tam que há, também, degeneração de
neurônios glutamatérgicos dos núcleos
pedunculopontinos, lembrando que a pars
dissipatus desses núcleos recebe aferências
da medula espinhal e dos núcleos da base
e projeta conexões eferentes ao cerebelo
e à medula espinhal. No cerebelo, infor-
mações corticais da área de associação
são transmitidas, formando-se, assim, a
via córtico-ponto-cerebelar relacionada
com o planejamento do movimento.

O deficit de equilíbrio é um dos sin-
tomas mais comuns em indivíduos com
DP, devido aos danos motores causados
pela degeneração da via nigro-estriato-
palidal5,6. A atrofia e degeneração dos
núcleos da base geram um padrão inibi-
tório exacerbado, fazendo com que o
paciente encontre dificuldades em mo-
dular as estratégias de equilíbrio7. O
“parkinsoniano” apresenta um conflito
constante de processamento sensitivo
central, pois entra em contato com infor-
mações visuais e somatossensoriais ínte-
gras e com reações vestíbulo-galvânicas
exacerbadas. A maior parte dos pacien-
tes com DP apresenta uma interação
deficitária dos sistemas responsáveis pelo
equilíbrio corporal e, por conseguinte,
tende a deslocar o centro de gravidade
para frente8. Além disso, os sujeitos aco-
metidos se tornam incapazes de realizar
movimentos compensatórios para
readquirir a estabilidade estática e dinâ-
mica do corpo, gerando, com certa fre-
qüência, situações de quedas.

O objetivo deste trabalho foi verificar
os efeitos de um tratamento fisiote-

rapêutico específico sobre o equilíbrio
estático e dinâmico de pacientes com
DP, por meio da aplicação de um proto-
colo de atividades que promove
estimulação das funções motoras e
cognitivas.

METODOLOGIA
O desenho deste estudo foi um ensaio

clínico controlado. O estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética do Hospital
de Goiânia; os participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclare-
cido. A amostra foi formada por 26 pa-
cientes com DP, divididos em dois gru-
pos: 13 no grupo experimental (GE) e 13
no grupo controle (GC). A distribuição
amostral ocorreu por conveniência, se-
guindo a disponibilidade dos participan-
tes em comparecer semanalmente ao
local de tratamento. Ao final de seis
meses de tratamento, tendo ocorrido três
perdas amostrais, a amostra ficou com
23 pacientes, 12 no GE e 11 no GC.

No que se refere aos critérios de in-
clusão, foram admitidos sujeitos diag-
nosticados com DP idiopática, com ida-
de mínima de 40 anos, de ambos os
sexos, diferentes credos e graus de es-
colaridade, e que se encontravam nos
estágios de 2 a 4 na escala de Hoehn-
Yarh9, e no estágio moderado no subescore
motor da escala unificada de classifica-
ção da doença de Parkinson (Unified
Parkinson's disease rating scale)10. Foram
excluídos do estudo os pacientes que
apresentavam distúrbios de equilíbrio
secundários a outras condições patoló-
gicas, como amaurose, síndromes verti-
ginosas (associadas ou não ao uso de
medicamentos), claudicações de dife-
rentes etiologias e deficit cognitivo rela-
cionado a quadro demencial. Os indi-
víduos que faziam uso de neurolépticos,
bem como aqueles que não apresenta-
vam marcha independente, também fo-
ram excluídos do trabalho. Todos os par-
ticipantes foram avaliados na fase on da
medicação.

Os dados foram coletados no ambu-
latório de Fisioterapia da Universidade
Estadual de Goiás, em Goiânia, GO.
Dois avaliadores, “cegos” quanto aos
grupos em que os participantes se en-
contravam, foram treinados para aplica-
ção dos testes e questionários utilizados.

Para avaliação dos sujeitos, foram
aplicados a escala de equilíbrio funcio-
nal de Berg (EEFB)11 e o teste de levantar
e caminhar cronometrado TLCC (TUG,
na sigla em inglês de timed up-and-go)12.
A EEFB é uma escala composta por 14
itens envolvendo tarefas funcionais es-
pecíficas em diferentes situações e ba-
ses de apoio. Cada tarefa é subdividida
e pontuada de acordo com o grau de
dificuldade. O escore varia entre 0 e 56,
com pontuações inferiores caracterizan-
do um maior risco de quedas13. Esta foi
traduzida para a língua portuguesa14 e
apresenta correlação satisfatória com
medidas laboratoriais de oscilação na
plataforma de equilíbrio, além de ter
demonstrado boa correlação com a es-
cala de Barthel (r=0,67). A confiabilida-
de entre observadores (ICC=0,98), intra-
observador (ICC=0,98), bem como a
consistência interna (alfa de Cronbach
= 0,96), também foram satisfatórias14.

O TLCC também é um instrumento
importante para avaliar o equilíbrio.
Nele são registrados o tempo para se
levantar de uma cadeira com braços,
deambular por uma distância de 3
metros e retornar à cadeira, bem como
o número de passos. Maiores valores de
tempo e número de passos representam
maior risco de quedas.

Tratamento

O tratamento proposto aos pacientes
do grupo experimental consistiu em as-
sistência promovida por uma equipe de
fisioterapeutas (docentes e discentes)
durante 6 meses. Em sessões de uma
hora com freqüência de três dias por
semana, o grupo de participantes foram
submetidos a exercícios que estimulas-
sem o equilíbrio, a força, a coordena-
ção motora, a cognição e a flexibilida-
de. Os materiais utilizados consistiram
em bolas suíças de todos os tamanhos,
além de bolas esportivas (futebol, bas-
quete e voleibol – cada qual com seu
peso específico), tábuas de equilíbrio,
bastões, fitas adesivas e colchonetes.

A terapia foi dividida de forma que
fossem realizados trabalhos específicos
em cada dia da semana. Em todos os
dias, a sessão era iniciada com alonga-
mentos de membros superiores, mem-
bros inferiores e tronco. O alongamen-

Fisioter Pesq. 2010; 17(3) : 259-63



 261Fisioter Pesq. 2010; 17(3)

to era realizado de forma passiva, ativa e
ativo-assistida. Uma contagem de 30 segun-
dos era realizada nessa atividade, sendo fei-
ta sempre em voz alta pelos participantes,
para estimular as funções cognitivas15. Tal
contagem sofria uma variação em cada exer-
cício, alternando para contagem progressi-
va, regressiva, numeração par, ímpar, e as-
sim por diante.

Ao final de cada sessão realizavam-
se atividades recreativas que estimulas-
sem de forma lúdica o equilíbrio, a dis-
sociação de cinturas escapular e pélvica,
a propriocepção e a cognição – em especial
a memória, por exemplo: passar a bola
em roda falando substantivos iniciados
com determinadas letras do alfabeto, ou
o nome da pessoa ao lado; passar a bola
por cima da cabeça ou por baixo das
pernas, para o participante seguinte; jo-
gar a bola na cesta de basquete ou por
cima da rede de vôlei etc.

A parte principal de cada sessão era
subdividida da seguinte forma: na primei-
ra sessão da semana, o tratamento
enfatizava exercícios de facilitação neu-
romuscular proprioceptiva. Os exercícios
eram alternados, visando estimular as pos-
turas decúbito, sentado e ortostatismo.
No meio da semana, eram trabalhadas
atividades “bobatianas” – com bola suí-
ça e rolos, enfatizando a rotação de tron-
co e transferências. Na última sessão da
semana, o objetivo era estimular a mar-
cha e o equilíbrio estático e dinâmico
dos pacientes; os exercícios consistiam
em percorrer circuitos específicos que
exigissem a deambulação em linha reta
e em curvas, com e sem obstáculos. O
equilíbrio era trabalhado em circuitos
cada vez mais complexos, com ativida-
des realizadas com bolas suíças, tábuas
de equilíbrio, subindo e descendo de-
graus com distratores cognitivos (conta-
gens, memorizações etc.). Em todas as
sessões havia músicas variadas, com o
objetivo de promover ativação sensorial
auditiva.

Em relação ao grupo controle, não
houve nenhuma alteração nas ativida-
des motoras basais dos sujeitos. A medi-
cação administrada aos participantes foi
mantida nos dois grupos, sendo regis-
trada no início e no final do estudo.

Análise dos dados

A estatística descritiva (média e erro-
padrão) foi utilizada para caracterização
dos resultados. Foram aplicados testes
de análise de variância para medidas
repetidas (Anova bidirecional), tendo
como fatores “grupo” e “momento” (an-
tes e depois do tratamento). O teste t de
Student para amostras independentes
também foi utilizado, para verificar as
características iniciais dos grupos. Em
todas as análises foi considerado um ní-
vel de significância de 5%.

RESULTADOS
Este estudo envolveu inicialmente 26

indivíduos diagnosticados com DP
idiopática, divididos em dois grupos,
experimental e controle. Transcorridos

os seis meses de tratamento, ocorreram
perdas amostrais nos dois grupos. No
grupo experimental houve a desistência
de um participante, permanecendo 12
sujeitos; e, no grupo controle, ocorre-
ram duas desistências, restando 11 par-
ticipantes. Os motivos relacionados às
perdas amostrais envolvem mudança de
cidade (dois casos) e impossibilidade de
transporte do participante ao local de
tratamento (um caso). A amostra final foi
pois de 23 sujeitos.

A Tabela 1 apresenta as característi-
cas dos grupos em relação à idade, sexo,
grau de escolaridade e grau de acometi-
mento da doença. Por meio do teste t
para amostras independentes, foi possí-
vel constatar similaridade dos grupos em
relação às variáveis acima, indicando
que estas não interferiram nos resulta-
dos da pesquisa (p>0,05).

Em relação ao equilíbrio, foi consta-
tado um benefício importante da abor-
dagem fisioterapêutica pelos escores da
EEFB e do TLCC. A Figura 1 mostra os
valores iniciais e finais dos grupos nos
dois testes.

Por meio do cálculo da análise de
variâncias para medidas repetidas
(interação “grupo” X “momento”), foram
constatadas diferenças significativas tan-
to em relação à EEBF (p<0,05) quanto
ao TLCC (número de passos e tempo,
p<0,05) na comparação entre os dois
grupos, com vantagem para as medidas
pós-tratamento.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos neste trabalho

indicaram um benefício considerável em
sujeitos com DP idiopática, submetidos
ao protocolo de exercícios de 3 sessões
semanais de 60 minutos durante 6 meses,
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Figura 1  Escores dos grupos
experimental (GE n=12) e controle
(GC, n=11) na escala de equilíbrio
de Berg e no teste de levantar e
caminhar cronometrado (TLCC – em
segundos e número de passos) nas
avaliações inicial e final

Característica GE GC 

Sexo (masc: fem) 8:5 6:7 
Idade (anos) 68,2±11,4 62,5±9,6 
Anos de estudo  5,7±2,4 4,8±1,1 
Disfunção * 3,2±0,8 3,0±0,7 

Tabela 1  Sexo, idade, escolaridade e
grau de disfunção motora (média ±
erro padrão) dos sujeitos dos grupos
experimental (GE, n=12) e controle
(GC, n=11)

* pontos na escala de Hoenh-Yahr
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em comparação aos sujeitos do grupo
controle.

Conforme mencionado, a DP é um
distúrbio subcortical que afeta diversas
conexões dos núcleos da base. Essas es-
truturas são classificadas como controla-
doras, e não ordenadoras, de movimen-
to, isto é, não participam diretamente do
comando motor, mas sim da preparação
e harmonia do movimento. Assim os
pacientes acometidos pela DP apresen-
tam maior risco de quedas e complica-
ções associadas. Para Canning et al.16,
68% das pessoas com DP sofrem que-
das recorrentes, que poderiam ser mini-
mizadas por exercícios simples que “ati-
vassem” a força muscular dos pacientes.
Jacobs et al.17, no entanto, argumentam
que as alterações motoras na DP não
estão associadas a distúrbios do sistema
musculoesquelético. Analisando situa-
ções de instabilidade corporal, os auto-
res explicam que, apesar de haver co-
ativação de músculos antagonistas, a
atividade muscular de sujeitos com DP
encontra-se preservada e similar à de
indivíduos controles. A dificuldade na
aquisição de estabilidade postural na DP,
concluem os autores, refere-se a altera-
ção na ordenação do movimento, em
sua origem subcortical, e não no mús-
culo propriamente dito. Outros artigos
indicam ainda que a deterioração fron-
tal, comumente vista em pacientes com
demência do tipo Parkinson, também
afeta o equilíbrio. Segundo Morris18, isso
acaba por dificultar a capacidade de
aprendizagem do sujeito. Stella et al.19

constataram declínio da função nigro-
estriatro-frontal já nos estágios iniciais
da DP.

Diante do exposto, é possível sugerir
que a natureza do protocolo terapêutico
aplicado, promovendo estimulação das
funções cognitiva e motora, pode ter sido
responsável pela melhora do equilíbrio
dos pacientes do grupo experimental em
relação aos do grupo controle. A natu-
reza do exercício realizado neste proto-
colo, bem como o tempo de assistência
terapêutica – equivalendo a um total de
70 sessões – pode ter estimulado a ca-
pacidade de aprendizagem do sujeito e
auxiliado a melhora motora. O protoco-
lo também promoveu diversos estímulos
aos pacientes, repetidos em diferentes

circunstâncias e eventos. As seqüências
de movimentos realizados exigiram
constantes ajustes posturais dos partici-
pantes, com variação de velocidade (ca-
dência e ritmo) e intensidade do estímu-
lo. Com tal atividade, pretendeu-se evitar
acomodações sensoriais, promovendo
estímulos sensoriais gerais e especiais,
como forma de estimular o equilíbrio
recuperado do paciente20,21.

Os resultados do presente estudo po-
dem indicar, ainda, uma melhora das
respostas antecipatórias dos indivíduos,
evidenciadas pelos escores finais da
EEFB e do TLCC. Com o progresso da
DP, um dos distúrbios do movimento
mais amplamente acometido é a mar-
cha, onde o paciente apresenta passos
curtos, arrastados, com interrupções e
acelerações involuntárias (marcha co-
nhecida como petit pas). O desempe-
nho mensurado indica uma melhora da
marcha e das reações de equilíbrio e de
endireitamento dos pacientes22.

A análise da marcha também poderia
ter sido melhor interpretada, caso tivesse
sido avaliada em um laboratório de
movimento humano. Porém, devido à
impossibilidade de locomoção de alguns
pacientes até o laboratório de marcha
da universidade, é possível supor que tal
avaliação acarretaria um aumento sig-
nificativo na perda amostral, levando a
vieses metodológicos. Optou-se por con-
seguinte em utilizar a EEFB e o TLCC,
sabendo que apresentam adequada
confiabilidade e validade inter e intra-
avaliadores23.

Alguns estudos relatam efeitos positi-
vos propiciados pela intervenção
fisioterapêutica em períodos menores de
acompanhamento24,25. No entanto,
como neste estudo houve limitação no
tamanho amostral (não foi possível al-
cançar um poder estatístico de 80%),
optou-se por aplicar um protocolo lon-
gitudinal com maior número de sessões,
na expectativa de constatar resultados
significativos.

A prescrição da fisioterapia como
complemento ao tratamento medica-
mentoso não é unânime entre os auto-
res. Alguns afirmam que a intervenção
locomotora precoce consegue preservar,
ainda que temporariamente, a função

motriz dos sujeitos com DP. Mas Keus
et al.26 refutam essa idéia, argumentando
que a fisioterapia tem sido freqüentemente
prescrita concomitante ao tratamento
medicamentoso porque a abordagem
motora per se não consegue melhorar o
deficit de mobilidade da DP. No presente
trabalho, acredita-se que é inadequado
dicotomizar ambas as abordagens, ten-
do a fisioterapia ocorrido em conjunto
com a assistência medicamentosa. Além
disso, como a comprovação científica do
benefício da assistência medicamentosa
já está estabelecido, não seria ético pro-
por ao grupo experimental de ser dela
privado.

Christofoletti et al.27, ao avaliar a qua-
lidade de vida de sujeitos com DP,
enfatizam a importância de abordagens
combinando estímulos motores, sensoriais
e cognitivos, destacando o sofrimento
psíquico gerado pela doença e pelo es-
tigma de que é alvo. No presente estudo,
o fato de o tratamento fisioterapêutico ter
sido realizado em grupo, assistido por fa-
miliares e amigos cuidadores, possibilitou
a ampliação das redes sociais dos pacien-
tes, o que certamente repercutiu em be-
nefícios neuropsíquicos.

A atuação da fisioterapia não deve se
restringir à ativação da função motriz do
sujeito. Mesmo na DP, doença eminen-
temente motora, a estimulação cognitiva
deve ser potencializada. A ativação das
estruturas neurais hierárquicas e paralelas
é importante, tendo em vista que promo-
ve a ação de sinapse nervosa de vias
aferentes, eferentes e associativas. Espera-
se que este estudo tenha colaborado para
a ampliação do conhecimento sobre o
equilíbrio humano nas condições de-
generativas do sistema nervoso, ressaltan-
do os diferentes mecanismos envolvidos
no controle locomotor. Ainda assim, no-
vos estudos são importantes, visando ana-
lisar diversas terapias para a população em
questão.

CONCLUSÃO
O tratamento fisioterapêutico propos-

to neste estudo, em três sessões sema-
nais de uma hora durante seis meses,
aliando estímulos motores e cognitivos,
promoveu melhora significativa no equi-
líbrio de sujeitos com DP.
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