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RESUMO
Objetivo: Realizar uma revisão sistemática dos estudos publicados nos últimos cinco anos sobre déficit de controle 
postural e equilíbrio em portadores de doença de Parkinson (DP). Métodos: A revisão sistemática de literatura foi 
realizada por meio da busca em bases dedados indexadas, com os descritores doença de Parkinson, equilíbrio, con-
trole postural e fisioterapia, e a qualificação dos artigos, por intermédio da Escala de Qualidade de Jadad. Nessa escala 
o estudo é considerado de má qualidade se obtiver pontuação 2 ou inferior após avaliação. Resultados: Seis estu-
dos obtiveram valor 3, e 2 obtiveram valor 4, totalizando 8 que puderam ser considerados bons e reprodutíveis. 
Conclusão: A Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) e a escala Hoehn Yahr (HY) foram 
as mais utilizadas como método de avaliação nos estudos selecionados. Quanto às intervenções, os exercícios e trei-
nos funcionais tiveram bons resultados. As intervenções realizadas propiciaram uma boa qualificação dos estudos 
devido aos seus desenhos metodológicos, bem como a descrição minuciosa de tais desenhos.

POSTURAL DEFICIT CONTROL IN PATIENTS 
WITH PARKINSON’S DISEASE:  A SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT
Objective: To perform a systematic review of studies published in the last five years, about postural control and 
balance deficits in patients with Parkinson’s disease (PD). Methods: The systematic literature review was performed 
by searching in indexed databases, with Parkinson’s disease, balance, postural control, physiotherapy descriptors, 
and qualification Articles by Jadad Quality Scale. That scale study is considered poor if you get a score of 2 or less 
after evaluation. Results: Six studies obtained value three, two obtained value four, eight total that could be consi-
dered good and reproducible. Conclusion: The use of the UPDRS and HY scales were frequently used as evaluation 
method in selected studies. Regarding interventions, exercises and functional training had good results. Interventions 
provided a good qualification studies because their methodological designs, as well as description of them.
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INTRODUÇÃO
Segundo Andlin et al.,1 a doença de Parkinson (DP) é a 
segunda doença neurodegenerativa mais frequente em 
todo o mundo, sendo apenas superada pela doença de 
Alzheimer. A incidência média de 15 a 20 casos por 100 mil 
habitantes por ano é a mais consensual.2

Segundo O’Sullivan,3 a DP é crônica e progressiva, seu 
início é insidioso e de lenta progressão, afeta o sistema 
nervoso e tem como características sinais de rigidez, bra-
dicinesia, tremor e instabilidade postural. A doença pode 
causar outros sintomas, como perturbações do movi-
mento e da marcha, alterações sensoriais, distúrbios de 
fala, voz e deglutição. 

Para Brusse et al.,4 a DP é uma dessas enfermidades que 
podem estar entre as múltiplas causas que ocasionam altera-
ções no equilíbrio corporal devido à falta de dopamina (e seus 
consequentes sintomas), como modificações no controle 
motor, tremor de repouso, rigidez, alterações dos reflexos 
posturais, instabilidade e distúrbios de equilíbrio e marcha.

Não obstante, a DP compromete também a habilidade 
do sistema nervoso central no que diz respeito ao proces-
samento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos 
responsáveis pela manutenção do equilíbrio corporal, 
gerando uma diminuição da capacidade de modificação 
dos reflexos adaptativos.5

Portanto, o equilíbrio corporal, na maioria dos pacien-
tes com DP, fica prejudicado devido à interação imprópria 
dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo. Por con-
sequência, esses indivíduos adquirem a tendência de 
deslocamento do seu centro de gravidade (CG) para 
frente, o que os torna incapazes de realizar movimentos 
compensatórios para a aquisição de equilíbrio e, por isso, 
faz com que caiam com facilidade.6

Partindo-se da premissa de que o controle postural em 
indivíduos com DP apresenta déficits, esta pesquisa pro-
pôs realizar uma revisão sistemática dos estudos realizados 
nos últimos cinco anos sobre o tema déficit de controle 
postural e equilíbrio em portadores de DP. 

Métodos

Estratégia de pesquisa
A revisão sistemática de literatura foi realizada por inter-
médio da busca em bases de dados indexadas, PubMed, 
PEDro, Cochrane BVS e SciELO, de agosto até outubro de 
2013, sendo a busca primária pelos seguintes descritores no 
Mesh-NCBI (português-inglês) para doença de Parkinson/
Parkinson’s disease, equilíbrio/balance, controle postural/pos-
tural control, fisioterapia/physiotherapy e suas combinações.

Seleção de estudos
Os critérios de seleção dos artigos foram: publicações a 
partir do ano de 2009, artigos originais de estudos clíni-
cos randomizados ou ensaios clínicos não randomizados, 

estando disponíveis para acesso livre nas bases de dados 
já citadas, que tratavam apenas dos temas: DP, equilíbrio 
ou controle postural e fisioterapia. Os estudos excluídos 
foram revisões de literatura, projetos de pesquisa, estudos 
de caso e avaliações sem intervenção clínica. 

Síntese dos dados qualitativos
A Escala de Qualidade de Jadad é um instrumento desen-
volvido para avaliar a qualidade de estudos clínicos que 
visa a diminuição das tendenciosidades, ou seja, sua vali-
dade interna.6 Nos itens da escala existem duas opções de 
resposta: sim ou não

A escala de Jadad questiona: 
1.	 se o estudo é randomizado, se o método de rando-

mização é adequado; 
2.	 se é duplo-cego, se o método de blindagem é 

adequado; 
3.	 se há descrição das exclusões e perdas do estudo. 

Para cada item dá-se um ponto para resposta sim 
e zero ponto para resposta não, de modo que cada 
item tenha apenas uma resposta.

Se nos itens 1 e 2 os métodos de randomização e blinda-
gem forem citados, mas descritos de maneira inadequada, 
faz-se a dedução de um ponto; da mesma forma, se nos mes-
mos itens os métodos de randomização e blindagem forem 
citados e descritos corretamente, adiciona-se um ponto.

Como resultado da escala de Jadad, o estudo pode 
receber, no máximo, cinco pontos, um ponto para cada 
sim. O estudo é considerado de má qualidade se obtiver 
pontuação dois ou inferior após avaliação.

RESULTADOS
A busca por artigos nas bases de dados por meio dos descri-
tores Parkinson’s disease, physical therapy, postural balance, 
balance e os mesmos descritores nas suas respectivas tradu-
ções teve como resultado de pesquisa o total de 27 artigos.

Desses 27 artigos da busca primária, 11 foram excluí-
dos, pois não se enquadravam nos critérios de inclusão, 
restando 16 artigos que passaram para a segunda etapa.

Na segunda etapa, seguindo a Escala de Qualidade de 
Jadad, as análises foram organizadas de maneira decrescente 
no valor da pontuação de qualidade, disponível na Tabela 1.

Para melhor visualização e organização da discussão, 
optou-se por dividir em dois tópicos, sendo o primeiro 
referente às avaliações utilizadas nos estudos, e o segundo, 
às intervenções.

Após a qualificação pela escala de Jadad, observou-se que 
seis artigos obtiveram valor três, e dois textos, valor quatro, 
totalizando oito estudos que podem ser considerados bons 
e reprodutíveis. Os demais artigos não alcançaram a pon-
tuação três, a qual é mínima exigida para ser considerado 
de boa qualidade. Portanto, foram considerados para dis-
cussão artigos com pontuação três ou superior.
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DISCUSSÃO
A avaliação do estágio e dos sintomas da DP é comumente 
realizada utilizando-se duas escalas: Escala Unificada de 
Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) e Hoehn Yahr 
(HY). No presente estudo observou-se que nem todos os 
autores utilizaram da mesma forma e para mesma finalidade 
as referidas escalas. Os autores Christofoletti et al.,7 Yen et al.,8 
Schenkman et al.,9 Shen et al.,10 Li et al.,11 Goodwin et al.,12 
Rogers et al.13 e Corcos et al.14 usaram como critérios de 
exclusão/inclusão ou como avaliação as referidas escalas.

Christofoletti et al.7 utilizaram as escalas HY e UPDRS 
para mensurar estágio e sintomas da DP e, assim, incluir os 
sujeitos na amostra do estudo. Já as avaliações do equilíbrio, 
das tarefas específicas e do tempo que o indivíduo leva para 
levantar de uma cadeira e andar, na pesquisa desse autor, 
foram compostas pela Escala de Equilíbrio Funcional de 
Berg (EEFB) e pelo teste Timed Up and Go (TUG).

Já no estudo de Yen et al.8 foram utilizadas a escala 
HY como critério de inclusão e a UPDRS como critério 
de exclusão. Na avaliação, os autores fizeram uso de uma 
plataforma de equilíbrio dinâmico.

Em seu estudo, de Schenkman et al.9 utilizaram como 
análise em curto e longo prazo os efeitos de dois programas 
de exercícios supervisionados. Os resultados primários 
mensuraram o gasto energético, a função motora — 
por intermédio da Continuous Scale Physical Functional 
Performance (CS-PFP) — e o equilíbrio — utilizando a 
Functional Reach Test (FRT). No resultado secundário foi 
utilizada a escala UPDRS com a escala Parkinson’s Disease 
Quality of Life Scale (PDQ-39), que analisa a qualidade 
de vida de portadores de DP. Como critério de inclusão, 
em níveis 1 e 3 da DP foi usada escala HY.

As medidas adotadas no estudo de Shen et al.10 para 
análise do limite de estabilidade foram Lost Test, Smart 
Equi-Test Balance Master e a escala UPDRS, subclasse para 
verificação de característica espaço-temporal. Enquanto 

a escala HY foi utilizada apenas como parte dos dados 
demográficos, os quais incluem idade, gênero e índice de 
massa corporal (IMC).

No estudo de Li et al.,11 as escalas HY e UPDRS foram 
usadas para inclusão dos sujeitos da pesquisa. Na avaliação 
secundária foram utilizados dois indicadores de estabili-
dade postural: a posturografia dinâmica computadorizada 
e a marcha (comprimento da passada e velocidade da 
caminhada) por meio do software GAITRite, CIR Systems. 
Além desses, foram utilizados outros métodos de avalia-
ção, como dinamometria para análise da força, TUG e 
UPDRS para avaliação de sintomas motores.

A escala HY foi usada por Rogers et al.13 como crité-
rio de inclusão dos sujeitos no estudo. Além disso, esse 
estudo foi diferenciado em relação aos demais devido ao 
uso de um estímulo sonoro dado aos sujeitos da pesquisa, 
para que esses pudessem dar início à tarefa. Os dados 
mensurados foram as forças de reação de solo e centro de 
pressão, ambos analisados em uma plataforma de força. 
Foram analisadas também as atividades musculares do 
membro inferior que realizaria o passo (da perna que pisa) 
por meio de uma eletromiografia de superfície, sendo os 
dados coletados após o comando “ir”.

A pesquisa de Goodwin et al.12 foi de encontro aos tra-
balhos já mencionados anteriormente quanto ao quesito 
avaliação, pois os autores realizaram um estudo piloto em 
que foram coletados dados sobre as quedas dos sujeitos 
no período de 10 semanas antes da intervenção. Os resul-
tados primários (análises) foram o número de quedas 
durante o período de intervenção e nas 10 semanas de 
follow-up. As avaliações foram realizadas em três etapas, 
sendo elas: inicial, pós-intervenção e follow-up. As que-
das foram avaliadas por: Efficacy Scale-International, Euro 
Qol SD, Phone Fitt, EEFB e TUG. 

A escala UPDRS foi usada, novamente, no estudo 
de Corcos et al.14 para avaliação, por intermédio de um 

Tabela 1 Qualificação dos artigos selecionados de acordo com Jadad (1996)6

O estudo é definido 
como aleatório

O método de 
randomização foi 

adequado?

O estudo é  
duplo-cego?

O método de 
mascaramento foi 

adequado?

Houve descrição 
das perdas e 
exclusões?

Pontos

Christofoletti et al., 20107 Sim Sim Sim Não Sim 4

Yen et al., 20118 Sim Sim Não Não Sim 3

Schenkman et al., 2012 9 Sim Sim Sim Sim Não 4

Shen et al., 201210 Sim Sim Não Não Sim 3

Li et al., 201211 Sim Sim Não Não Sim 3

Goodwin et al., 201112 Sim Sim Não Não Sim 3

Rogers et al., 201113 Sim Sim Não Não Sim 3

Corcos et al., 201314 Sim Sim Sim Não Não 3

Reuter et al., 201115 Sim Sim Não Não Não 2

De Lima-Pardini et al., 201216 Não Sim Não Não Sim 2

Bhatt et al., 201317 Não Sim Não Não Sim 2

Hackney et al., 200918 Sim Sim Não Não Não 2

Nocera et al., 200919 Não Não Não Não Sim 1

Sánchez-Arias et al., 201220 Não Não Não Não Não 0

Bertoldi et al., 201321 Não Não Não Não Não 0



Controle postural na doença de Parkinson  |  235

transdutor binário (transdutor de torque), dos sinais moto-
res associados à medição da força muscular dos flexores 
de cotovelo e da velocidade do movimento. Além des-
ses, foi avaliada a capacidade funcional com o Modified 
Physical Performance Test (MPPT), e a qualidade de vida 
foi verificada com o PDQ-39. 

Quanto às intervenções utilizadas nos estudos qualifica-
dos nesta pesquisa, pode-se observar variadas abordagens 
adotadas para o tratamento do sintoma “déficit de equi-
líbrio” em portadores de DP, bem como para melhora 
na qualidade de vida. Em vários estudos fica claro que 
os autores não tiveram como objetivo analisar efeitos de 
alguma intervenção apenas no déficit de equilíbrio, mas 
também em outras variáveis, como qualidade de vida, mar-
cha, força coordenação motora, flexibilidade e cognição.

Quanto às intervenções, observou-se a utilização de 
exercícios e treinamentos funcionais na maioria dos estu-
dos analisados. 

A proposta do estudo de Christofoletti et al.7 foi um 
protocolo de exercícios como forma de estímulo ao equi-
líbrio estático e dinâmico de portadores de DP.

A descrição dos exercícios é rica em informações e 
minuciosamente escrita, de forma que as três fases do 
atendimento foram abrangidas. No entanto, as fases são 
contempladas de maneira aleatória: primeiramente, é 
descrita a fase de alongamento, realizada em todas as 
intervenções de forma passiva, ativa e ativo-assistida de 
membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) 
e tronco, durante 30 segundos contados pelos participan-
tes, para estímulo cognitivo; posteriormente, é descrita 
a fase final do atendimento, que consistiu em atividades 
recreativas, com estímulos lúdicos ao equilíbrio, à disso-
ciação de cinturas escapular e pélvica, à propriocepção e 
à cognição, utilizando jogo de bola em diferentes posi-
ções; finalmente, é descrita a fase principal do protocolo, 
de forma que esta foi subdividida em três etapas: na pri-
meira sessão semanal, a ênfase era dada aos exercícios 
de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP); na 
segunda, a ênfase era dada à rotação de tronco e transfe-
rências por meio do método Bobath; na última sessão, foi 
trabalhado o estímulo à marcha e ao equilíbrio.

O grupo controle (GC) não apresentou alterações 
nas atividades motoras basais dos sujeitos. Quanto aos 
resultados do grupo experimental (GE), houve diferenças 
significativas quanto à EEBF e ao TUG em relação ao GC7.

Como o estudo anterior, o estudo de Goodwin et al.12 
contemplou um programa de exercícios, em grupo, uma vez 
por semana, e exercícios em casa duas vezes por semana, 
o qual incluiu um grupo de exercícios com 10 minutos de 
aquecimento, 40 minutos de força e de equilíbrio e um 
desaquecimento de 10 minutos. A pesquisa foi elaborada 
a partir de um programa eficaz de prevenção de quedas e 
os exercícios foram adaptados conforme a necessidade de 
cada indivíduo em sistema progressivo de carga, sendo 
os exercícios domiciliares adaptados individualmente.

Além da descrição das intervenções, os autores expli-
caram com clareza o treino realizado pelos fisioterapeutas 
para aplicação dos exercícios, a fim de que fossem padroni-
zados. As atividades englobaram exercícios de marcha, de 
MMII, equilíbrio, por intermédio do uso de degraus e osci-
lações, reforço pela caminhada, fortalecimento de MMII e 
costas, descritos pelos autores de maneira clara e objetiva.

Schenkman et al.9 basearam-se nos exercícios recomen-
dados pela Fundação Nacional de Parkinson e também 
utilizaram um programa de exercício. Tal programa contem-
plou três abordagens de exercícios em grupo: flexibilidade, 
equilíbrio e função (FBF); resistência aeróbica (AE); e um 
programa de exercícios em casa com o GC. Os sujeitos 
foram submetidos à avaliação após 4, 10 e 16 meses.

A descrição da randomização e da aplicação das ativi-
dades foi realizada com clareza, de modo que os grupos 
FBF e AE executaram os exercícios três vezes por semana, 
durante quatro meses, com redução progressiva da fre-
quência de exercícios até chegarem a uma vez por mês. 
Os pacientes do GC receberam uma sessão individual no 
início do estudo, e, depois, uma vez por mês, por 16 meses.

O programa FBF constitui-se de exercícios de flexibili-
dade, equilíbrio e funcionalidade individuais e em grupo. 
Além disso, os autores descrevem que o grupo AE utilizava 
como aquecimento de 65 a 80% da frequência cardíaca 
máxima (FCmáx) e de 5 a 10 minutos de desaquecimento, 
enquanto o GC utilizava exercícios domésticos e uma 
única sessão mensal supervisionada pelo fisioterapeuta.

Em geral, o estudo não obteve resultados estatistica-
mente significativos na reavaliação da UPDRS, da PDQ-39 
e do CS-PFP; apenas o grupo FBF apresentou melhor 
desempenho do que o GC aos 4 e 16 meses.

A Fundação Nacional de Parkinson foi utilizada como 
referência para protocolo de exercícios também por Corcos 
et al.,14 quando o Modified Fitness Counts Exercise (MFC) 
foi usado para alocação do GC do estudo, em comparação 
com o programa exercício de resistência progressiva (PRE) 
como GE, utilizado para averiguar se este aumentou e/ou 
reduziu os sinais da DP. Houve o cuidado de que o pro-
grama fosse igual para todos os indivíduos da pesquisa, com 
exceção dos exercícios específicos. As intervenções foram 
organizadas em duas vezes semanais por um período de 
24 meses, de modo que os exercícios semanais foram acom-
panhados por um personal trainer durante 6 meses, sendo 
reduzidas a uma vez por semana após 6 meses.

Os treinos do MFC deram ênfase aos exercícios de 
equilíbrio, respiração e fortalecimento não progressivos, 
enquanto o PRE abrangeu 11 exercícios de fortalecimento 
tanto de MMSS quanto de MMII.

No retorno dos pacientes em 6, 12, 18 e 24 meses, 
todo o processo de avaliação inicial foi repetido, com o 
mesmo avaliador, e os resultados obtidos demonstraram 
que os dois grupos obtiveram melhoras semelhantes em 
6 meses. Todavia, a melhora do grupo PRE foi maior do 
que a do MFC aos 12, 18 e 24 meses, pois aos 24 meses a 
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diferença obtida entre os grupos foi clinicamente signifi-
cante, de 27,3 pontos na escala UPDRS-III.

O estudo de Li et al.11 possuiu três grupos de proto-
colos diferentes. Um usou protocolo de seis movimentos 
de Tai Chi, visando utilizar o controle postural para man-
ter o equilíbrio. Sendo este criado especificamente para 
o equilíbrio e a marcha, pois o participante deveria rea-
lizar movimentos simétricos e diagonais, deslocamento 
de peso, consequentemente deslocamento controlado do 
centro de massa sobre a base de apoio, balanço de torno-
zelo e passos anteroposteriores e laterolaterais. Além dos 
movimentos realizados no Tai Chi, os autores explicam 
que o uso da respiração natural foi estimulado.

O segundo protocolo utilizado foi desenvolvido com 
base na literatura e enfatizou o fortalecimento dos múscu-
los posturais, da marcha e dos músculos importantes no 
equilíbrio. A resistência utilizada foi por meio de coletes 
e caneleiras, introduzidos na décima semana, de modo 
que essa resistência fosse fixada em 1% do peso corporal 
do indivíduo, sendo aumentada de 1 a 2%, de acordo com 
a tolerância do paciente, a cada 5 semanas até atingir 5% 
do peso corporal.

O protocolo teve de 8 a 10 exercícios, que incluíam 
passos para frente e laterais, agachamentos, arremessos 
para frente e lado, e exercícios de calcanhar e dedo do pé, 
de modo que os sujeitos com limitações físicas tiveram a 
progressão modificada. A respiração natural, mais uma 
vez, foi estimulada. 

Finalmente, o grupo alongamento foi utilizado como 
controle, sendo um programa de exercícios de baixa 
intensidade e com interação social. Houve variedade de 
trechos que envolveram MMSS e MMII, por meio do uso 
de extensão associada a leve flexão e rotação de tronco. 
A respiração abdominal, com inspiração e expiração máxi-
mas, foi usada neste grupo.

A pesquisa teve como efeito a melhora da estabilidade 
postural e outros resultados funcionais em indivíduos 
portadores de DP de leve a moderada após a realização 
do Tai Chi, em relação ao programa de resistência e ao 
programa de alongamento, além da redução significativa 
no índice de quedas, quando em comparação ao grupo 
alongamento. Os resultados mantiveram-se após três 
meses de intervenção.

Diferentemente dos autores supracitados, Shen et al.10 
realizaram treinamento repetitivo de marcha no GE e trei-
namento de força no GC, com a frequência de três vezes 
por semana durante quatro semanas. 

O treino dos indivíduos do GE teve como objetivo 
melhorar a velocidade, a amplitude de intensificação 
voluntária e o aumento de respostas a perturbações, de 
modo que o treino de velocidade voluntária da marcha 
foi realizado por intermédio de um sistema informati-
zado de dança, ou seja, um software específico associado 
a um tapete barosensitivo. O estímulo dado era para que 
os indivíduos realizassem passo em quatro direções: 

anteroposterior e laterolateral, com velocidades prede-
terminadas. Os autores descrevem com clareza o tempo 
de treino, bem como outros estímulos dados aos sujeitos 
da pesquisa.

O treinamento de força utilizado no GC abrangeu forta-
lecimento dos músculos do quadril e joelho no aparelho de 
leg press e dinamômetro, de modo que a resistência fixada 
inicialmente foi de 60% de uma repetição máxima e duas 
séries de 15 repetições em cada sessão. As musculaturas do 
quadril, do joelho e do tornozelo foram trabalhadas por 
movimentos funcionais, com a duração de três minutos.

Quanto aos resultados, o estudo demonstrou, no GE, 
aumentos significativos em limite de estabilidade (LOS), 
velocidade de movimento e excursão endpoint, bem como 
uma diminuição significativa em LOS-tempo de reação. 
No entanto, não houve diferença significativa nos resul-
tados do teste de LOS no GC após quatro semanas de 
tratamento. Já as comparações pré e pós entre os grupos 
mostraram melhora significativa do GE em relação ao 
GC nos quesitos LOS-tempo de reação e LOS-velocidade 
de movimento. A pontuação Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale Posture and Gait sub-score (UPDRS-PG) 
mostrou diminuição significativa apenas no GE, o que 
significa melhora quanto à estabilidade postural e às habi-
lidades da marcha.

O estudo de Yen et al.8 também realizou um treinamento 
diferenciado visando melhorar o equilíbrio por meio de 
realidade virtual (VR) e treino de balanço convencio-
nal (CB), em que um hardware, uma placa de equilíbrio 
dinâmico, uma tela LCD e um computador foram utilizados 
para dar o estímulo aos sujeitos da pesquisa. As medidas 
do hardware, bem como alguns benefícios dessa tecno-
logia, são explicadas com detalhes pelos pesquisadores.

O protocolo consistiu de treinamento por 30 minutos, 
duas vezes por semana, por um período de 6 semanas, 
sendo que os programas eram individualizados de acordo 
com cada paciente. Além disso, a randomização era feita 
em três grupos: VR, CB e controle.

No grupo VR, os indivíduos realizaram 10 minutos 
de alongamento como um aquecimento para aumen-
tar a flexibilidade do tronco, das coxas e das canelas; 
posteriormente, receberam as instruções de posicio-
namento diante da tela. A tarefa consistia em tentar 
deslocar seu peso de acordo com o quadro simulado 
no ambiente virtual, utilizar estratégia de tornozelo 
durante o treino e foi associada a jogo de bola em 3D, 
em atividades virtuais interior-exterior. Durante o 
treinamento, a dificuldade era ajustada pelo terapeuta 
pelo comando para mudança de pressão e direção do 
movimento na prancha.

Enquanto isso, o grupo CB proporcionou 10 minutos de 
alongamento e 20 minutos de intervenção. Esta consistia 
em três dimensões: estática, dinâmica do deslocamento e 
perturbações externas. Na dinâmica estática, os indivíduos 
foram estimulados a ficar em pé em pedaços de espuma, 



Controle postural na doença de Parkinson  |  237

com os olhos abertos ou fechados durante 60 segundos, 
sendo a dificuldade progressiva com a adição de mais 
peças de espuma e a redução da base de apoio; nesta o 
terapeuta realizou jogo de bola em direções diferen-
tes, para que os indivíduos pegassem realizando passos 
frontais, laterais e de cócoras; por fim, utilizaram como 
perturbação externa uma placa de inclinação para faci-
litar reflexos posturais.

Os resultados obtidos por Yen et al.8 demonstraram 
que a VR proporcionou melhora significativa na capa-
cidade de integração sensorial para o controle postural 
em relação ao GC; quanto ao grupo CB, houve melhora 
significativa na capacidade de integração sensorial para 
o controle postural em relação ao GC. Nem o treino VR 
nem o CB afetaram significativamente a demanda de aten-
ção para o controle postural durante o teste de interação 
sensorial (SOT).

No protocolo proposto por Rogers et al.,13 os sujei-
tos eram posicionados em plataforma de força a uma 
distância natural. A transição da posição estática para 
o movimento de passo rápido para frente foi analisada 
por meio de uma interpretação do retardo visual. Além 
disso, as instruções da tarefa eram dadas por intermédio 
de estímulos dados aos sujeitos com o uso de diodos de 
luz na direção de seus olhos. 

Os estímulos dados aos indivíduos eram dados por 
meio de uma “dica”, um comando de luz, de modo que era 
uma luz pré-sugestão, uma luz que significou o comando 
“pode ir”. Quando o comando “ir” era dado, o indivíduo 
deveria dar três passos para frente o mais rápido possível.

Todavia, a escrita do estudo impossibilitou a sua 
interpretação adequada quanto aos resultados obtidos 
na pesquisa.

CONCLUSÃO 
Após a análise detalhada dos artigos encontrados na 
pesquisa, os autores do presente estudo concluíram que 
as escalas UPDRS e HY foram utilizadas, praticamente 
em unanimidade, nos estudos encontrados. Também foi 
observado que a maioria dos estudos propôs intervenções 
com exercícios e treinos funcionais, com bons resulta-
dos, e que as intervenções realizadas propiciaram uma 
boa qualificação dos estudos devido aos seus desenhos 
metodológicos, bem como a descrição minuciosa desses.
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