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RESUMO 

 

 

Introdução: Doença de Parkinson (DP) e uma desordem progressiva e crônica do Sistema Nervoso 

Central (SNC) que resulta em perturbações no equilíbrio, na marcha e no controle postural. Em meio 

aos recursos disponíveis para o tratamento encontra-se a Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua (ETCC) que consiste na aplicação de corrente elétrica contínua de baixa intensidade através 

de dois eletrodos de superfície (cátodo e ânodo), capazes de gerar efeitos neurofisiológicos por meio da 

excitabilidade de neurônios corticais e subcorticais, e tem sido tem sido discutida na literatura como 

uma intervenção neuromodulatória capaz de facilitar a atividade neural em regiões que apresentam 

hipoativação, bem como inibir áreas hiperativas. Alguns estudos têm investigado o uso da ETCC na 

região cerebelar, no entanto, existe um número extremamente limitado de evidências que permitam a 

geração conclusiva dos efeitos da ETCC na DP, sobretudo em se tratando da avaliação da estimulação 

cerebelar no controle postural de pacientes com DP, associados ou não a protocolos de exercícios. 

Objetivo: Investigar os efeitos de um treinamento de equilíbrio associado a ETCC cerebelar no controle 

postural em indivíduos com DP. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado. Aceitando a 

possibilidade de 20% de possível perda amostral, foi considerada a seleção de 36 pacientes com DP. Os 

indivíduos foram triados por meio da coleta de dados sociodemográficos e informações de saúde, 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), Hoehn & Yahr (incluídos 3 e 4) e 10-Point 

Cognitive Screener (10-CS) (excluídos indivíduos com pontuação menor que 8). A randomização foi 

gerada por computador por um pesquisador independente, por meio de randomização em blocos, 

alocando os indivíduos em grupo experimental (GE) ou placebo (GP). Para avaliação do controle 

postural foram utilizados MiniBESTest e teste de caminhada de 10m, com uso do equipamento Baiobit. 

Em ambos os grupos foi aplicado um protocolo convencional de 10 sessões de Fisioterapia para treino 

locomotor e de controle postural. No GE foi aplicada a ETCC, com ajuste de corrente de 1,5 mA por 20 

minutos simultaneamente ao treino de controle postural. No GP foi aplicada ETCC em modo sham, com 

o mesmo posicionamento de eletrodos e mesmo número de sessões que o GE. Resultados: Compuseram 

a amostra 32 indivíduos com DP (GE: 16; GP: 16). A amostra apresentou-se homogênea em suas 

características socioeconômicas e de saúde, não apresentando diferenças significativas entre os grupos. 

O protocolo de exercícios de equilíbrio se mostrou eficaz, indicando efeitos clinicamente significativos 

no controle postural dos participantes. Contudo, não houve diferença significativa na análise 

intergrupos, sugerindo que o uso da ETCC no cerebelo não foi capaz de potencializar os ganhos do 

exercício no GE. Conclusões: Os resultados obtidos neste estudo indicam que o protocolo de exercícios 

foi efetivo na promoção de melhorias no controle postural de indivíduos diagnosticados com DP em 

estágios Hoehn & Yahr de 3 a 4, enquanto a ETCC não demonstrou influenciar significativamente os 

resultados.  

 

Palavras-chave: Equilíbrio postural; Cerebelo; Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua; 

Terapia por Exercício. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a progressive and chronic disorder of the Central Nervous 

System (CNS) that results in disturbances in balance, gait and postural control. Among the resources 

available for treatment is Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS), which consists of the 

application of low-intensity continuous electrical current through two surface electrodes (cathode and 

anode), capable of generating neurophysiological effects through of the excitability of cortical and 

subcortical neurons, and has been discussed in the literature as a neuromodulatory intervention capable 

of facilitating neural activity in regions that present hypoactivation, as well as inhibiting hyperactive 

areas. Some studies have investigated the use of tDCS in the cerebellar region, however, there is an 

extremely limited amount of evidence that allows the conclusive generation of the effects of tDCS in 

PD, especially when it comes to the evaluation of cerebellar stimulation in postural control in patients 

with PD, whether associated with exercise protocols. Objective: To investigate the effects of balance 

training associated with cerebellar tDCS on postural control in individuals with PD. Methods: This is a 

randomized clinical trial. Accepting the possibility of 20% possible sample loss, the selection of 36 

patients with PD was considered. Individuals were screened by collecting sociodemographic data and 

health information, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Hoehn & Yahr (included 3 

and 4) and 10-Point Cognitive Screener (10-CS) (excluded individuals with scores less than 8). 

Randomization was generated by computer by an independent researcher, through block randomization, 

allocating individuals to an experimental group (GE) or placebo group (GP). To evaluate postural 

control, MiniBESTest and a 10m walk test were used, using Baiobit equipment. In both groups, a 

conventional protocol of 10 Physiotherapy sessions was applied for locomotor training and postural 

control. In the GE, tDCS was applied, with a current setting of 1.5 mA for 20 minutes simultaneously 

with postural control training. In the PG, tDCS was applied in sham mode, with the same electrode 

positioning and the same number of sessions as the EG. Results: The sample comprised 32 individuals 

with PD (GE: 16; GP: 16). The sample was homogeneous in its socioeconomic and health 

characteristics, with no significant differences between the groups. The balance exercise protocol proved 

to be effective, indicating clinically significant effects on the participants' postural control. However, 

there was no significant difference in the intergroup analysis, suggesting that the use of tDCS in the 

cerebellum was not able to enhance the exercise gains in the GE. Conclusions: The results obtained in 

this study indicate that the exercise protocol was effective in promoting improvements in postural 

control in individuals diagnosed with PD in Hoehn & Yahr stages 3 to 4, while tDCS was not shown to 

significantly influence the results. 

 

Key words: Postural Balance; Cerebellum; Transcranial Direct Current Stimulation; Exercise Therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

A perda de neurônios dopaminérgicos nos núcleos da base é uma característica 

distintiva da Doença de Parkinson (DP), uma desordem progressiva e crônica do Sistema 

Nervoso Central (SNC) (ANDRADE et al., 2017). A etiologia da doença ainda não está 

claramente estabelecida na literatura científica, sendo que até o presente momento não se tem 

conhecimento de uma cura. Acredita-se que a doença possa ser originada por uma complexa 

interação entre fatores genéticos, biológicos, ambientais e até mesmo socioeconômicos 

(ANDRADE et al., 2017; RIBEIRO et al., 2013). 

A redução ou insuficiência de dopamina desencadeia impactos significativos no 

sistema extrapiramidal, manifestando-se por meio de sintomas como tremor, hipertonia 

plástica, bradicinesia, freezing e diminuição dos reflexos posturais. Essas manifestações tendem 

a resultar em perturbações no equilíbrio, na marcha e no controle postural. Como consequência, 

há um aumento no risco de quedas e uma deterioração na qualidade de vida dos indivíduos 

afetados (CABREIRA; MASSANO, 2019; LOUIS; MAYER; ROWLAND, 2018; ANDRADE 

et al., 2017).  

Problemas de equilíbrio e subsequente ocorrência de quedas representam fatores 

primordiais que influenciam a qualidade de vida, morbidade e mortalidade em indivíduos com 

DP (PARK; KANG; HORAK, 2015). Segundo Park, Kang, Horak (2015), análises 

provenientes de estudos epidemiológicos deixam claro que a disfunção do equilíbrio e as quedas 

correlacionadas são prevalentes entre os indivíduos afetados pela DP, onde cerca de 60% dos 

pacientes relata ter experienciado pelo menos uma queda nos últimos doze meses.  Além disso, 

é notório que o risco de quedas tende a crescer progressivamente à medida que a doença avança, 

a menos que sejam implementadas medidas de intervenção robustas para atenuar tal risco. 

Diversas abordagens terapêuticas são utilizadas no tratamento da DP, com destaque 

para intervenções farmacológicas que se baseiam principalmente na administração de 

precursores de dopamina (MORRIS et al., 2016). Outra opção terapêutica é a abordagem 

cirúrgica, mais especificamente por meio de implantes de eletrodos em áreas profundas do 

cérebro. É importante considerar que procedimentos cirúrgicos apresentam riscos potenciais de 

complicações, além de implicarem em altos custos associados (CONCEIÇÃO, 2019). Ademais, 

é importante destacar que o exercício físico é respaldado por um nível substancial de evidências 

na gestão terapêutica de indivíduos acometidos pela DP (KEUS et al., 2014). Tal abordagem 

demonstra a capacidade de melhorar diversos aspectos afetados pela doença, abrangendo 

questões relacionadas à capacidade física, inatividade, marcha, postura, transferências, 

equilíbrio e prevenção de quedas (RADDER et al., 2020; KEUS, 2014). O exercício físico 
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apresenta o potencial de aprimorar tanto os aspectos motores, como marcha, equilíbrio e força, 

quanto os aspectos não motores, como depressão, apatia, fadiga e constipação, associados à DP. 

Além disso, pode contribuir para a mitigação de complicações secundárias decorrentes da 

imobilidade, como problemas cardiovasculares e osteoporose (TOBAR et al., 2023; VAN DER 

KOLK; KING, 2013). 

Em meio aos recursos disponíveis para o tratamento dos comprometimentos 

vinculados à DP encontra-se a Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC). Em 

termos gerais, a ETCC consiste na aplicação de corrente elétrica contínua de baixa intensidade 

(1-2mA) através de dois eletrodos de superfície: um cátodo (carregado negativamente) e um 

ânodo (carregado positivamente). Seu mecanismo gera efeitos neurofisiológicos por meio da 

excitabilidade de neurônios corticais e subcorticais, onde a estimulação anódica despolariza as 

membranas e a catódica as hiperpolariza, resultando em maior e menor excitabilidade neural 

respectivamente (CONCEIÇÃO, 2019; NITSCHE et al., 2008). 

A ETCC tem sido discutida na literatura como uma intervenção neuromodulatória 

capaz de facilitar a atividade neural em regiões que apresentam hipoativação, bem como inibir 

áreas hiperativas. Essa abordagem tem sido associada a melhorias em diversos aspectos, 

abrangendo desde funções cognitivas até habilidades motoras, como a marcha e o controle 

motor, em indivíduos com DP (CONCEIÇÃO, 2019; FREGNI et al., 2021; LU et al., 2015). 

Beretta et al. (2021), por exemplo, sugerem que os resultados da ETCC nas respostas posturais 

a perturbações externas têm relação com o nível basal de controle postural dos indivíduos, mas 

não às características clínicas da pessoa com DP. 

Pol et al. (2021) em sua revisão sistemática identificaram que a ETCC é uma 

abordagem de intervenção promissora para melhorar a marcha na DP, mas que o pequeno 

tamanho amostral e a heterogeneidade dos protocolos de intervenção tornam difícil chegar a 

conclusões claras sobre a utilidade clínica da ETCC. 

Evidências sugerem estimulação no córtex pré-frontal dorsolateral para melhora de 

aspectos motores e cognitivos nos pacientes com DP, assim como a estimulação cerebelar, 

alterando o desempenho de tarefas motoras (BENUSSI et al., 2017; CHANG et al., 2017; 

MELLO, 2016).  

O cerebelo desempenha um papel relevante no controle motor (D’URSO et al., 2022). 

Está relacionado ao controle do sistema vestibular, propriocepção, cognição e programação 

motora, recebendo aferências visuais e auditivas e enviando fibras eferentes para tálamo, núcleo 

rubro e córtex (área motora, pré-motora e córtex pré-frontal) (DAMIANI et al., 2016). A ETCC 

tem sido bastante empregada no córtex motor, no entanto, Mello (2016) sugere que aplicar a 
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ETCC na região cerebelar poderia ser uma alternativa para estimular as vias eferentes do 

cerebelo afim de agir nas estruturas corticais envolvidas no processamento motor e, dessa 

forma, influenciar no processo de aprendizagem motora (MELLO, 2016). 

A literatura atual apresenta uma lacuna significativa em relação às pesquisas e 

evidências  disponíveis sobre os efeitos da ETCC na DP, especialmente no contexto da 

estimulação do cerebelo para o controle postural desses pacientes, seja de forma isolada ou 

combinada com protocolos de exercícios. Além disso, a deterioração progressiva do controle 

postural está diretamente relacionada à redução da qualidade de vida desses indivíduos, 

destacando a importância de buscar alternativas terapêuticas nessa área. Portanto, o objetivo do 

presente estudo é investigar os efeitos de um programa de treinamento de equilíbrio associado 

à ETCC cerebelar no controle postural de indivíduos com DP. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Controle postural 

A compreensão do equilíbrio humano pode ser abordada a partir de uma perspectiva 

mecânica, na qual é considerado um estado de equilíbrio em que as forças resultantes que atuam 

sobre o corpo são igualadas a zero. Entretanto, é importante ressaltar que a postura humana é 

inerentemente instável e está sujeita a influências constantes de restrições, tanto internas quanto 

externas. Essas influências requerem a manutenção contínua do controle postural pelo corpo, o 

qual depende de processos sensoriais e motores que executam mecanismos de regulação 

postural (MININO et al., 2023). 

A manutenção da linha de gravidade do corpo dentro da base de apoio, através de 

estratégias compensatórias e/ou antecipatórias, é essencial para prevenir instabilidade postural 

e quedas subsequentes, o que constitui o controle postural (DONÁ et al., 2016). Segundo 

Albalwi e Alharbi (2023), o equilíbrio corporal resulta da interação complexa de diversos 

sistemas fisiológicos. Esses sistemas incluem o sistema nervoso central, o sistema vestibular e 

as aferências visuais e proprioceptivas. O sistema vestibular desempenha um papel crucial ao 

fornecer informações sobre a posição da cabeça no espaço, bem como aceleração linear e 

angular. O sistema visual, por sua vez, contribui fornecendo informações sobre a posição do 

corpo em relação ao ambiente circundante (ALBALWI; ALHARBI, 2023; MININO et al., 

2023). 

Outro sistema relevante é o somatossensorial, o qual registra a posição e os 

movimentos de cada segmento corporal, desempenhando uma função fundamental na 

manutenção do equilíbrio. Embora menos frequentemente considerado no controle do 

equilíbrio, o sistema auditivo também contribui para a percepção tridimensional do espaço 

circundante e serve como uma fonte adicional de informações relevantes para a manutenção do 

equilíbrio (MININO et al., 2023). 

De acordo com Minino et al. (2023), a análise do controle de equilíbrio do ponto de 

vista biomecânico envolve a avaliação da variação do Centro de Massa (CoM), sua relação com 

a Base de Suporte (BoS) e o alinhamento do Centro de Pressão (CoP) em relação ao Centro de 

Gravidade (CoG). Tradicionalmente, o exame posturográfico é realizado utilizando plataformas 

de força, consideradas o padrão-ouro nessa análise. No entanto, cada vez mais, sensores 

inerciais vestíveis têm sido utilizados para fornecer métricas semelhantes. Além disso, sistemas 

de captura de movimento 3D estereofotogramétricos são empregados para investigar o controle 

postural do tronco como um todo e obter medidas biomecânicas adicionais. Essas abordagens 
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permitem observar e avaliar como o comprometimento dos sistemas envolvidos na postura ereta 

humana resulta em um aumento da oscilação corporal e maior instabilidade. 

O equilíbrio é essencial para a realização das atividades diárias, envolvendo a 

habilidade de manter o centro de massa do corpo sobre sua base de apoio, especialmente em 

postura bípede. Duarte et al. (2022) descreve que a resposta motora do controle postural é 

dividida em estratégias preditivas e reativas, conhecidas como controle postural antecipatório e 

compensatório, respectivamente. Quando uma ameaça ao equilíbrio é prevista, um mecanismo 

de "feedforward" é acionado antecipadamente para neutralizar os efeitos mecânicos da 

perturbação. Esse mecanismo é caracterizado pelos ajustes posturais antecipatórios (APAs), nos 

quais os músculos posturais são recrutados antes do distúrbio. Por outro lado, os ajustes 

posturais compensatórios (APCs) lidam com a perturbação em si, restaurando o equilíbrio 

postural através da ativação muscular, independentemente de ter sido prevista ou não, 

utilizando-se do mecanismo de “feedback” sensorial. Essas estratégias preditivas e reativas 

desempenham um papel crucial na manutenção do equilíbrio postural e são fundamentais para 

a estabilidade durante a execução de ações motoras. 

A interação complexa entre o indivíduo e o ambiente, a integração de múltiplas 

informações sensoriais pelo sistema nervoso central, uma resposta motora postural eficiente e 

um suporte biomecânico adequado são elementos essenciais para a manutenção de um 

equilíbrio postural adequado (LIN et al., 2022; PEREIRA; KANASHIRO, 2022). A falta de 

equilíbrio representa um dos principais fatores de risco para quedas. De acordo com Lin et al. 

(2022), o controle postural adequado é um pré-requisito fundamental para a realização de uma 

marcha normal, enquanto distúrbios na marcha podem levar à imobilidade, quedas e aumento 

da taxa de mortalidade. 

De acordo com Gambaro et al. (2022), o risco de queda está diretamente relacionado 

à dificuldade da tarefa de equilíbrio e ao desempenho deficiente nessa tarefa. O equilíbrio, por 

sua vez, é uma habilidade complexa que possui vínculos com a mobilidade e aspectos 

psicológicos no contexto da avaliação do risco de quedas. Observa-se uma associação 

significativa entre quedas, depressão, mobilidade e equilíbrio. Um equilíbrio e mobilidade 

comprometidos aumentam as chances de ocorrência de depressão e quedas, ao passo que uma 

queda aumenta a probabilidade de desenvolvimento de sintomas depressivos, redução da 

mobilidade e deficiências no equilíbrio. 

Declínios na capacidade de integração de informações sensoriais e no equilíbrio são 

observados durante o processo de envelhecimento, resultando em um maior risco de quedas 

(MININO et al., 2023). Estudos realizados por Albalwi e Alharbi (2023) destacam que os 
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declínios no controle postural e na força dos membros inferiores podem ser detectados já nos 

estágios iniciais da vida adulta, por volta dos trinta anos, e são acelerados entre os 60 e 70 anos 

de idade. Esses declínios estão associados à diminuição do desempenho dos sistemas visual, 

proprioceptivo e vestibular, os quais desempenham um papel importante no equilíbrio. Além 

disso, à medida que a idade avança, ocorre uma redução na atividade física devido ao declínio 

da massa magra, o que resulta em limitações nas atividades funcionais e um aumento do risco 

de quedas (DUARTE et al., 2022). 

As alterações neuromotoras e sensoriais decorrentes do processo de envelhecimento 

têm sido amplamente investigadas devido ao impacto significativo que exercem no recebimento 

e processamento de informações sensoriais, bem como na execução e controle motor durante a 

postura ereta (DUARTE et al., 2022). Conforme discutido por Albalwi e Alharbi (2023), o 

envelhecimento está associado a alterações no sistema nervoso periférico, que resultam em 

reduzidas aferências plantares e entradas proprioceptivas para o sistema somatossensorial, 

prejudicando a detecção de movimentos e alterações no comprimento e tensão muscular. 

Adicionalmente, observa-se uma diminuição na capacidade de gerar contrações explosivas 

devido à redução das fibras musculares do tipo 2. Essa diminuição do número e tamanho das 

fibras musculares do tipo 2 resulta em uma redução na produção de força muscular rápida 

durante movimentos reativos e ajustes posturais rápidos. 

Outro fator que contribui para a diminuição na geração de força muscular está 

associado a fatores neuronais, como a diminuição do número de neurônios motores e a redução 

na capacidade de envio de impulsos e ativação das unidades motoras. Essas alterações neuronais 

têm impacto direto na organização temporal e na magnitude da ativação muscular durante o 

controle postural antecipatório. Como destacado por Duarte et al. (2022), respostas tardias ou 

diminuídas dos ajustes posturais antecipatórios podem influenciar negativamente o 

desempenho de atividades motoras em idosos. Portanto, o envelhecimento exerce uma série de 

efeitos nas capacidades neuromotoras e sensoriais, os quais afetam a manutenção da postura 

ereta e podem contribuir para a redução do desempenho motor em idosos (DUARTE et al., 

2022). 

A instabilidade postural é amplamente reconhecida como uma das principais questões 

a serem consideradas na DP, sobretudo em relação aos declínios funcionais associados ao 

envelhecimento. É importante destacar que a DP está frequentemente acompanhada por 

alterações posturais, tais como falta de reação de equilíbrio, adotando posturas em flexão, 

diminuição da rotação do tronco e dificuldades na execução de movimentos simultâneos. Tais 
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modificações posturais, somadas aos declínios decorrentes do envelhecimento, contribuem 

significativamente para o aumento do risco de quedas nessa população (DUARTE et al., 2022). 

No processo de controle do equilíbrio, os núcleos da base desempenham um papel 

central, abarcando funções que compreendem a regulação do tônus postural, a extensão da 

amplitude dos movimentos posturais, a seleção de estratégias posturais contextualmente 

adequadas e a automatização das respostas relacionadas à postura e à locomoção (PARK; 

KANG; HORAK, 2015).  

Dado que na DP os gânglios da base apresentam níveis reduzidos de dopamina, é 

comum a ocorrência de instabilidade postural. Entretanto, é relevante notar que uma parcela de 

pacientes com DP que apresentam instabilidade postural não responde satisfatoriamente às 

terapias de reposição de dopamina (GRIMBERGEN et al., 2009). Nesse contexto, os indivíduos 

afetados pela DP requerem uma maior contribuição compensatória de outras áreas das regiões 

cognitivas, sensoriais e motoras do cérebro para aprimorar a estabilidade e a orientação 

postural, como por exemplo a visão. Quaisquer deficiências na percepção periférica, distúrbios 

visuais, disfunção labiríntica ou a falta de capacidade de antecipação às perturbações ambientais 

podem agravar a instabilidade postural em pacientes com DP (PALAKURTHI; 

BURUGUPALLY, 2019; PETERSON; HORAK, 2016). 

Sendo, portanto, estruturas patológicas chaves na DP, é esperado que a gravidade e os 

problemas de equilíbrio piorem com a progressão da doença (PALAKURTHI; 

BURUGUPALLY, 2019; PARK; KANG; HORAK, 2015; MANCINI et al., 2011). 
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2.2 Cerebelo 

2.2.1 Anatomia 

O cerebelo desempenha um papel primordial na regulação e coordenação dos 

movimentos, incluindo o planejamento, a iniciação, a estabilidade, a organização e a 

consolidação da memória de longo prazo associada aos movimentos. Esses aspectos são de 

extrema relevância em contextos de reabilitação, uma vez que contribuem para o processo 

integral de recuperação e readaptação funcional (GALEA et al., 2009). 

A estrutura externa do cerebelo, quando observada da superfície, pode ser classificada 

em três regiões principais. O componente central é designado como vérmis, devido à sua 

semelhança morfológica com um verme. Em ambos os lados do vérmis, encontra-se uma região 

denominada paravérmis, que, embora não apresente distinção estrutural, contém circuitos 

especializados para a execução de comportamentos específicos. As porções laterais do cerebelo, 

adjacentes a cada paravérmis, são conhecidas como hemisférios. Ao examinar a superfície do 

cerebelo, é evidente a presença de uma arquitetura repleta de sulcos. Anatomicamente, o 

cerebelo adulto é segmentado em pregas distintas chamadas lóbulos. Há um total de dez lóbulos 

primários que se separam uns dos outros por meio de fissuras. Cada fissura atinge uma 

profundidade específica no cerebelo, o que resulta no desenvolvimento de cada lóbulo com uma 

forma única (MITERKO et al., 2019). 

A conectividade intracerebelar exibe ampla repetição em toda a estrutura, com cada 

tipo de célula estabelecendo conexões com suas células vizinhas. O cerebelo é constituído por 

três camadas distintas, cada uma delas contendo tipos celulares específicos. A camada mais 

externa é composta por interneurônios inibitórios, além de fibras excitatórias e paralelas. Essas 

fibras e classes de interneurônios projetam-se em direção às células de Purkinje, que compõem 

a camada média, que também abriga interneurônios conhecidos como células em candelabro e 

astrócitos especializados, chamados glia de Bergmann. As células de Purkinje desempenham 

um papel essencial na transmissão dos principais cálculos do córtex cerebelar para os núcleos 

subsequentes (ZEEUW; BRINKE, 2015). 

A camada mais interna, chamada camada granular, é constituída por bilhões de 

pequenos neurônios excitatórios, conhecidos como células granulares, juntamente com células 

inibitórias de Golgi, células inibitórias de Lugaro e fibras musgosas, que fornecem sinais 

excitatórios às células granulares, além de células excitatórias unipolares chamadas células em 

escova. Ao contrário de outros tipos celulares encontrados em todo o cerebelo, as células em 

escova unipolares estão predominantemente localizadas no vérmis dos lobos ventrais e dorsais. 

Também são observadas fibras modulatórias "frisadas", que se estendem por todas as camadas 
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e lóbulos cerebelares. Abaixo dessas três camadas encontra-se a substância branca, que 

apresenta uma densa rede de tratos de fibras. Inseridos nessa rede estão três pares bilaterais de 

núcleos cerebelares, localizados em ambos os lados da linha média cerebelar. Esses núcleos 

contêm neurônios especializados responsáveis pela transmissão da saída final do cerebelo, 

embora alguns tipos também possam enviar colaterais axonais ao córtex cerebelar. De medial 

a lateral, esses núcleos são denominados fastigiais, interpostos e dentados, e são responsáveis 

por estabelecer conexões do cerebelo com o restante do cérebro e a medula espinhal 

(MITERKO et al., 2019; ZEEUW; BRINKE, 2015) 

 

2.2.2 Fisiologia da aprendizagem motora e plasticidade 

Segundo Moberget e Ivry (2016), estudos recentes têm revelado o envolvimento mais 

amplo do cerebelo em processos de aprendizagem e memória, contrariando sua associação 

tradicionalmente restrita ao controle motor (MOBERGET; IVRY, 2016). Estudos prévios, 

conduzidos por Flament et al. (1996) e Imamizu et al. (2000), utilizando ressonância magnética 

funcional em tarefas que exigiam ajustes frequentes do sistema sensório-motor, demonstraram 

um aumento sustentado da atividade em áreas cerebelares específicas após prática continuada. 

Esses achados sugerem que essas regiões do cerebelo podem desempenhar um papel crucial na 

formação de representações a longo prazo para a execução de tarefas de adaptação e 

aprendizagem motora (PINTO, 2019). 

Devido aos avanços tecnológicos nas técnicas de imagem investigativa e ao 

desenvolvimento simultâneo de sistemas de modelagem computacional, o pensamento 

neurocientífico sobre o cerebelo sofreu uma mudança significativa. Evidências repetidas, 

possibilitadas por essas melhorias técnicas, têm demonstrado que o cerebelo desempenha 

papéis cruciais tanto na função motora quanto na função não motora (KOZIOL et al., 2014). 

Diversas teorias embasadas na anatomia e fisiologia dos circuitos cerebelares têm 

sugerido que esses circuitos têm a capacidade de armazenar memórias motoras com 

propriedades distintas. Pesquisas têm associado diferentes estágios de aprendizagem motora a 

padrões variados de ativação em regiões motoras do cérebro. Durante a aprendizagem inicial, 

observa-se uma rede de ativação envolvendo o cerebelo, os núcleos da base e as regiões motoras 

corticais. Já durante a aprendizagem avançada, ocorre uma diminuição da ativação no cerebelo, 

acompanhada por um aumento da ativação no córtex motor primário (M1) e nos núcleos da 

base (PINTO, 2019). A aquisição de habilidades motoras sequenciais está relacionada à 

formação de um circuito córtico-estriatal (SEIDLER; BO; ANGUERA, 2012).  
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De acordo com Dahlberg, Lungu e Doyon (2020), o modelo neurocomportamental 

denominado plasticidade cerebral descreve o processo de aprendizagem motora. Nesse modelo, 

destaca-se a dinâmica das mudanças na participação de áreas cerebrais, as quais estão 

associadas aos processos envolvidos na aprendizagem. Durante a fase inicial de aprendizagem, 

ocorre uma demanda elevada de processos cognitivos que recrutam estruturas cerebrais 

semelhantes, como o estriado, o cerebelo, as regiões motoras corticais, além das áreas pré-

frontais e parietais, independentemente da natureza da tarefa (seja aprendizagem de sequência 

ou adaptação motora). As interações dinâmicas entre essas estruturas são fundamentais para a 

aquisição de um comportamento motor habilidoso. 

O referido modelo propõe que os sistemas córtico-estriatal e córtico-cerebelar 

contribuem de maneira distinta para o aprendizado de sequência motora e adaptação motora, 

respectivamente. Esses sistemas são formados e fortalecidos durante o período em que a 

aprendizagem se torna relevante. Observa-se uma maior participação do circuito córtico-

estriatal na fase avançada da aquisição motora, enquanto na fase de adaptação motora e 

aprendizagem tardia, há uma maior participação do circuito córtico-cerebelar (DAHLBERG; 

LUNGU; DOYON, 2020). 

Segundo Koziol et al. (2014), alguns modelos propõem que o armazenamento de 

informações ocorre por meio da plasticidade sináptica nas conexões entre as células de Purkinje 

e suas entradas. Em relação ao reflexo vestíbulo-ocular por exemplo, Jang, Shim e Kim (2020) 

sugerem que a plasticidade sináptica entre as fibras paralelas e as células de Purkinje cerebelares 

desempenha um papel fundamental em sua adaptação. No entanto, eles afirmam que essa 

plasticidade sináptica não é suficiente para explicar completamente o processo de 

aprendizagem, indicando que a plasticidade neural em múltiplos locais, incluindo o córtex 

cerebelar e o núcleo vestibular, é necessária. 

Além disso, esses autores destacam que mudanças na excitabilidade neuronal 

intrínseca, conhecida como plasticidade intrínseca, podem integrar as entradas sinápticas e 

influenciar as faixas fisiológicas de saída neuronal. A plasticidade intrínseca também é sugerida 

como um mecanismo adicional para o armazenamento de memória motora. No entanto, o 

impacto preciso da plasticidade intrínseca no armazenamento de informações ainda permanece 

incerto (JANG; SHIM; KIM, 2020).  
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2.3 Estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) 

A ETCC é uma técnica não invasiva de estimulação cerebral que envolve a aplicação 

de uma corrente elétrica constante por meio de eletrodos de superfície posicionados na região 

craniana, em um determinado período. Essa abordagem difere da Estimulação Magnética 

Transcraniana (EMT), que consiste na aplicação de pulsos magnéticos de curta duração para 

induzir correntes elétricas no cérebro (NA et al., 2022; FREGNI et al., 2021; LEFAUCHEUR 

et al., 2017; BENNINGER et al., 2010).  

A ETCC é capaz de produzir uma diferença de potencial entre os eletrodos aplicados, 

gerando assim modificações no potencial de membrana neuronal que está situada dentro do 

campo elétrico resultante. O efeito produzido depende tanto da direção da corrente (anodal ou 

catódica) quanto da orientação axonal, resultando em despolarização ou hiperpolarização 

neuronal. De maneira geral, a ETCC anodal tende a aumentar a excitabilidade neuronal, 

enquanto a ETCC catódica tende a diminuí-la (NTAKOU et al., 2022; FREGNI et al., 2021; 

LEFAUCHEUR et al., 2017). 

É importante ressaltar que essa técnica apresenta o potencial de modular a atividade 

neuronal, mas não possui a capacidade de induzir potenciais de membrana. O impacto gerado 

pela ETCC está intrinsecamente relacionado ao estado fisiológico dos neurônios e envolve 

processos de facilitação ou inibição da transmissão sináptica, os quais são mediados por 

mecanismos de plasticidade sináptica (NTAKOU et al., 2022). 

Dentro do contexto da neuromodulação, é importante destacar algumas vantagens da 

ETCC em relação à EMT. Essas vantagens incluem um perfil de segurança favorável, alta 

tolerabilidade por parte dos pacientes, facilidade de aplicação e custo-efetividade. Diante disso, 

a ETCC tem o potencial de complementar o conjunto de intervenções terapêuticas disponíveis. 

Além disso, a capacidade da ETCC de modular a excitabilidade cortical e promover a 

aprendizagem motora em indivíduos saudáveis, bem como a recuperação motora em pacientes 

com Acidente Vascular Cerebral (AVC) crônico, tem despertado interesse em sua utilização 

como uma intervenção terapêutica para a DP (LEFAUCHEUR et al., 2017).  

Benninger et al. (2010) relataram pela primeira vez o efeito da ETCC em pacientes 

com DP (NA et al., 2022; BENNINGER et al., 2010). Até o presente momento, o uso da ETCC 

tem sido investigado como uma abordagem terapêutica para a DP, com o objetivo de modificar 

a manifestação de sintomas motores e não motores dessa condição clínica (FREGNI et al., 2021; 

LEFAUCHEUR et al., 2017). 

A atividade neuronal pode ser modulada pela ETCC. Na et al. (2022) e Benninger et 

al. (2010) descrevem que a os efeitos condicionantes da ETCC sobre as taxas de disparo têm 
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sido atribuídos a mudanças no potencial de membrana de repouso dos neurônios corticais. Galea 

et al. (2009) descreveram que os efeitos da ETCC catódica duram até 30 min após a cessação 

da estimulação. Esses resultados corroboram com os achados de Benninger et al. (2010), que 

destacaram a capacidade da ETCC de produzir mudanças duradouras nas taxas de disparo 

neuronal quando aplicada por um período mínimo de 5 minutos. Mais recentemente, Fregni et 

al. (2021) e Lefaucheur et al. (2017) sustentam que até mesmo estimulações de curta duração, 

na faixa de segundos, são capazes de induzir mudanças de excitabilidade, embora essas 

mudanças sejam limitadas ao período de estimulação. Por outro lado, uma duração prolongada 

da estimulação, variando em minutos, é capaz de induzir mudanças de excitabilidade que 

podem perdurar por uma hora ou mais 

A administração da ETCC utilizando dois eletrodos posicionados acima do córtex 

motor primário (M1) e do polo frontal contralateral é capaz de induzir alterações de longa 

duração na excitabilidade corticoespinhal. A direção dessa mudança na excitabilidade está 

relacionada à polaridade da ETCC. Quando o ânodo é posicionado sobre o córtex motor e o 

cátodo sobre o polo frontal, observa-se um aumento na excitabilidade corticoespinhal. Por outro 

lado, ao inverter o fluxo de corrente, ocorre uma diminuição na excitabilidade (LANG et al., 

2005). 

A ETCC aplicada a M1 tem sido associada à facilitação do aprendizado implícito. 

Além disso, a aplicação da ETCC sobre o córtex occipital tem sido relacionada à facilitação do 

aprendizado visomotor. Esses efeitos condicionantes da ETCC têm despertado interesse como 

uma abordagem promissora para investigar a função cerebral humana e melhorar a função 

cerebral comprometida em condições neuropsiquiátricas, como no caso do AVC (LANG et al., 

2005). 

Benninger et al. (2010) expõem que os efeitos terapêuticos da ETCC anodal vão além 

da resposta obtida com a substituição de dopamina, indicando a possibilidade de atuação em 

mecanismos que não são abordados pela terapia dopaminérgica e potencializando os efeitos da 

terapia convencional. 

Lang et al. (2005) descrevem que a ETCC demonstra ser um método eficaz para 

induzir mudanças duradouras na excitabilidade sináptica. No entanto, é importante ressaltar que 

o padrão espacial das interações funcionais induzidas por essa técnica pode ser mais complexo. 

Esses padrões específicos de efeitos regionais podem estar sujeitos à localização dos eletrodos 

no couro cabeludo e às heterogeneidades na condutividade elétrica do crânio, líquido 

cefalorraquidiano e tecido cerebral. 
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2.3.1 Estimulação transcraniana por corrente contínua no cerebelo 

A estimulação cerebelar tem sido amplamente estudada como uma abordagem 

promissora de neuroestimulação em várias doenças. A aplicação de estimulação cerebelar 

invasiva tem revelado resultados promissores para funções motoras cerebelares, como 

coordenação, equilíbrio, postura, aprendizagem, e não motoras, como linguagem, cognição 

social, emoção, alfabetização, atenção (MITERKO et al., 2019), fornecendo uma base sólida 

para investigações futuras em humanos e oferecendo esperança como uma intervenção 

terapêutica inovadora para doenças graves e de difícil controle com terapias medicamentosas 

convencionais. Além disso, a estimulação cerebelar não invasiva tem se mostrado uma 

alternativa valiosa, permitindo o avanço do conhecimento sobre os mecanismos fundamentais 

subjacentes à modulação do cérebro humano por meio de estímulos externos (MITERKO et al., 

2019; JAYARAM et al., 2012). 

Segundo os estudos realizados por Jayaram et al. (2012), foi demonstrado que a ETCC 

aplicada no cerebelo pode resultar em melhorias no aprendizado locomotor dependente dessa 

estrutura cerebral. Verificou-se que a ETCC anodal sobre o cerebelo tem a capacidade de 

aumentar a taxa de adaptação à marcha, enquanto a ETCC catódica pode reduzi-la. Além disso, 

foi descrito que a estimulação anodal no cerebelo pode potencializar a taxa de adaptação em 

tarefas visomotoras, possivelmente através do aumento da disponibilidade de células de 

Purkinje para o aprendizado. Dessa forma, o uso combinado da estimulação anodal com um 

paradigma de aprendizagem comportamental pode promover maior envolvimento do córtex 

cerebelar no processo de aprendizagem. 

Galea et al. (2009) descrevem que o mecanismo celular pelo qual ETCC influencia a 

excitabilidade cerebelar ainda não está completamente elucidado. Sabe-se que a modulação da 

atividade das células de Purkinje, no cerebelo, depende de processos sinápticos que envolvem 

canais de cálcio e sódio, além da ação do neurotransmissor GABA e da modulação do receptor 

AMPA. Embora a neurofisiologia subjacente à ETCC não seja totalmente compreendida, 

estudos sugerem que a modulação dos canais de sódio e cálcio, receptores NMDA, fator 

neurotrófico derivado do cérebro e a neuromodulação colinérgica mediada pela acetilcolina 

podem ser mecanismos contribuintes. No entanto, são necessárias pesquisas adicionais para 

compreender como esses mecanismos específicos afetam a excitabilidade tônica das células de 

Purkinje no cerebelo através da ETCC. 

Tem sido questionado acerca da estimulação não intencional de áreas adjacentes à 

estimulada. Para esclarecer isso, Jayaram et al. (2012), explicam que é importante considerar a 

resistividade do crânio ao realizar a ETCC. A resistividade craniana resulta em uma grande 
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parte da corrente aplicada sendo desviada através do couro cabeludo. Além disso, a densidade 

de corrente diminui rapidamente à medida que a distância dos eletrodos aumenta. Esses fatores 

tornam improvável que ocorra estimulação residual no tronco cerebral como resultado da 

ETCC. Além disso, Galea et al. (2009) já haviam descrito que a ETCC demonstrou ter efeitos 

focalizados no cerebelo, sem afetar a excitabilidade do tronco encefálico ou do córtex motor. 

Além disso, eles observaram que a ETCC catódica resulta em uma diminuição do tônus 

inibitório exercido pelo cerebelo sobre o córtex motor primário, enquanto a ETCC anodal pode 

aumentar esse tônus inibitório. 
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3 HIPÓTESES 

Hipótese nula: O uso da ETCC cerebelar não oferece efeito adicional na melhora do 

equilíbrio semiestático e dinâmico durante um treinamento do controle postural  

Hipótese alternativa: O uso da ETCC cerebelar potencializa os efeitos do treinamento 

de equilíbrio sobre o controle postural, com retenção de ganhos de até 1 mês. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Geral 

Investigar os efeitos de um treinamento de equilíbrio associado a ETCC cerebelar no 

controle postural em indivíduos com DP. 

 

4.2 Específicos 

Avaliar o equilíbrio semiestático e dinâmico; 

Investigar a mudança clinicamente significativa no desempenho no teste clínico de 

controle postural; 

Investigar a mudança clinicamente significativa no teste de marcha; 

Avaliar a retenção dos possíveis efeitos clínicos após 1 mês de seguimento. 
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5 DESFECHO PRIMÁRIO 

O desfecho primário deste estudo é o desempenho do controle postural mensurado pelo 

MiniBESTest. 
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6 MÉTODOS 

6.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado. 

 

6.2 Local 

A coleta de dados e a aplicação do protocolo de intervenção ocorreram no laboratório 

de Eletroterapia da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia (FEFF) da Universidade 

Federal do Amazonas (UFAM). 

 

6.3 População do estudo e estimativa do tamanho amostral 

Foram recrutados indivíduos com diagnóstico de DP acompanhados pela especialidade 

de Neurologia do Ambulatório Araújo Lima, do Hospital Universitário Getúlio Vargas 

(HUGV/UFAM), e por demanda espontânea os pacientes que buscaram o pesquisador por meio 

da divulgação em redes sociais (Apêndice 1). Os indivíduos foram abordados pelo pesquisador 

responsável, via contato telefônico disponibilizados no prontuário ou pelo próprio paciente, 

convidando-os a participarem do estudo.  

Para o cálculo amostral foi utilizado o desfecho primário o valor total do MiniBESTest. 

O estudo de Godi et al. (2020) demonstrou que o valor da diferença mínima clinicamente 

significante é de 3,4 pontos no valor total do MiniBESTest. Utilizando este valor, foi 

encontrado, para o cálculo estatístico de ANOVA duas vias (entre fatores) o tamanho de efeito 

de 0.44 de F de Cohen. Com isso, para cálculo utilizamos o tamanho de efeito de 0.44 de F de 

Cohen, erro do tipo I (alfa) de 5%, erro do tipo II (beta) de 80%, dois grupos, 3 momentos (antes 

do treinamento, depois do treinamento e follow up) e correlação entre as medidas repetidas de 

0.5. Após o cálculo chegamos ao valor de 15 pacientes por grupo. Aceitando a possibilidade de 

20% de possível perda amostral, foi considerada a seleção de 18 pacientes por grupo. Para o 

cálculo foi utilizado o software estatístico G*Power 3.1.9.7 (Universitat Kiel, Kiel, Alemanha). 

 

6.4 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, independentemente da idade, com 

diagnóstico clínico de DP, com classificação 3 ou 4 na escala de Hoehn & Yahr (TIAGO et al., 

2010), e que aceitaram participar do estudo mediante o consentimento.  

Não foram incluídos indivíduos com outras desordens neurológicas que não fossem 

DP e com déficits cognitivos que os impedissem de realizar as avaliações, não sendo incluídos 

indivíduos com pontuação menor que 8 no 10-CS (APOLINARIO et al., 2016). Também não 
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foram incluídos indivíduos que estivessem em atendimento Fisioterapêutico, que haviam 

realizado Fisioterapia há menos de 1 mês, ou que possuíssem aparelho de Estimulação Cerebral 

Profunda (Deep Brain Stimulation – DBS).  

 

6.5 Procedimentos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal do Amazonas (UFAM) (Parecer nº 5.229.805, CAAE 54743121.5.0000.5020) (Anexo 

1) e escrito com base no checklist do CONSORT (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). O 

protocolo do estudo está registrado na plataforma do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(REBEC) sob o nº RBR-52y3zgd. Após etapas de registro e aprovação pelo CEP, prosseguiu-

se para etapa de treinamento das equipes de avaliação e intervenção. O estudo incluiu um total 

de 4 etapas: Avaliação inicial (AV1), Intervenção, Avaliação Imediata Pós-intervenção (AV2) 

e Reavaliação (follow-up), conforme demonstrado na Figura 1. Após o fornecimento do termo 

de consentimento assinado (Apêndice 2), os indivíduos foram convidados a participar dos 

protocolos de avaliações e intervenções descritos a seguir.  

 

Figura 1 – Etapas do estudo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2023). 

 

6.6 Avaliações  

6.6.1 Avaliação Inicial, gravidade da doença, nível cognitivo e nível de atividade física 

percebida 

A avaliação inicial foi composta por dados sociodemográficos e informações de saúde 

dos participantes (Apêndice 3), sendo realizada via contato telefônico por meio de um 

formulário do Google Forms como forma de triagem, juntamente com as avaliações da 

gravidade da doença por meio do Hoehn & Yahr, nível cognitivo por meio do 10-CS e a 

AV1

•Triagem

•Avaliação do 
controle postural e 
marcha

Intervenção

•10 sessões

AV2

•Avaliação do 
controle postural e 
marcha

Follow-up

•Avaliação do 
controle postural e 
marcha
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percepção do nível de atividade física por meio do Questionário Internacional de Atividade 

Física – IPAQ (International physical activity questionnaire). As variáveis de interesse para os 

dados sociodemográficos e de saúde foram: idade, sexo, escolaridade, renda, medo e ocorrência 

de quedas, freezing e tempo de doença. 

A escala de Hoehn & Yahr (Anexo 2) indica o estado geral do paciente com DP, sendo 

cinco estágios de doença: 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 ou capacidade de 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 (TIAGO 

et al., 2010). 

O 10-CS (Anexo 3) é um instrumento para detectar a presença de déficits cognitivos 

por meio de orientação, aprendizado, fluência verbal e evocação. A pontuação de corte é: 0 a 5 

- provável comprometimento cognitivo; 6 a 7 - possível comprometimento cognitivo; maior ou 

igual a 8 - exame normal. A máxima pontuação possível é 10 (APOLINARIO et al., 2016).  

O IPAQ (Anexo 4) é um questionário composto por 8 perguntas que consistem em 

classificar os indivíduos em grupos de ativos e sedentários por meio da frequência e duração da 

realização semanal de caminhada, e atividades moderadas e/ou vigorosas (MATSUDO et al., 

2001). 

 

6.6.2 Desempenho do controle postural 

A avaliação do desempenho do controle postural foi realizada por meio do 

MiniBESTest (Anexo 5) que é uma versão reduzida do BESTest, criado para diferenciar o 

equilíbrio em 6 sistemas: Biomecânico, Limites de Estabilidade, Respostas Posturais, Ajustes 

Posturais Antecipatórios, Orientação Sensorial e Equilíbrio Dinâmico durante a Marcha. O 

MiniBESTest possui 14 itens e concentra-se na avaliação do constructo “equilíbrio dinâmico”, 

abordando 4 dos 6 domínios originais. Os itens são pontuados de zero a dois, sendo 28 o escore 

máximo e o mínimo 0 pontos (FRANCHIGNONI et al., 2010). 

Das informações psicométricas do teste, é classificado como “altamente 

recomendado” para uso em pacientes nos estágios de 1 a 4 da Escala Hoehn & Yahr (para este 

estudo foram incluídos 3 e 4) (LEDDY; CROWNER; EARHART, 2011). Além disso, 

apresenta excelente validade para aplicação em pacientes com DP, demonstrado pelo 
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coeficiente de correlação interclasse de 0,79 (KING et al., 2012). Foi considerada mudança 

mínima detectável a melhora de 3,4 pontos no teste (GODI et al., 2020). 

 

6.6.3 Desempenho da marcha 

Os indivíduos foram submetidos ao teste de caminhada de 10m para avaliar o 

desempenho na marcha (CAPATO et al., 2015). Para cada participante foram realizadas 3 

coletas, e a média aritmética das variáveis registradas foi considerada para análise. O indivíduo 

foi orientado a andar em sua velocidade habitual. 

As variáveis de interesse foram: velocidade (m/s), cadência (passos/min), 

comprimento da passada (metros), comprimento do passo (metros), duração do passo 

(segundos), fase de suporte (% do ciclo), fase de balanço (% do ciclo), suporte individual. Os 

dados da avaliação do desempenho da marcha foram registrados pelo Baiobit (Figura 2), um 

sistema inercial sem fio portátil com sensores vestíveis, que pesa 37 g e mede 70×40×18 mm, 

composto por um acelerômetro triaxial (16 bits/eixos) com múltiplos níveis de sensibilidade 

(±2, ±4, ±8, ±16 g), um giroscópio triaxial (16 bits/eixos) com múltiplos níveis de sensibilidade 

(± 250, ±500, ± 1000, ± 2000°/s) e um magnetômetro triaxial (13 bits, ± 1.200 µT). Para 

avaliação de marcha o dispositivo é fixado com um cinto semielástico na região posterior da 

pelve do sujeito examinado, aproximadamente a nível das vértebras L5-S1 (Figura 3a e 3b). 

Todos os dados de aceleração são registrados por amostragem em 100Hz de frequência, 

transmitidos para um notebook via Bluetooth e processados pelo programa de software Rivelo 

(BTS Bioengineering Group) (KLEINER et al., 2018; VISCIONE et al., 2016).  

O Baiobit também foi utilizado para avaliar a fase final do MiniBESTest, que 

compreende a realização do Timed up and go (TUG test) normal e com dupla tarefa (TUG DT) 

(subtração de 3 em 3), sendo também realizadas 3 coletas. As variáveis de interesse foram a 

duração do teste (tempo), duração das fases: sentado para de pé, virada de volta, virada para 

sentar e de pé para sentado.  

Figura 2 – Aparelho Baiobit. 

 

Fonte: https://kinetec.com.br/new/baiobit/ 

Figura 3 – a) Imagem ilustrativa da aplicação do Baiobit; b) Aplicação do Baiobit. 
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a)    b) 

  
Fonte: a) https://www.origenbiomedica.com/baiobit; b) Elaborado pela autora (2022). 

 

Das informações psicométricas do teste, é classificado como “altamente 

recomendado” para uso em pacientes nos estágios de 1 a 4 da Escala Hoehn & Yahr. A mudança 

mínima detectável considerada na velocidade de marcha foi de 0,18m/s (CAPATO et al., 2015). 

O MiniBESTest e o teste de caminhada foram aplicados presencialmente em 3 

momentos: após a avaliação inicial para obtermos o baseline; na Avaliação imediata após 

finalizado o protocolo de intervenção, para avaliar efeito imediato; e no follow-up após 1 mês 

de intervenção para avaliar efeito tardio. Para favorecer o comparecimento dos pacientes a todas 

as sessões, uma caderneta de acompanhamento era entregue no primeiro dia de avaliação, por 

meio da qual se pôde verificar as datas e horários das sessões e avaliações (Apêndice 4). 

 

6.7 Randomização e cegamento 

A randomização foi gerada por computador por um pesquisador independente não 

envolvido no processo de recrutamento e nem na aplicação do protocolo de intervenção, por 

meio de randomização em blocos a fim de se garantir equilíbrio quanto ao número de 

participantes entre os grupos, sendo: experimental (GE), que recebeu o protocolo de 

treinamento de equilíbrio associado a aplicação de ETCC, ou placebo (GP), que recebeu o 

protocolo de treinamento de equilíbrio associado ao ETCC-placebo.  

O aparelho utilizado para a ETCC foi o Microestim Foco Research, da marca NKL, 

que possui 2 tipos de estimulação: Normal e Sham, sendo a última uma simulação da 

estimulação elétrica, mas que não fornece completamente o estímulo ao paciente. Essa técnica 

também é conhecida como "estimulação placebo" e tem como objetivo fazer com que o paciente 

acredite que está recebendo uma estimulação real, embora a energia fornecida pelo 

equipamento seja significativamente menor do que a energia fornecida por um estímulo do tipo 

Normal.  

https://www.origenbiomedica.com/baiobit
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Para acessar a estimulação do tipo Normal ou tipo Sham no equipamento, o 

Fisioterapeuta operador digita um Código de Uso válido composto por 5 números. O 

Microestim possui 200 Códigos de Uso, sendo 100 códigos para uso com o tipo Normal e 100 

códigos para tipo Sham, sendo esses códigos fornecidos aos Fisioterapeutas pelo pesquisador 

independente, garantindo o cegamento de todos os envolvidos na pesquisa. Os participantes 

foram identificados por códigos, a fim de garantir a confidencialidade durante todo o processo 

da pesquisa.  

 

6.8 Intervenções 

6.8.1 Treinamento do Controle Postural 

Em ambos os grupos foi aplicado um protocolo convencional de Fisioterapia para 

treino locomotor e de controle postural, baseado no estudo de Capato et al. (2020) (Apêndice 

5), em que são realizados exercícios para tronco e membros inferiores, com uso de metrônomo, 

durante o tempo “on” da medicação, no intuito de treinar o equilíbrio semiestático e dinâmico, 

fornecidos por 10 sessões, distribuídas em 4 semanas (Semana 1: 3 sessões; Semana 2: 3 

sessões; Semana 3: 3 sessões; Semana 4: 1 sessão).  

 

6.8.2 Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) 

Para a aplicação da ETCC, o aparelho utilizado foi o Microestim Foco Research, da 

marca NKL (Figura 4a e 4b). O indivíduo foi posicionado sentado em uma cadeira e foram 

inseridos os eletrodos em esponjas com solução salina, fixados com uma faixa elástica (Figura 

4c). O eletrodo ânodo foi posicionado na região cerebelar (DE MOURA et al., 2019), e o cátodo 

na região frontal (Fp) (Figura 4d) (FERRUCCI; CORTESE; PRIORI, 2015), conforme Sistema 

Internacional 10-20 de inserção de eletrodos de Eletroencefalografia (EEG) (JARDIM, 2017; 

JURCAK; TSUZUKI; DAN, 2007), onde as regiões de inserção dos eletrodos estão destacadas 

em verde na Figura 5. 

Após parametrização, o aparelho foi fixado à cintura do paciente em uma bolsa de 

material transparente a fim de visualizar o adequado funcionamento (Figura 6). 

 

Figura 4 – a) Imagem ilustrativa do aparelho MicroEstim Foco Research; b) Aparelho 

em uso na pesquisa; c) Fixação e posicionamento dos eletrodos; d) posicionamento dos 

eletrodos 

a)     b) 
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c)      d) 

   
Fonte: a) https://loja.nkl.com.br/produtos/microestim-foco-research-nkl/ b) Elaborado pela autora (2022). c) 

Elaborado pela autora (2022) d) Fonte: a) https://www.researchgate.net/figure/Transcranial-direct-current-

stimulation-tDCS-current-flow-simulation-Simulated-current_fig2_340649915 

 

Figura 5 – Sistema Internacional 10-20 de EEG. 

 

Fonte:https://www.researchgate.net/figure/Sistema-Internacional-de-posicionamiento-de-electrodos-

10-20-Se-encuentran-remarcados_fig1_339204187 

 

Figura 6 – Representação da fixação do aparelho ao paciente 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

No GE foi aplicada a ETCC, com ajuste de corrente de 1,5 mA por 20 minutos, 

adicionados a um período inicial de 10 segundos de subida e final de 10 segundos de descida 

da corrente (Figura 7), simultaneamente ao Treino do Controle Postural.  
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No GP foi aplicada ETCC em modo placebo, com o mesmo posicionamento de 

eletrodos e mesmo número de sessões que o GE, no entanto, o aparelho permaneceu em modo 

Sham. 

Figura 7 – Representação do desenho experimental do protocolo da ETCC 

 

A área cinza representa o período da estimulação ativa. RS: Rampa de subida; RD: Rampa de descida;  

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

6.9 Análise de dados 

Para demonstração dos dados, os resultados foram descritos como média ± desvio 

padrão, mediana e intervalo interquartil e valores percentuais. Para o cálculo do custo da dupla 

tarefa, foi utilizada a fórmula: [(desempenho do TUG DT – desempenho do TUG)/ desempenho 

do TUG * 100%] (YANG et al., 2015).  

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos 

dados e o teste de Levene para avaliar a homogeneidade. Quando os dados não apresentaram 

homogeneidade de variâncias, a correção do teste de Welch foi aplicada nas análises principais.  

Para análise das características dos grupos foram utilizados o teste Qui-quadrado e o 

teste t de Student. Para analisar os desfechos primários e secundários foi utilizada ANOVA 

two-way (entre fatores) e post hoc de Tukey. Para análise do D das variáveis foi utilizado o 

teste t de Student independente. Para analisar o tamanho dos efeitos da diferença de grupo F de 

Cohen e das variáveis D de D de Cohen foi utilizado o software G*Power 3.1 (Universidade de 

Dusseldorf, Dusseldorf, Alemanha).  

Para F de Cohen (D de Cohen) foi aceito até 0,10 (0,20) como tamanho de efeito sem 

efeito, 0,11 – 0,21 (0,21 – 0,49) como tamanho de efeito pequeno, 0,21 – 0,37 (0,50 – 0,70) 

como efeito moderado e igual ou superior a 0,40 (0,79) como tamanho de efeitos fortes (Cohen, 

1988). O efeito da intervenção foi calculado com base na análise de intenção de tratar. Foram 

aceitos como significativos valores p<0,05. O software utilizado foi o software Jamovi 2.3 

(Jamovi project, Sydney, Austrália) e o software Graphpad Prism 9.0 (Graphpad, Califórnia, 

EUA). 
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7 RESULTADOS 

Foi construído um banco de dados contendo 240 indivíduos, sendo que 89 destes não 

foi possível contactar. Os 151 restantes foram avaliados para triagem, sendo excluídos 106 

pacientes. Foram randomizados 45 indivíduos, sendo posteriormente excluídos 13, ficando a 

amostra final composta por 32 indivíduos (Figura 8). 

 

Figura 8 – Fluxograma do estudo demonstrando o número de participantes envolvidos 

nas etapas de recrutamento, triagem e alocação 
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A amostra (32) foi randomizada em dois grupos: GE (16) e GP (16). De maneira geral, 

a amostra apresentou-se homogênea em suas características socioeconômicas, não 

apresentando diferenças significativas entre os grupos. A idade média foi de 60 anos no GE e 

62 anos no GP, a maioria do sexo masculino e com escolarização acima de 4 anos. Os grupos 

também não apresentaram diferença significativa em relação ao medo e ao número de quedas, 

ocorrência de quedas em 6 meses e relato de freezing. Ambos os grupos eram semelhantes em 

relação ao tempo de doença e nível de atividade física, conforme descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos participantes do estudo de acordo com os grupos 

Variáveis GE (16) GP (16) Valor de p* 

Idade Média 60  7.8 62  10.7 0.52 

Sexo (M)   

0.28 
Feminino 5 (15,6) 8 (25) 

Masculino 11 (34,4) 8 (25) 

Escolaridade   

Sem escolarização formal 6,6% 6,6% 

0.93 1-3 anos 0% 0% 

4 ou + 93,4% 93,4% 

Renda   

0.74 
Até 1 salário mínimo 13% 19% 

1 a 3 salários mínimos 44% 50% 

Mais de 3 salários mínimos 43% 31% 

Medo de Queda   

0.69 Sim 75% 68% 

Não 25% 32% 

Queda em 6 meses   

0.98 Sim 50% 50% 

Não 50% 50% 

Número de Quedas 0.9  1.1 1.3  2.5 0.59 

Freezing   

0.88 

Normal 6% 13% 

Discreto 18% 18% 

Ligeiro 38% 38% 

Moderado 32% 18% 

Grave 6% 13% 

Tempo de doença 8.8   7.5 7.6  3.4 0.52 

H&Y 3.3  0.5 3.3  0.4 0.91 

10 CS 8.6   0.8 8.7  1.1 0.85 

IPAQ    

Muito ativo 0% 6% 

0.64 

Ativo 38% 43% 

Irregularmente ativo A 18% 6% 

Irregularmente ativo B 38% 33% 

Sedentário 6% 12% 

GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; H&Y: Hoehn &Yahr; 10-CS: 10 Point Cognitive Screener; IPAQ: 

Questionário Internacional de Atividade Física. 
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O protocolo de exercícios de equilíbrio se mostrou eficaz, indicando efeitos 

clinicamente significativos no controle postural dos participantes quando analisado o momento 

de avaliação, conforme observado na Tabela 2. Nas análises intragrupo, observou-se melhora 

significativa entre o baseline e o follow-up no escore total do MiniBEST e no domínio ajuste 

antecipatório em ambos os grupos, e entre baseline e AV2 na marcha dinâmica do GE, 

apresentando um tamanho de efeito de 0,3 de F de Cohen no MiniBEST, além da melhora dos 

domínios de ajuste antecipatório e marcha dinâmica, com 0,28 e 0,33 de tamanho de efeito 

respectivamente (Figura 9). 

Contudo, não houve diferença significativa na análise intergrupos, sugerindo que o uso 

da ETCC no cerebelo não foi capaz de potencializar os ganhos do exercício no GE.  

 

Tabela 2 - Valores do escore total do MiniBEST e dos seus domínios entre pré-treino, 

pós-treino e Follow-up 

Escore total 

do 

MiniBESTest 

e seus 

domínios 

GE GP 
Valor 

de p* 

(tempo) 

Valor 

de p* 

(grupo) 

Valor 

de p* 

(inter) 

TE* 

(tempo) AV1 AV2 
Follow-

Up 
AV1 AV2 

Follow-

Up 

MiniBEST 20.33.9 22.93.1 23.32.9b 18.44.6 19.44.9 21.44.0b <0.001 0.051 0.38 0.30 

AA 4.381.3 4.691.5 5.131.5b 3.631.6 3.811.5 4.381.5b 0.001 0.072 0.93 0.28 

CPR 2.811.6 3.21.6 3.51.5 3.131.3 3.811.5 4.01.8 0.054 0.26 0.84 0.20 

OS 5.630.7 5.690.8 5.810.4 5.630.7 5.690.8 5.810.4 0.66 0.16 0.98 0.27 

MD 6.632.4 7.131.7a 6.812.1 7.131.6 8.691.0 8.250,8 0.002 0.03 0.12 0.33 

TUG (s) 15.33.9 14.33.0 13.32.6 19.713 18.88.5 16.011 0.09 0.06 0.76 0.27 

TUG DT (s) 17.49.0 15.911.0 15.26.2 20.89.0 21.03.5 18.26.2 0.10 0.07 0.50 0.28 

GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; AV1: Avaliação inicial; AV2: Avaliação pós-intervenção; TE: 

tamanho de efeito; AA: Ajuste antecipatório; CPR: Controle postural reativo; OS: Orientação sensorial; MD: 

Marcha dinâmica; TUG: Timed up and go; TUG DT: TUG com dupla tarefa; a:diferença entre pré e pós-treino; b: 

diferença entre pré e Follow-up; *: F de Cohen. 

 

Figura 9 – Boxplot demonstrando tamanhos de efeito do MiniBEST, ajuste antecipatório e 

marcha dinâmica 

A: MiniBEST   B: Ajuste antecipatório  C: Marcha dinâmica 
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Nas análises intra e intergrupos não houve diferença no tempo de execução do TUG 

No entanto, quando observado o tempo da fase “sentado para de pé” nota-se diferença 

significativa intragrupos, assim como no tempo da “virada de volta”, com tamanho de efeito de 

0,68 e 0,42 respectivamente (Tabela 3). Constata-se ainda que não houve diferença significativa 

na duração e no custo da dupla tarefa no TUG DT (Tabela 4). 

 

Tabela 3 - Duração e fases do TUG entre pré-treino, pós-treino e Follow-up 

Variável 
GE GP Valor 

de p* 

(tempo) 

Valor 

de p* 

(grupo) 

Valor 

de p* 

(inter) 

TE* 

(tempo) AV1 AV2 Follow-Up AV1 AV2 Follow-Up 

TUG (s) 13.68.5 12.46.4 111.9 15.14.9 16.410 145.1 0.10 0.06 0.46 0.15 

SPP (s) 5.22.7 1.50.4a 1.40.48b 6.33.0 3.55.3a 1.781.4b <0.0001 0.10 0.37 0.68 

PPS (s) 1.40.8 1.50.6 1.20.5 1.20.4 1.50.8 1.30.5 0.15 0.75 0.24 0.16 

VV (s) 2.72.0 2.00.4 1.80.4b 3.20.7 2.10.9 2.20.8 <0.001 0.16 0.61 0.42 

VS (s) 3.54.9 3.04.4 3.00.8 3.61.0 4.02.3 3.91.7 0.37 0.10 0.54 0.01 

GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; AV1: Avaliação inicial; AV2: Avaliação pós-intervenção; TE: 

tamanho de efeito; TUG: Timed Up and Go; SPP: Sentado para de pé; PPS: De pé para sentado; VV: Virada de 

volta; VS: Virada para sentar; a:diferença entre pré e pós-treino; b: diferença entre pré e Follow-up; *: F de Cohen. 

 

Tabela 4.  Duração do TUG DT e custo da dupla tarefa entre pré-treino, pós-treino e 

Follow-up 

Variável 
GE GP Valor 

de p* 

(tempo) 

Valor 

de p* 

(grupo) 

Valor 

de p* 

(inter) 

TE* 

(tempo) AV1 AV2 Follow-Up AV1 AV2 Follow-Up 

TUG DT (s) 16.37.3 159.8 142.7 20.211 18.47 186.3 0.06 0.10 0.70 0.32 

CDT (%) -42.354.7 -31.325.7 -47.931.7 -66.554.7 -45.646.4 -47.931.7 0.30 0.22 0.739 0.18 

GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; AV1: Avaliação inicial; AV2: Avaliação pós-intervenção; TE: 

tamanho de efeito; TUG DT: TUG com dupla tarefa; CDT: custo da dupla tarefa; a:diferença entre pré e pós-

treino; b: diferença entre pré e Follow-up; *: F de Cohen. 

 

Quando analisado o comportamento da marcha, nota-se diferença significativa na 

velocidade no pós-treino e follow up somente no GP, com tamanho de efeito de 0,16 de F de 

Cohen, observando que houve redução na velocidade da marcha, conforme observado na Tabela 

5.  
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Tabela 5 – Comportamento da marcha e variáveis entre pré-treino, pós-treino e Follow-up  

Variável 
GE GP Valor de p* 

(tempo) 

Valor de 

p* (grupo) 

Valor de 

p* (inter) 

TE* 

(tempo) AV1 AV2 Follow-Up AV1 AV2 Follow-Up 

Vel. Marcha (m/s) 1.3  0.6 0.95  0.9 0.75  2.0 1.4  0.7 0.6  2.3ª 0.7   0.2b <0.0001 0.08 0.06 0.16 

Cadência 

(passos/min) 
104  19 95  18 96  15 92  20 91  20 94  16 0.37 0.18 0.23 0.19 

Comp. da passada (m) 

Esquerdo 0.97  0.2 1.07  0.3 1.07   0.2 0.95  0.2 0.88  0.2 0.98  0.3 0.46 0.17 0.23 0.03 

Direito 0.96  0.2 1.1  0.3 1.0  0.3 0.97  0.2 0.91  0.2 1.0   0.3 0.31 0.25 0.11 0.02 

Comp. do passo(m) 

Esquerdo 0.48  0.1 0.56  0.2 0.54  0.1 0.50  0.1 0.46  0.1 0.49  0.2 0.38 0.19 0.08 0.01 

Direito 0.53  0.1 0.50  0.1 0.53  0.2 0.47   0.8 0.51  0.1 0.50  0.2 0.57 0.29 0.42 0.008 

Duração do passo (s) 

Esquerdo 1.3  0.3 1.31  0.4 1.39  0.3 1.5  0.4 1.5  0.5 1.4  0.3 0.89 0.18 0.10 0.001 

Direito 1.3  0.3 1.48  0.4 1.36  0.3 1.4  1.0 1.5  0.5 1.4  0.4 0.30 0.62 0.93 0.005 

Fase de apoio (%) 

Esquerdo 65  6.1 65  5.0 65  6.0 66  6.1 67  4.0 67   4.0 0.86 0.45 0.74 0.013 

Direito 65  6.0 65  5.0 68  4.0 65  15.0 66  5.0 65   5.0 0.60 0.64 0.34 0.009 

Fase de balanço (%) 

Esquerdo 35  5.0 35  4.0 33  6.0 35  4.3 34  5.0 34   5.0 0.51 0.73 0.55 0.012 

Direito 35  5.4 35  5.0 32  6.0 36  6.5 34  5.1 35   5.0 0.70 0.98 0.23 0.000 

Fase de apoio individual (%) 

Esquerdo 33  5.4 34  4.5 33  6.0 36  7.0 33  5.0 35   5.0 0.44 0.57 0.39 0.006 

Direito 34  6.0 36  5.0 34  6.0 34 7.0 32  7.0 33   4.0 0.89 0.31 0.06 0.001 

GE: Grupo experimental; GP: Grupo placebo; AV1: Avaliação inicial; AV2: Avaliação pós-intervenção; TE: tamanho de efeito; Vel.: Velocidade; Comp.: comprimento; a: 

diferença entre pré e pós-treino; b: diferença entre pré e Follow-up; *: F de Cohen. 
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8 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos de um treinamento de 

equilíbrio associado a ETCC cerebelar no controle postural em indivíduos com DP. Até onde 

foi possível identificar, não existem registros anteriores de pesquisas que tenham proposto a 

estimulação seletiva do cerebelo com a finalidade de promover melhorias no controle postural 

de indivíduos afetados pela DP. 

Demonstramos por meio das análises que o protocolo de exercícios de equilíbrio 

promoveu melhora clinicamente significativa em vários domínios do controle postural de todos 

os indivíduos, incluindo a marcha dinâmica. Nossa hipótese alternativa era que a ETCC seria 

capaz de potencializar os ganhos no GE. No entanto, os ganhos obtidos no GE parecem não ter 

sido proporcionados pela associação ao uso da ETCC, pois observamos que apesar de ambos 

os grupos terem obtido melhoras significativas, não houve diferença entre GE e GP, indicando 

que não houve interferência da ETCC. 

O controle postural mensurado pelo MiniBEST, concentra-se em avaliar os 

constructos dinâmicos do equilíbrio. Com base nisso, o protocolo de exercícios foi elaborado 

com o objetivo de estimular os domínios do controle postural mensurados pelo MiniBEST. Os 

ajustes posturais antecipatórios e os controles posturais reativos, conforme correlacionados com 

a pré-ativação dos músculos posturais em antecipação a uma perturbação iminente, são 

iniciados com o propósito de mitigar os impactos de uma perturbação previamente identificada 

(SCARIOT et al., 2012). Em nosso estudo, os indivíduos apresentaram melhora significativa 

nestes domínios do controle postural, assim como na marcha dinâmica do MiniBEST. 

Acreditamos que isso se deve ao estímulo mais constante destes domínios no protocolo de 

exercícios utilizados, cuja maioria tinha o objetivo de estimular o ajuste antecipatório e o 

controle postural reativo associados a exercícios de marcha, como realizar marcha com o 

antepé, marcha olhando para os lados, exercícios de sentar e levantar, etc. Esses resultados 

corroboram com a melhora da fase “Sentado para de pé” do TUG, onde pôde-se observar a 

redução em segundos do tempo que o paciente leva para se colocar de pé no início do teste.  

Além de estimular os domínios do controle postural no protocolo de exercícios, 

utilizamos ainda o estímulo auditivo de um metrônomo. Segundo Capato et al. (2020), 

estratégias como sinalização rítmica auditiva têm efeito imediato sobre a velocidade da marcha, 

comprimento da passada e cadência. Koshimori e Thaut (2023) mostraram que estímulos 

auditivos rítmicos promovidos por metrônomo ou batimentos acústicos métricos têm sido 

efetivos para reduzir o comprometimento da marcha, quedas e freezing, bem como para 

melhorar o equilíbrio, com retenção de melhoras de até 6 meses após a intervenção 
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(KOSHIMORI; THAUT, 2023; BRAUN JANZEN et al., 2022). Dessa forma, a utilização do 

metrônomo para guiar o ritmo dos exercícios pode ter favorecido a melhora do desempenho 

dos indivíduos em nosso estudo, diferente dos protocolos de treinamento regular (sem estímulos 

auditivos e/ou visuais), o que vai de encontro aos resultados descritos por Capato et al. (2020). 

Outro argumento que sugerimos para explicar a melhora em ambos os grupos é a de 

que pode ter ocorrido aprendizado motor. Essa hipótese pode ser sustentada pelo estudo de 

Benninger et al. (2010), que sugere que o aprendizado motor pode ocorrer em função das 

múltiplas sessões de avaliação realizadas durante o estudo. Em sua pesquisa, o grupo submetido 

à ETCC Sham apresentou resultados comparáveis ao grupo submetido à ETCC, incluindo uma 

diminuição no tempo necessário para completar o teste de caminhada. Essa convergência de 

resultados foi atribuída, em parte, à familiarização dos participantes com a tarefa, o que também 

pode explicar resultados semelhantes em estudos controlados. 

A adição da ETCC não parece ter sido um diferencial na melhora do controle postural. 

Com base nisso, algumas hipóteses foram levantadas. E mesmo com diversos estudos 

realizados utilizando a ETCC, ainda não se sabe a melhor forma de estimular. De Paz et al. 

(2019) verificaram que há grande variabilidade dos parâmetros e protocolos de ETCC, e 

ressaltam a necessidade de novas pesquisas que investiguem como otimizar a ETCC como 

ferramenta terapêutica para melhorar o efeito das diversas técnicas de treinamento de marcha 

existentes em pacientes com distúrbios neurológicos.  

Beretta et al. (2022) realizaram uma revisão sistemática e metanálise no intuito de 

analisar o efeito de sessões únicas e múltiplas de ETCC, como intervenção isolada e combinada 

com outras intervenções, sobre o controle postural e o equilíbrio em adultos com diferentes 

distúrbios neurológicos. Como resultados obtiveram que a ETCC é uma terapia complementar 

promissora na melhora do controle postural e equilíbrio, independentemente do número de 

sessões, a área-alvo, a combinação ou não com outra intervenção. Os autores ainda chamam a 

atenção para a necessidade não atendida para o desenvolvimento de protocolos personalizados 

de ETCC. 

Em contrapartida, outra revisão sistemática com metanálise do mesmo ano não 

observou um efeito estatisticamente significativo a curto prazo da ETCC, quando administrada 

de forma isolada, sobre múltiplos parâmetros, incluindo função motora, equilíbrio, marcha, 

discinesia e flutuações motoras, independentemente da área cerebral estimulada em pacientes 

com DP. Além disso, a análise não revelou uma relação estatisticamente significativa entre o 

efeito da ETCC isoladamente e variáveis como o número de sessões de tratamento ou o tempo 

cumulativo de exposição à terapia (OLIVEIRA et al., 2022). 
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Estudos como os de Nojima et al. (2023) buscaram avaliar a eficácia da ETCC 

cerebelar nos distúrbios da marcha parkinsoniana, com resultados positivos quando associada 

a ETCC ao treino de marcha. Bueno et al. (2023) tiveram como objetivo verificar os efeitos 

agudos de uma sessão de ETCC combinada a fisioterapia para melhora da marcha e do 

equilíbrio em indivíduos com DP, estimulando área motora (posições Cz ou C3-Cz-C4 de EEG) 

com uma corrente de 2mA, e não tiveram resultados eficazes com esse protocolo.  

Chang et al. (2017) utilizaram a ETCC anódica no córtex pré-frontal dorsolateral a 

1mA comparada a EMT de alta frequência para melhora do freezing e função motora em 

pacientes com DP, e tiveram resultados semelhantes. Costa-Ribeiro et al. (2017) avaliaram os 

efeitos da ETCC na área motora (2mA, 13 minutos) associada ao treino de marcha sinalizada 

sobre a mobilidade funcional em pacientes com DP e concluíram que o treino foi benéfico, 

contudo, os efeitos não foram influenciados pela ETCC, semelhante aos nossos resultados.  

Oldrati e Schuter (2018) em sua revisão revelam que a ETCC direcionada ao cerebelo 

apresenta a capacidade de aprimorar competências motoras, facilitar a aprendizagem motora e 

otimizar o desempenho em paradigmas relacionados à adaptação motora, tanto em adultos 

jovens quanto em indivíduos idosos. Jackson et al. (2019) observaram que a utilização da ETCC 

cerebelar aplicada uma única vez foi capaz de melhorar o aprendizado em uma tarefa complexa 

de arremesso em jovens adultos. Utilizaram a ETCC com o ânodo na região cerebelar ipsilateral 

à mão direita e o cátodo sobre o músculo bucinador direito a 2mA.  

De acordo com as constatações apresentadas por De Albuquerque et al. (2023) ao 

empregar a ETCC cerebelar de maneira similar ao estudo de Jackson et al. (2019), os resultados 

obtidos não demonstraram melhorias significativas no desempenho motor em uma tarefa 

complexa de preensão, quando administrada a pacientes com DP no estado OFF de medicação. 

Os autores sugerem que a aplicação da ETCC com os parâmetros que mostraram ser eficazes 

na aprimoração das habilidades motoras em outros grupos, como adultos jovens, não resulta 

nos mesmos benefícios em termos de desempenho motor em pacientes com DP.  

O estudo de Wong et al. (2022) buscou examinar os impactos da ETCC em diferentes 

alvos sobre o desempenho da marcha em situações de dupla tarefa e sobre a atividade cortical 

em pacientes diagnosticados com DP. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente em 

quatro grupos de tratamento: ETCC direcionada ao córtex motor primário (M1), ETCC no 

córtex pré-frontal dorsolateral, ETCC no cerebelo, e ETCC sham. A ETCC cerebelar foi 

administrada com o ânodo posicionado sobre o hemisfério cerebral dominante e o cátodo sobre 

a região supraorbital, com uma intensidade de 2 mA. Os resultados obtidos revelaram que a 



47 
 

estimulação aplicada no córtex pré-frontal dorsolateral produziu os efeitos mais favoráveis nos 

desfechos avaliados. 

É notório que a literatura científica apresenta divergências metodológicas que refletem 

diretamente na variabilidade dos resultados obtidos em estudos sobre a aplicação da ETCC. Em 

relação a diferentes domínios, com destaque para a marcha que tem sido objeto de ampla 

investigação, não se estabeleceu um consenso quanto à eficácia da ETCC. A efetividade desta 

abordagem é objeto de debate, com alguns estudos sugerindo benefícios, enquanto outros 

questionam seu impacto. Este cenário instiga a reflexão de que a modalidade utilizada neste 

estudo para estimular o cerebelo, no contexto do controle postural, pode não ser a mais 

apropriada. Dessa maneira, torna-se pertinente a exploração de outras estratégias de aplicação 

da ETCC, considerando diferentes locais e parâmetros mais elevados, incluindo a possibilidade 

de direcionar a estimulação para o córtex pré-frontal dorsolateral no contexto do controle 

postural. 

É fundamental ressaltar que a ineficácia de nosso protocolo de ETCC não implica, 

necessariamente, na conclusão de que a ETCC seja ineficaz. Este ponto encontra respaldo na 

evidência fornecida por estudos anteriormente mencionados, os quais demonstraram resultados 

favoráveis em relação ao uso da ETCC. Além disso, Siew-Pin Leuk et al. (2023) revela que 

diferentes parâmetros de estimulação melhoraram o aprendizado motor. Possivelmente, um 

direcionamento promissor para futuras investigações reside na conjunção da ETCC com 

métodos de neuroimagem, com vistas à otimização dos parâmetros de estimulação. Este 

enfoque deve levar em consideração a natureza da tarefa abordada e a caracterização específica 

da população estudada. 

Em um estudo realizado por Legutke et al. (2023), uma única sessão de ETCC com 

intensidade de 2mA aplicada em M1 não resultou em melhorias significativas no controle 

postural de indivíduos com DP durante a posição tandem adaptada. No entanto, foi observado 

que os pacientes com DP adotaram abordagens distintas para a manutenção do equilíbrio após 

a aplicação da ETCC. Os autores sugerem a possibilidade de obter benefícios adicionais ao 

combinar a ETCC com intervenções cognitivas e/ou motoras para o aprimoramento do 

equilíbrio em pessoas com DP. Isso se deve à capacidade da estimulação em aumentar a 

excitabilidade cortical e potencializar as mudanças neurofisiológicas positivas induzidas pelo 

exercício físico. 

Em nossos resultados também foi possível observar melhora significativa no tempo 

necessário para a execução do momento de "virada de volta" durante a realização do TUG no 

GE, no qual a habilidade para realização deste movimento é altamente influenciada pelo sistema 
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vestibular. Os sinais sensoriais vestibulares desempenham um papel essencial na codificação 

do movimento e da orientação da cabeça no espaço, influenciando nossas ações e percepções 

durante as atividades diárias e interações ambientais em situações de aceleração angular e linear 

da cabeça. Durante o processo de automovimento, é inevitável que o sistema vestibular seja 

ativado simultaneamente com outras modalidades sensoriais, como a visão e a propriocepção 

(FORBES et al., 2023). Ainda que não tenha sido nosso alvo de estimulação é possível sugerir, 

através dos nossos resultados, que a estimulação da área do sistema vestibular por ETCC pode 

ser uma alternativa de investigação para melhora do desempenho do controle postural. 

Tarnutzer, Ward e Shaikh (2023) descrevem que tanto EMT quanto ETCC demonstraram 

melhora dos sintomas vestibulares em várias condições neuro-otológicas, incluindo ataxia 

cerebelar.  

O presente estudo também apresenta algumas limitações dignas de nota. Em primeiro 

lugar, é importante destacar a restrição relacionada ao tamanho reduzido da amostra utilizada e 

à considerável heterogeneidade entre os pacientes com DP, fatores que podem influenciar a 

generalização dos resultados. Apesar dos esforços em divulgar as informações e alcançar um 

público amplo, o tamanho da amostra ainda se mostrou menor do que o ideal, embora tenha 

superado a maioria dos estudos clínicos comuns. Adicionalmente, a dificuldade em manter a 

adesão dos pacientes ao protocolo de tratamento representa outra limitação. Acrescente-se que, 

além do tratamento gratuito oferecido, não foram disponibilizados incentivos financeiros para 

reter tanto os pacientes quanto a equipe de pesquisa, o que gerou desafios adicionais em manter 

a participação voluntária dos membros da equipe. Além disso, a localização geográfica do local 

onde as intervenções foram aplicadas desfavorece a continuidade. Recomendamos investigar 

possibilidades de adaptação do protocolo de exercícios para populações específicas do Estado 

do Amazonas, onde o acesso e deslocamentos para centros de saúde são uma barreira. 

Em segundo lugar, é importante notar que a presente pesquisa envolveu a inclusão de 

participantes que apresentavam estágios moderados da doença, especificamente com uma 

classificação de gravidade de Hoehn & Yahr de 3 e 4. Além disso, os resultados obtidos foram 

avaliados exclusivamente no contexto do estado "on". Isso implica que os achados deste estudo 

possivelmente se aplicam somente a indivíduos com DP em estágios moderados e quando estão 

no estado "on" da medicação, podendo não ser semelhantes entre as pessoas com DP com 

classificações de H&Y diferentes do estudo. 

Em terceiro lugar, foi empregada uma intensidade fixa de 1,5 mA para todas as 

variáveis no estudo. Entretanto, vale ressaltar que a escolha do parâmetro ótimo para a ETCC 

pode variar conforme o alvo cerebral de interesse. Portanto, é importante ter em mente que os 
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resultados deste estudo podem não refletir o efeito mais eficaz da ETCC. Além disso, é 

importante mencionar que o protocolo de estimulação se concentrou exclusivamente no 

cerebelo e não incluiu um grupo controle que não recebeu nenhum tipo de intervenção. 

Consequentemente, recomenda-se que futuras pesquisas explorem a aplicação da ETCC em 

outras regiões, como o córtex motor primário, o sistema vestibular ou áreas cognitivas, com o 

objetivo de investigar seus efeitos na melhoria do equilíbrio.  

Em quarto lugar, utilizamos apenas 10 sessões, com intervalos de 1 dia entre cada uma. 

Bueno et al. (2023) descrevem que ainda não está claro o número de sessões necessário para 

obter um efeito positivo da ETCC, assim como a intensidade e a duração da estimulação 

(YOTNUENGNIT et al., 2018). A maioria dos estudos aplicou ETCC por 20 min e com 

intensidades diferentes, mas o que se sabe é que não há um consenso até o momento.  

Sugerimos que estudos subsequentes se empenhem em consolidar o conhecimento 

atual relativo ao uso da ETCC e seus parâmetros de aplicação. Essa compilação de evidências 

pode servir como base para a condução de futuros ensaios clínicos. 
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9 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados obtidos neste estudo indicam que o protocolo de exercícios foi efetivo 

na promoção de melhorias no controle postural de indivíduos diagnosticados com DP em 

estágios Hoehn & Yahr de 3 a 4, enquanto a ETCC não demonstrou influenciar 

significativamente os resultados.  

Sugere-se, portanto, a realização de pesquisas que visem à consolidação do 

conhecimento atual no que diz respeito à utilização da ETCC e à otimização de seus parâmetros 

de aplicação, com o propósito de estabelecer uma padronização. Adicionalmente, recomenda-

se a realização de estudos que explorem diferentes áreas cerebrais como alvo para a 

estimulação, visando à melhoria no desempenho do controle postural nessa população. Além 

disso, são incentivadas investigações que considerem adaptações nos protocolos de exercícios 

para atender a populações com restrições de acesso a centros de saúde. 
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10 APOIO FINANCEIRO 

Bolsa de Mestrado da Fundação de Amparo à Pesquisa do Amazonas (FAPEAM). 
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ANEXO 1 – Parecer do CEP 
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ANEXO 2 – Hoehn e Yahr 

Hoehn e Yahr 

 

 

0 Nenhum sinal da doença. 

1 Doença unilateral. 

1,5 Envolvimento unilateral e axial. 

2 
Doença bilateral sem déficit de equilíbrio (recupera o equilíbrio dando três 

passos para trás ou menos). 

2,5 

Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão” (empurra-se 

bruscamente o paciente para trás a partir dos ombros, o paciente dá mais que 

três passos, mas recupera o equilíbrio sem ajuda). 

3 
Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade 

para viver independente. 

4 
Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem 

ajuda. 

5 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba ajuda; 
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ANEXO 3 – 10 Point Cognitive Screener 

10-POINT COGNITIVE SCREENER 

 

 

 

  Código: __________________________________________________ 
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ANEXO 4 – Questionário Internacional de atividade física  

Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ (versão curta) 

 

Nome: _______________________________________________________ 

Data: ___/___ /___  Idade: ______  Sexo: F (  ) M (  ) 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as 

atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 

por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas 

são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que 

não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

Para responder as questões, lembre-se que: 

• Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

• Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

_____ dias por SEMANA (  ) Nenhum 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

2a. Em quantos dias da última semana você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, 

fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar 

do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar MODERADAMENTE sua 

respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

_____ dias por SEMANA (  ) Nenhum 
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2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, 

jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou 

qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 

coração. 

_____ dias por SEMANA (  ) Nenhum 

3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 

tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 

visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 

gasto sentado durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

______horas ____minutos 
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ANEXO 5 – Mini Balance Evaluation System Test  
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APÊNDICE 1 – Folder de divulgação em Redes Sociais 
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APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Sr(a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Efeitos da 

Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) associada ao treino de equilíbrio 

de indivíduos com Doença de Parkinson: ensaio clínico randomizado”, cujos pesquisadores 

responsáveis são Raynara Fonseca dos Santos e Renato Campos Freire Júnior. O objetivo é 

investigar os efeitos de um treinamento de controle postural associado a ETCC no equilíbrio 

semiestático e dinâmico em indivíduos com Doença de Parkinson. O(A) Sr(a) está sendo 

convidado porque possui o diagnóstico de DP.  

O(A) Sr(a) tem a liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, 

em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o tratamento que recebe no 

Ambulatório Araújo Lima. A pesquisa será realizada no Bloco “C” da Faculdade de Educação 

Física e Fisioterapia-FEFF, na Universidade Federal do Amazonas-UFAM, Av. General 

Rodrigo Octavio Jordão Ramos, 1200 - Coroado I, Manaus - AM, 69067-005. 

Caso aceite, sua participação consiste em receber tratamento fisioterapêutico por 

meio de um protocolo de equilíbrio, sendo composto por exercícios orientados e 

supervisionados por Fisioterapeutas, associado à Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua, que consiste em um procedimento indolor onde 2 eletrodos serão acoplados em 

sua cabeça para estimular áreas cerebrais relacionadas ao equilíbrio. O senhor deverá 

participar 3 vezes por semana durante 4 semanas para finalizar todo o protocolo, totalizando 

10 sessões (semana 1: 3 sessões; semana 2: 3 sessões; semana 3: 3 sessões; semana 4: 1 

sessão). 

As seguintes avaliações serão realizadas: Avaliação inicial (semana 1), onde 

obteremos suas informações de saúde, nível de cognição, equilíbrio e marcha; Avaliação 

Imediata Pós-intervenção (semana 4), para avaliarmos os efeitos imediatos do tratamento 

fisioterapêutico; Reavaliação (semana 8), para avaliarmos os efeitos tardios após 1 mês do 

tratamento. 

O(A) Sr(a). também pode obter informações sobre esta pesquisa no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/).  

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa 

os riscos para o(a) Sr.(a) são prurido (coceira), cefaleia e algum desconforto na região onde 

são inseridos os eletrodos da ETCC, além de fadiga devido à realização dos exercícios. Caso 

o(a) Sr(a). venha apresentar algum desses sintomas, a ETCC e os exercícios serão 

interrompidos e será disponibilizado o tempo que for necessário para seu descanso e 

recuperação física. Ao final das sessões o(a) Sr(a). poderá também sentir desconforto 

muscular. Para isso, será orientada compressa fria e repouso.   
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O treino de equilíbrio, por apresentar posturas desafiadoras, pode levar ao risco de 

quedas. Contudo, para evitar essa intercorrência, todos os procedimentos serão 

supervisionados por 2 Fisioterapeutas treinados, com acompanhamento individual durante 

toda a sessão.  Caso ocorra qualquer intervenção durante o treinamento, o(a) Sr(a). será 

encaminhado pela equipe da pesquisa ao setor de neurologia do Ambulatório Araújo Lima, 

onde receberá todo o atendimento necessário.  

Por se tratar de um estudo experimental presencial, o(a) Sr(a). corre o risco de 

contaminação por Covid-19. Para minimizar este risco, as avaliações e intervenções serão 

realizadas de forma individual. Será disponibilizado álcool gel para higienização das mãos no 

local de coleta. Todo o material utilizado será higienizado com álcool 70% antes e após seu 

uso. Além disso, solicitamos do(a) Sr(a). que apresente sua carteira de vacinação com pelo 

menos 2 doses de vacina contra Covid-19. Caso o(a) Sr(a). apresente sintomas gripais, será 

afastado(a) do estudo e encaminhado(a) para realização de teste em Unidade Básica de 

Saúde, sendo acompanhado até sua recuperação. 

Também são esperados os seguintes benefícios com esta pesquisa: a melhora do 

equilíbrio e da marcha dos participantes, além de possibilitar melhores evidências sobre o uso 

da ETCC associada à Fisioterapia no que diz respeito ao controle postural de pacientes com 

DP.  

Se julgar necessário, o(a) Sr(a) dispõe de tempo para que possa refletir sobre sua 

participação, consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam 

ajudá-los na tomada de decisão livre e esclarecida.  

Serão assegurados ao(à) Sr(a) o direito a pedir indenizações e a cobertura material 

para reparação a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa, caso ele ocorra.  

Asseguramos ao(à) Sr(a) o direito de assistência integral gratuita devido a danos 

diretos/indiretos decorrentes da participação no estudo ao participante, pelo tempo que for 

necessário.  

Garantimos ao(à) Sr(a) a manutenção do sigilo e da privacidade de sua participação 

e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica.  

O(A) Sr.(a). pode entrar com contato com os pesquisadores Raynara Fonseca dos 

Santos (Fone: 92 99283-4548, E-mail: raynara_fs@outlook.com) e Renato Campos Freire 

Junior (Fone: 16 982337330, E-mail: renatocfjunior@ufam.edu.br) a qualquer tempo para 

informação adicional no endereço Avenida General Rodrigo Octavio, 6200, Coroado I, setor 

sul, Mini campus – Faculdade de Educação Física e Fisioterapia – FEFF, telefone: (92) 3305 

– 1181 – ramal 4091 – e-mail: colegiadofisioterapiafeff@ufam.edu.br. 

O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e com a Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O CEP/UFAM fica na Escola de 
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Enfermagem de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 – Adrianópolis – Manaus 

– AM, Fone: (92) 3305-1181 Ramal 2004, E-mail: cep@ufam.edu.br. O CEP/UFAM é um 

colegiado multi e transdisciplinar, independente, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

Este documento (TCLE) será elaborado em duas VIAS, que serão rubricadas em 

todas as suas páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pelo(a) 

Sr(a)., ou por seu representante legal, e pelo pesquisador responsável, ficando uma via com 

cada um.  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Li e concordo em participar da pesquisa.  

 

Manaus, ____/_____/_____ 

 

 

_________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

_________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável  

 

 

  

IMPRESSÃO DACTILOSCÓPICA 
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APÊNDICE 3 – Avaliação Inicial 

AVALIAÇÃO INICIAL 
 

Avaliador: 

Data:  

Nome: 

Sexo:  Data de nascimento: ___/___/___ 

Idade: Telefone: 

Endereço: 

Nome acompanhante/familiar/cuidador: 

Grau de escolaridade: (   ) Sem escolarização formal     (   ) 1-3 anos de escolaridade 

(   ) 4 ou + 

Renda familiar (Salário mínimo atual: R$ 1.212,00) 

(   ) Até 1 salário mínimo 

(   ) 1 a 3 salários mínimos 

(   ) Mais de 3 salários mínimos 

Você tem medo de cair? 

(   ) Sim (   ) Não  

Teve queda nos últimos 6 meses? 

(   ) Sim (   ) Não 

Se respondeu sim na questão anterior, responda quantos episódios de queda teve nos 

últimos 6 meses (se respondeu não, escreva 0): ______________. 

FREEZING. Durante a última semana, num dia normal, enquanto anda, fica de repente 

bloqueado ou parado como se os seus pés ficassem colados ao chão? 

(   ) 0: Normal: Não (sem problemas). 

(  ) 1: Discreto: Tenho bloqueios breves, mas consigo facilmente começar a andar 

novamente. Não preciso da ajuda de outra pessoa ou de um auxílio para andar 

(bengala, muleta ou andador) devido aos bloqueios. 

(   ) 2: Ligeiro: Bloqueio e tenho problemas quando começo a andar novamente, mas 

não preciso de ajuda de outra pessoa ou de um auxílio para andar (bengala, muleta ou 

andador) devido aos bloqueios. 

(  ) 3: Moderado: Quando bloqueio, tenho muita dificuldade em começar a andar 

novamente e, devido aos bloqueios, preciso, por vezes, de usar um auxílio para andar 

(bengala, muleta ou andador) ou a ajuda de outra pessoa. 

(   ) 4: Grave: Devido aos bloqueios, na maior parte ou todo o tempo, preciso de usar 

um auxílio para andar (bengala, muleta ou andador) ou a ajuda de outra pessoa. 
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Tempo de doença (em anos): 

Comorbidades: 

(   ) Sim (   ) Não      Quais: ________________________ 

Medicamentos de uso contínuo:  

 

 

Hoehn & Yahr:  

10-CS:  

Você tem metal ou implantes eletrônicos no cérebro/crânio (clipes, implantes 

cocleares, estimulação cerebral profunda (DBS), ou realizou algum procedimento 

cirúrgico na cabeça ou medula?  

(   ) Sim (   ) Não       

Se o indivíduo NÃO possui outras desordens neurológicas, apresenta Hoehn&Yahr 3 

ou 4, e tirou 8 ou mais no 10-CS, faça o seguinte convite: 

Sr.(a), estamos com um projeto de pesquisa na UFAM que oferece 10 sessões de 

Fisioterapia para o equilíbrio. Caso o senhor aceite participar, irá passar por uma 

avaliação física, depois por 10 sessões de Fisioterapia, sendo 3x na semana (segunda, 

quarta e sexta). Será reavaliado para vermos o quanto melhorou. E 1 mês após o 

tratamento, será avaliado novamente. Tudo será gratuito. Você só deverá se deslocar 

até a UFAM. Você aceita participar? 

(   ) Sim, aceita (Iremos entrar em contato com você novamente para marcarmos a 

data da primeira avaliação). 

(   ) Não aceita 

(   ) Não se aplica 
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APÊNDICE 4 – Caderneta de acompanhamento 
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APÊNDICE 5 – Protocolo de Controle Postural 

PROTOCOLO DE CONTROLE POSTURAL 
 

N Exercício Execução Objetivo 
Progressão 

(personalizada) 
Metrônomo 

(bpm) 

1 
Quadradinho 

(3x cada 
lado) 

  

Melhorar 
ajustes 

posturais 
compensatórios 

e 
antecipatórios 
enfatizando a 
velocidade e 

ADM 

Diminuir e 
aumentar a 

base de apoio, 
sem suporte. 
Aumentar e 
diminuir a 

velocidade e 
ADM. 

80, 120, 140 
bpm 

2 

Oscilações 
AP e ML do 

corpo 
 

(1min cada) 

 

  

Estimular 
limites de 

estabilidade + 
integração 
sensorial 

Fechar os olhos 
60, 80, 120, 

140 bpm 

3 

Descarga de 
peso em pés 

– Planti e 
dorsiflexão 
alternados 

 
(2x1min) 

  

Melhorar o 
equilíbrio e a 

agilidade 
motora + 

Dorsiflexão e 
plantar e flexão 

do pé + 
mudança de 

peso anterior e 
posterior. 

Retirar suporte 
(não segurar na 
parede, barra 
ou cadeira). 
Aumentar e 
diminuir a 

velocidade e 
ADM. 

40, 60, 80, 
120, 140 

bpm 
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4 

Marcha na 
ponta dos 

pés 
 

(8x5m) 

 

Melhorar 
ajustes 

posturais 
compensatórios 

e 
antecipatórios. 

Diminuir a 
velocidade e 
aumentar a 

ADM. 

100, 80, 60 
bpm 

5 

Marcha com 
dupla tarefa 

(rotação 
lateral e 

movimentos 
verticais de 
cabeça, e 

subtração de 
3 em 3) 

(4x5m para 

cada tarefa) 

  
 

  

Melhorar 
ajustes 

posturais 
antecipatórios 

Aumentar e 
diminuir a 

velocidade e 
ADM. 

60, 80, 120, 
140 bpm 

6 

Marcha 
lateral com 
pista visual 

 
(8x5m) 

  

Melhorar 
ajustes 

compensatórios 
e 

antecipatórios. 

Aumentar as 
demandas 
ambientais: 
superfícies. 
Aumentar e 
diminuir a 

velocidade e 
amplitude de 
movimento. 

80, 100 bpm 

 


