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RESUMO 

A Doença de Parkinson (DP), é a segunda doença degenerativa mais prevalente no mundo. 

Há um evidente declínio da capacidade funcional devido ao comprometimento motor e cognitivo 

típicos da DP, desencadeando prejuízos na realização de atividades básicas e instrumentais da vida 

diária (ABVDs), e consequente comprometendo a qualidade de vida dos indivíduos acometidos, 

sendo necessárias terapias alternativas que atuem concomitantemente à terapia medicamentosa. 

Assim, este estudo objetivou analisar o efeito da terapia combinada com a Estimulação Magnética 

Transcraniana Repetitiva (EMTr) e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e cognitiva 

de indivíduos portadores de DP da cidade de Campina Grande - PB. O estudo foi do tipo 

longitudinal, experimental, duplo-cego, randomizado, descritivo e analítico, com abordagem 

quantiqualitativa. A amostra foi composta por 20 indivíduos portadores de DP assistidos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Os procedimentos da pesquisa foram: Etapa I – Recrutamento da 

amostra e avaliação inicial dos indivíduos, foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliação: 

Ficha de avaliação sociodemográfica/clínica; Escala de Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yahr 

– EIHY; Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson – UPDRS; e o Scales for 

Outcomes in Parkinson´s Disease-Cognition (SCOPA-COG); Parkinson Disease Questionnarie-

39 (PDQ-39); Baropodômetro e Estabilometria. Etapa II - Alocação dos indivíduos nos grupos da 

pesquisa: Grupo EMTr ativo; Grupo EMTr ativo e Gameterapia; Grupo EMTr placebo e 

Gameterapia; Grupo EMTr placebo. As sessões foram realizadas no período de 2 semanas, 3 vezes 

por semana, totalizando o número de 6 sessões por grupo; Etapa III - após o término do período 

de intervenção, foi realizada a reavaliação dos grupos experimentais. Foram aplicados os mesmos 

instrumentos aplicados no período pré-intervenção, os quais também foram aplicados aos 

indivíduos do grupo controle. Os resultados foram analisados através do Programa Estatístico 

GraphPad PrismStatistics versão 6.0. Os dados obtidos foram expressos em média, desvio padrão 

da média, mediana, percentil 25% e 75% ou porcentagem. Foi considerado o nível de significância 

correspondente a p < 0,05. Quanto aos aspectos éticos, este trabalho foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Um total de 20 indivíduos com 

idade média de 62,4 ± 10,18 anos participaram do estudo, os quais não apresentaram mudança no 

estadiamento da doença durante a pesquisa. Houve melhora significante para os itens 

motivação/iniciativa (p=0.04), linguagem (p=0.008), quedas (p=0.04), marcha (p=0.006), sintomas 
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motores (p=0.009) da UPDRS na comparação pré e pós intervenção, e entre o grupo que foi submetido 

à terapia combinada com EMTr ativa e o grupo submetido à EMTr placebo. Observou-se melhoras 

significantes na função executiva (p=0.01), função visuoespacial (0.02), aspecto emocional (p=0.01) 

entre os grpos EMTr ativo e gameterapia e EMTr placebo. É possível concluir que a terapia 

combinada da EMTr e gameterapia não alterou o estadiamento da DP, para o instrumento UPDRS 

apresentou melhorias para a motivação, ABVDS (especificamente linguagem, quedas e marcha), 

para as alterações motoras: articulação da fala, movimentos rápidos e alternados das mãos e 

agilidade das pernas, a cognição nos domínios atenção, funções executivas e funções 

visuoespaciais, a qualidade de vida dos indivíduos foi melhorada nos aspectos emocional, 

mobilidade e desconforto corporal, o equilíbrio através do aumento da velocidade do passo para o 

pé esquerdo. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Estimulação magnética transcraniana repetitiva, Atividade 

Motora, Cognição, Gameterapia. 
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ABSTRACT 

 

Parkinson's disease (PD) is a progressive disease that affects more than 1% of the world's 

population over 60 years old, making it the second most prevalent degenerative disease in the 

world. There is an evident decline in functional capacity due to the motor and cognitive impairment 

typical of PD, triggering impairments in the basic and instrumental activities of daily living 

(ADLs) and consequently compromising the affected individuals’ quality of life, requiring 

alternative therapies that act concomitantly with the drug therapy. Thus, this study aimed to 

analyze the effect of combined therapy with Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) 

and Exergaming on the motor and cognitive functional capacity of individuals with PD in the city 

of Campina Grande - PB. The study was longitudinal, experimental, double-blind, randomized, 

descriptive and analytical, with quantitative approach. The sample consisted of 20 individuals with 

PD, assisted by the Unified Health System (SUS). The research procedures were: Stage I - 

Recruitment of the sample and initial evaluation of the individuals, the following evaluation 

instruments were applied: Sociodemographic / clinical evaluation form; Scale of Disability Stages 

of Hoehn and Yahr - EIHY; Unified Parkinson's Disease Assessment Scale - UPDRS; and Scales 

for Outcomes in Parkinson's Disease-Cognition (SCOPA-COG); Parkinson Disease 

Questionnarie-39 (PDQ-39); Baropodometer and Stabilometry. Step II - Allocation of individuals 

in the research groups: group active rTMS; group active rTMS and Exergaming; Group placebo 

rTMS and Exergaming; group placebo rTMS. The sessions were performed in the period of 2 

weeks, 3 times a week, totaling the number of 6 sessions per group; Stage III - after the end of the 

intervention period, the re-evaluation of the experimental groups was performed. The same 

instruments from the pre-intervention period were applied, which were also applied to the 

individuals in the control group. The results were analyzed using the GraphPad Prism Statistics 

statistical software version 6.0. Data were expressed as mean, standard deviation of the mean, 

median, 25% and 75% percentile or percentage. The level of significance was set at p <0.05. 

Regarding the ethical aspects, this work was submitted to the Research Ethics Committee of the 

Federal University of Paraíba. A total of 20 individuals with a mean age of 62.4 ± 10.18 years 

participated in the study, which did not present a change in disease staging during the study. There 

was significant improvement for the motivational / initiative items (p = 0.04), language (p = 0.008), 

falls (p = 0.04), gait (p = 0.006), motor symptoms (p = 0.009) intervention group, and between the 
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group that underwent combination therapy with active rTMS and the placebo group. Significant 

improvements were observed in the executive function (p = 0.01), visuospatial function (0.02), 

and emotional aspect (p = 0.01) between active and placebo groups.  It is possible to conclude that 

the combination therapy of rTMS and exergaming did not alter the staging of PD,  the instrument 

UPDRS presented improvements for motivation, ADLs (specifically language, falls and gait), for 

motor alterations: speech articulation, fast movements and alternating hands and agility of the legs, 

cognition improved in attention domains, executive functions and visuospatial functions, the 

individuals' quality of life was improved in the emotional aspects, mobility and body discomfort, 

balance by increasing the pace of the step of the left foot  

 

Key words: Parkinson's disease, Repetitive transcranial magnetic stimulation, Motor Activity, 

Cognition, Exergaming. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Doenças neurodegenerativas (DNs) são patologias multifatoriais, geralmente associadas à 

degradação de proteínas defeituosas, estresse oxidativo, disfunções mitocondriais e exposição à 

produtos tóxicos como metais e pesticidas. Estima-se que 30 milhões de pessoas no mundo 

possuam alguma DN, a qual afeta diretamente o sistema nervoso trazendo incapacidade e morte 

(Sheikh et al., 2013). Dentre as DNs, detaca-se a Doença de Parkinson (DP), doença progressiva 

que afeta mais de 1% da população mundial acima dos 60 anos, e cuja incidência aumenta para 

5% na população acima de 85 anos, o que a coloca como a segunda DN mais prevalente no mundo 

(Reeve; Simcox; Turnbull, 2014). 

O perfil demográfico do Brasil tem sofrido mudanças nas últimas décadas, assim como em 

todo o mundo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2012), 23,5 

milhões de brasileiros tinham idade acima de 60 anos. Desses, destaca-se a população acima de 80 

anos, que representou 1,7% da população do país. Diante disso, há considerável aumento na 

prevalência de doenças crônicas neurodegenerativas, já que a idade é considerada o principal fator 

de risco para o desenvolvimento dessas doenças. Acredita-se que mecanismos moleculares do 

envelhecimento sejam responsáveis pela patogênese das doenças neurodegenerativas, além de 

afetar habilidades de auto-regeneração de células nervosas nesses indivíduos (Hung et al., 2010). 

De causa desconhecida, a DP caracteriza-se pela degeneração dos neurônios 

dopaminérgicos da substância negra do mesencéfalo e que, mais tarde, estende-se para o corpo 

estriado, lobo frontal e sistema límbico. Verifica-se que uma interação entre fatores genéticos e 

ambientais aumente consideravelmente o risco para desenvolvimento dessa patologia, que 
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apresenta como quadro clínico a bradicinesia, a rigidez, o tremor de repouso e a instabilidade 

postural. (Jankovic, 2008; Obeso et al., 2008; Crosiers et al., 2011). 

Associado aos déficits motores, a literatura já estabeleceu a presença de declínio da função 

cognitiva em todos os estágios da DP, o que demonstra ser um sintoma comum e impactante, 

trazendo consequências sobre a qualidade de vida e mortalidade desses indivíduos. Alterações nas 

funções executivas, atenção, função visuoespacial, memória de trabalho e episódica são mais 

comumente observadas, e sugerem alterações no lobo frontal e circuitos frontoestriatais (Kandiah 

et al., 2014; Machado; Reppold, 2015). 

A capacidade funcional atua de forma direta no bem-estar e grau de satisfação dos idosos, 

principalmente por sua relação direta com a mobilidade, frequência de atividades e envolvimento 

ativo do indivíduo na sociedade (Pinto; Neri, 2013). Segundo Souza et al. (2014), evidente 

declínio da capacidade funcional do indivíduo ocorre devido à DP, especialmente pelas afecções 

motoras presentes nesta patologia, o que leva à prejuízos para a realização de atividades básicas 

e instrumentais da vida diária, comprometendo a qualidade de vida. 

Os déficits motor e cognitivo podem se sobrepor, promovendo agravo mútuo. Por 

exemplo, as deficiências nas funções executivas podem comprometer mais o controle motor 

voluntário do que se supunha, tendo em vista que esta deficiência pode vir a reduzir a ativação 

das áreas motoras cerebrais antes da iniciação da resposta motora, o que interferiria na sua 

resposta subsequente, podendo ser uma das razões das deficiências motoras voluntárias típicas 

da doença (Cameron et al., 2012). 

O tratamento da doença se dá por meios farmacológicos (terapia com levodopa, 

principalmente) e cirúrgicos, através da Estimulação Cerebral Profunda. Há décadas o exercício 

e a Fisioterapia Neurofuncional vem sendo consideradas terapias complementares aos 
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medicamentos, com o objetivo de maximizar a capacidade funcional motora e melhorar a 

qualidade de vida de indivíduos portadores de DP. Apesar do vasto conteúdo produzido quanto 

à essas práticas na DP, ainda há necessidade de um consenso quanto ao tipo de atividade mais 

recomendada, sua intensidade e frequência, assim como é fundamental o desenvolvimento de 

terapias inovadoras, baseadas em Evidências (Deane et al., 2002; Abruzzese et al., 2016). 

Métodos de estimulação cerebral não-invasivos também vem ganhando espaço no 

tratamento da DP, entre eles, à Estimulação Magnética Transcraniana (EMT). A EMT 

proporciona neuromodulação através da formação de um campo elétrico no cérebro por meio de 

indução eletromagnética gerada em sua bobina, a qual é posicionada sobre a região a ser 

estimulada, sendo a área motora suplementar o alvo a região a ser estimulada na DP. Quando a 

EMT é administrada através de repetições regulares de pulsos únicos, a mesma denomina-se 

Estimulação Transcraniana Magnética Repetitiva (EMTr), podendo proporcionar efeitos 

neuronais facilitatórios através de estímulos de alta frequência (>1Hz) ou efeitos inibitórios a 

partir de estímulos de baixa frequência (≤1Hz) (Rossi Et Al, 2009). A EMT é um recurso que 

vem sendo utilizado desde o início da década de 90 e tem destacando-se como um método seguro 

e com potencial terapêutico em diversas patologias como: Acidente Vascular Cerebral, Dor, 

Doença de Parkinson e Depressão (Araújo et al., 2011).    

 A gameterapia através do Xbox 360 Kinect apresenta-se como um método de reabilitação, 

o qual permite ao indivíduo controlar e interagir com a plataforma de games sem a utilização de 

controles, mas usando apenas movimentos corporais e comandos verbais (Boulos et al., 2011). De 

acordo com Zhang e Kaulfman (2015), o treino com jogos digitais tem impacto benéfico no 

equilíbrio, mobilidade, função executiva e velocidade de processamento de idosos. 
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Com base no exposto, verifica-se à importância da realização deste estudo, uma vez que 

há grande necessidade de buscar novas estratégias de tratamento para a reabilitação motora e 

cognitiva de indivíduos portadores de DP. Outro fator que torna fundamental a realização desta 

pesquisa compreende o número reduzido de material científico sobre os temas, que atualmente 

constituem- se duas das mais inovadoras e promissoras tecnologias aplicadas à Fisioterapia 

Neurofuncional. Dessa forma, é notório que um estudo desta dimensão tem grande importância, 

pois além de contribuir para o melhor entendimento da Doença de Parkinson, também nos mostra 

novas propostas acerca do tratamento desta patologia
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2.  REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 DOENÇA DE PARKINSON 

2.1.1 Histórico, Conceito e Epidemiologia 

 A doença de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa, inicialmente 

apresentada em 1817 por James Parkinson, o qual de antemão a descreveu como uma doença 

progressiva, incapacitante e de início insidioso (Obeso et al. 2018). Apesar dos vastos avanços nas 

pesquisas em DP, a descrição dos fundamentos clínicos da patologia feita há 200 anos atrás ainda 

permanece acurada. Caracteristicamente heterogênea, a DP atinge a população de adultos a partir 

de 30 anos até os de idade muito avançada e hoje representa a segunda doença neurodegenerativa 

mais comum no mundo, vencida apenas pela Doença de Alzheimer (Kalia; Lang, 2015).  

Sabe-se que a incidência da Doença de Parkinson é de 14:100 000 na população em geral 

em países desenvolvidos, aumentando exponencialmente para 160:100 000 a população acima dos 

65 anos de idade.  A incidência entre o sexo masculino e feminino (M:F) varia de 1:3 à 2:0 

(Ascherio, Schwarzchild, 2016). Quanto à sua prevalência, estima-se que a DP está presente em 1 

a 2 por 1000 indivíduos na população mundial, e afeta 1% daqueles acima de 60 anos em todo o 

mundo (Tysnes; Storstein, 2017).  

 2.2 FATORES DE RISCO 

Apesar de ser majoritariamente idiopática, uma série de fatores de risco podem influenciar no 

desenvolvimento da DP. A idade é considerada o maior fator de risco, já que a prevalência e 

incidência alcançam um pico máximo na população acima de 80 anos, além disso, etnia (maior 

incidência em pessoas de origem hispânica) e sexo (homens são mais afetados) são também 

considerados fatores de risco importantes. Fatores ambientais também podem ser considerados 

como de alto risco para a DP, como a exposição à pesticidas, traumas na cabeça, vida rural, 
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ocupação na agricultura e uso de água de poço para beber (Noyce et al. 2012). Evidências de 

história familiar com doença de Parkinson ou tremor reforçam o risco genético para o 

desenvolvimento da patologia, ainda mais após descobertas de que mutações nos genes LRRK2 e 

parkin estão diretamente relacionadas à herança dominante e recessiva para a DP, respectivamente 

(Corti; Lesage; Brice, 2011). 

2.3 FISIOPATOLOGIA 

A fisiopatologia da doença de Parkinson é majoritariamente caracterizada pela perda de 

neurônios dopaminérgicos na substância negra do mesencéfalo, redução de dopamina no corpo 

estriado, bem como pela formação e acúmulo de agregados proteicos de α-sinucleína na forma de 

corpos de Lewy (Calabrese et al. 2018). Assim como em outras doenças neurodegenerativas, a DP 

também apresenta disfunção mitocondrial, o que implica na perturbação da homeostase 

mitocondrial pela inativação do complexo I da mitocôndria com consequente redução na produção 

de ATP, essencial para o metabolismo neuronal. Havendo déficit na respiração celular, as células 

produzem espécies reativas à oxigênio, componentes do estresse oxidativo que em conjunto com 

proteínas pró-apoptóticas liberadas da intermembrana mitocondrial ativam diferentes mecanismos 

de morte celular (Goswami; Joshi, Singh, 2017).  
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Fig. 1: Núcleos da base normais (superior);       Fig. 2: Corpos de Lewy intracelulares (A); 

Doença de Parkinson (inferior).                         Fibrilas de α-sinucleína (B) 

Fonte: Bear et al. (2017)                                    Fonte: Halliday & McCann (2010) 

 

Mecanismos de neuroinflamação também estão envolvidos na patogênese da DP, com 

ativação profunda da micróglia na região da substância negra e estriado, com elevação dos níveis 

de mediadores da inflamação no mesencéfalo, principalmente fator de necrose tumoral (TNF-α), 

interleucina 1β (IL-1β) e interferon-gama (IFN-γ). Evidências apontam para dois mecanismos 

microgliais de ativação fenotípica na neuroinflamação: M1, o qual ativa citocinas pró-

inflamatórias como TNF-α, IL-1β e outras moléculas citotóxicas como superóxido e óxido nítrico 

(NO) e espécies reativas de oxigênio (ROS, sigla em inglês); já a micrógia M2 produz uma série 

de citocinas antiinflamatórias como IL-4, IL-13, IL-10, promovendo reparo tecidual. Além disso, 

um achado morfológico do cérebro DP em com modelos experimentais é o rompimento da barreira 

hematoencefálica, causando infiltração de células imunes periféricas como linfócitos-T e B, 

exacerbando respostas neuroinflamatórias e a degeneração de neurônios dopaminérgicos. Os 

mecanismos de interrelação entre a resposta inflamatória microglial e periférica ainda não estão 

bem esclarecidos (Wang; Liu, Zhou, 2015). 

Substância 

Negra 
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Fig. 3: Esquema básico da disfunção dopaminérgica na doença de Parkinson. A perda de 60-80% 

de neurônios dopaminérgicos localizados na substância nigra pars compacta (SNc) não fornece 

aferências excitatórias suficientes para os neurônios espinhosos médios do estriado (mediadas por 

receptores D1) e aferências inibitórias suficientes para os neurônios espinhosos médios do estriado 

(mediadas pelos receptores D2), os resultados são uma fraca facilitação e uma forte inibição do 

movimento, respectivamente. Setas pretas finas = inibição fraca, setas pretas grossas = inibição 

forte, setas brancas finas: excitação fraca, setas brancas grossas = excitação forte; GPe = globo 

pálido externo, NST = núcleo subtalâmico, GPi = globo pálido interno, SNr = substância nigra 

reticulada, TA = tálamo, TE = tronco encefálico, NPP = Núcleo pedunculopontino, ME = medula 

espinhal. Fonte: Silva-Batista (2016). 

 

2.4 QUADRO CLÍNICO 

Na sua “Essay on the Shaking Palsy”, James Parkinson descreveu o que hoje são 

considerados os sintomas que marcam o quadro clínico da doença: tremor de repouso, bradicinesia 

e rigidez. Além desses, a instabilidade postural, postura fletida e o freezing nos movimentos 

também foram incluídos como manifestações clássicas de parkinsonismo (Goetz, 2011). O tremor 
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de repouso é o sintoma mais comum e de fácil reconhecimento na DP, caracterizado como 

unilateral, ocorrendo em uma frequência de 4 a 6 Hz e majoritariamente na região distal de uma 

extremidade corporal. Já a bradicinesia refere-se à lentidão nos movimentos e está diretamente 

relacionada às dificuldades em planejar e executar movimentos bem como em executar tarefas 

simultaneamente, o que explica o déficit para dupla-tarefa bastante presente em indivíduos com 

essa patologia (Shahed; Jankovic, 2007).  

A rigidez parkinsoniana é caracterizada por um aumento na resistência ao movimento tanto 

proximal quanto distal, e geralmente é acompanhada pelo fenômeno da “roda denteada”, evento 

espástico que ocorre principalmente por associar-se ao tremor na realização de um movimento 

passivo. A rigidez proximal pode levar, por sua vez, à deformidades posturais e à instabilidade 

postural por perda de reflexos posturais, geralmente ocorrendo em estágios mais avançados da 

doença. O freezing caracteriza-se por bloqueios motores que são considerados uma forma de 

acinesia, a qual subitamente e de forma momentânea (geralmente < 10s) deixa o indivíduo incapaz 

de mover-se, afetando principalmente os membros inferiores durante a marcha (Jankovic, 2008).  

Embora definida marcadamente por sintomas motores, a doença de Parkinson também 

caracteriza-se por sintomas não motores (SNM), os quais podem surgir bem antes do diagnóstico 

definitivo da doença. Dentre os SNM da DP estão incluídos: disfunção autonômica e cognitiva, 

desordens do humor e do sono, déficits sensoriais, entre outros (Barone et al. 2009). Depressão, 

ansiedade, apatia e falta de motivação são os SNM mais encontrados, os quais geralmente são 

exacerbados pelo declínio cognitivo que, por sua vez, apresenta-se com perda de memória, 

confusão e alucinações. A dor no parkinson também é comum e cerca de 40% de indivíduos com 

DP relatam alguma forma de dor, seja antes ou após o diagnóstico. Além disso, distúrbios 

olfatórios podem estar presentes, com incapacidade de diferenciar diferentes odores e de identificá-
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los. Outro grupo de sintomas importantes são as disfunções gastrointestinais, que incluem a 

constipação, disfagia, nutrição deficiente, náusea e dor gástrica, os quais são atribuídos à 

hipomobilidade gástrica e tem levantado hipóteses sobre sinais e sintomas prodromais da DP, os 

quais afetam o indivíduo antes que a doença atinja o SNC. (Hemmerle; Herman; Seroogy, 2011; 

Rana et al. 2015). 

2.5 DIAGNÓSTICO 

De grande relevância para o prognóstico, tratamento e pesquisas na área, o diagnóstico 

diferencial da DP ainda é um desafio nos dias de hoje, sendo amplamente pautado na observação 

dos sintomas clínicos. A Sociedade Internacional de DP e Desordens do Movimento publicou em 

2015 novos critérios clínicos para o diagnóstico da doença que não incluem mais a demência como 

um critério de exclusão (Postuma et al. 2015). Imageamento por Ressoância Magnética ou 

Tomografia por Emissão de Positrons pode auxiliar na diferenciação, mas a acurácia desses 

exames não superam a experiência clínica. Ainda assim, quadros clínicos de tremor essencial, 

paralisia supranuclear progressiva e degeneração corticobasal ainda podem dificultar o diagnóstico 

da DP, especialmente na sua fase inicial. Apesar dos avanços nas pesquisas relativas à 

biomarcadores para a DP, a variabilidade fenotípica da doença ainda é um desafio na 

confiabilidade destes para um diagnóstico correto (Rizzo et al. 2016). 

2.6 TRATAMENTO 

2.6.1 Terapias Farmacológicas 

Quanto ao tratamento farmacológico inicial da doença, há duas opções que geralmente são 

consideradas: a primeira visando a conservação de células saudáveis e a segunda visando o 

aumento da função neuronal por aumento de dopamina circulante. Algumas estratégias incluem o 

uso de glutationa e emplastros de nicotina, pois têm demonstrado um efeito neuroprotetor para a 
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DP. Já no tratamento de sintomas adota-se o uso da levodopa, carbidopa, entre outros agonistas da 

dopamina, drogas anticolinérgicas, inibidores da MAO-B, além de amantadina. O tratamento com 

levodopa pode ser associado à fármacos que potencializam seus efeitos, a exemplo dos inibidores 

da catecol-O-metiltransferase (COMT). Todas essas estão em constante estudo para 

aprimoramento das dosagens, vias de administração, visando o aumento da tolerância e diminuição 

de efeitos adversos (Goetz; Pal, 2014). 

2.6.2 Terapias Não-Farmacológicas 

Opções não-farmacológicas já estão bem consolidadas na literatura, a exemplo da reabilitação 

fisioterapêutica, que tem demonstrado a eficácia de intervenções como o treino de marcha, 

exercício aeróbico, treino de equilíbrio, utilizando tecnologias como a realidade virtual e jogos de 

computador guiados que além de desenvolver habilidades motoras, tem demonstrado resultado 

promissor na fala e cognição dos indivíduos com DP. Outras terapias como a Estimulação Cerebral 

Profunda e a terapia utilizando células-tronco estão sendo consideradas e mostrando eficácia na 

melhora de sintomas, especialmente dos grupos em estágio moderado ou grave da doença (Bloem; 

Vries; Ebersbach, 2015). 

2.7 ESTIMULAÇÃO CEREBRAL NÃO-INVASIVA 

Nas últimas décadas têm-se notado um crescimento e aprimoramento exponencial de técnicas 

de estimulação cerebral não-invasiva (ECNI), as quais objetivam modular a função cerebral, seja 

para inibição ou facilitação da sinalização neuronal por meio de energia elétrica ou magnética 

capaz de modificar e estado bioelétrico de neurônios (Schulz, Gerloff & Hummel, 2013). Essas 

técnicas têm sido amplamente utilizadas para o estudo da fisiologia do sistema nervoso central 

(SNC) e para a modificação da atividade cortical, contribuindo na compreensão aprofundada do 

SNC e na melhora da capacidade cognitiva e motora dos indivíduos (Cirillo et al., 2017).  
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Segundo Lewis et al. (2016) as principais técnicas de ECNI são: estimulação elétrica 

transcraniana de corrente contínua (ETCC), estimulação elétrica trancraniana de corrente alternada 

(ETCA), estimulação magnétca transcraniana (EMT), estimulação magnétca transcraniana 

repetitiva (EMTr), estimulação associativa pareada (EAP) e estimulação theta-burst (ETB). O 

crescimento da popularidade dessas intervenções tem sido atribuído ao seu baixo custo, 

reprodutibilidade, natureza não-invasiva, efeitos adversos mínimos, além de apresentarem-se 

como terapias adjuntas seguras para doenças cognitivas e motoras, como o acidente vascular 

cerebral, a depressão, esquizofrenia, dor crônica e doença de Parkinson (Antal et al., 2010; 

Jaberzadeh & Zoghi, 2013; Uhm et al., 2015; Palm et al., 2016; Pellegrini, Zoghi & Jaberzadeh, 

2017). 

Ainda não há um consenso quanto ao mecanismo pelo qual a ECNI modifica a excitabilidade 

cortico-espinhal e estimula a plasticidade neuronal, no entanto a comunidade científica têm 

aceitado que, de forma genérica, que a ECNI provoca neuromodulação semelhantemente aos 

processos neuronais de potenciação de longo-prazo (PLP) e depressão de longo-prazo (DLP), e 

que seus efeitos são dependentes do tipo de estimulação e dos parâmetros utilizados (Pascual-

Leone et al., 1994; Lewis et al., 2016).  

Há atualmente diversas evidências que suportam os efeitos terapêuticos positivos das 

técnicas de ECNI na doença de Parkinson, no entanto muitas limitações têm sido apontadas, 

especialmente no que se refere às metodologias heterogêneas dos estudos (critérios de 

elegibilidade, parâmetros de intervenção, locais de aplicação, etc.) e ao baixo número de 

participantes nos experimentos. A pesquisa sobre EMT e EMTr na DP mostra-se 

significativamente mais avançada em termos de números de estudos e melhor nível de evidência 

(Biagioni, Sharma, Migdadi & Cucca, 2018). 
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2.7.1 Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr) 

A ideia da relação recíproca entre energia elétrica e campo magnético foi inicialmente 

proposta por Faraday em 1831, o que foi confirmado em estudos posteriores que embasaram a lei 

de indução eletromagnética e culminaram na criação do primeiro estimulador magnético 

transcraniano por Anthony Barker e colaboradores em 1985 (Müller et al., 2013). Os criadores 

perceberam que ao posicionar a bobina de estimulação sobre o crânio humano, os estímulos 

causavam tontura e vertigem e perceberam que, com aprimoramento, a EMT seria uma ferramenta 

importante no tratamento de neuropatologias (Noohi & Amirsalari, 2016).  

Essa estimulação é provida por um equipamento composto de um gerador de pulso de alta 

corrente, capaz de produzir uma descarga elétrica de milhares de ampéres em uma bobina gerando 

breves pulsos magnéticos que formarão um campo magnético. Quando a bobina é alocada na 

cabeça do indivíduo, há uma pequena atenuação do campo magnético causada pelos tecidos 

extracerebrais (escalpo, crânio, meninges, fluido cérebro-espinhal). Ainda assim, o campo 

eletromagnético gerado revela ser suficiente para despolarizar axônios superficiais e ativar 

sinalizações corticais, efeitos que são dependentes de alguns parâmetros físicos e biológicos, a 

saber: tipo e orientação da bobina, distância da bobina e do cérebro, a forma de onda do pulso 

magnético, a intensidade, frequência e padrão da estimulação, a respectiva orientação da corrente 

no cérebro e os elementos excitáveis atingidos pela mesma (Lefaucheur et al., 2014). 

Existe uma variedade de protocolos de EMTr utilizados para o diagnóstico e tratamento das 

mais variadas afecções neurológicas.  Pascual-Leone et al. (1994) afirmaram que frequências de 1 

Hz na EMTr induzem efeitos inibitórios na excitabilidade cortical, enquanto estímulos iguais ou 

acima de 5 Hz geram um aumento de curto-prazo na excitabilidade cortical. Entretanto, esta 

dicotomia não tem sido satisfatória, já que evidências apontam que tanto a baixa frequência como 
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a alta podem apresentar ambos os efeitos (Houdayer et al., 2008). As regiões corticais mais 

utilizadas são o córtex motor primário (M1) e a área motora suplementar (SMA), as quais baseiam-

se no sistema 10-20, popularizado pelo uso na eletroencefalografia (EEG). 

De acordo com Müller et al. (2013), para a utilização da EMTr, é essencial que se 

conheça alguns parâmetros essenciais, os quais são: 

I. Potencial evocado motor (PEM): representa a ativação contralateral de 

fibras musculares das unidades motoras coordenadas pelo hemisfério 

estimulado. O registro da contração das fbras musculares é realizado por 

meio de eletromiografia (EMG) com eletrodos superficiais (Chen et al., 

2008); 

II. Período silente (PS): reproduzido na aplicação de estímulo transcraniano 

durante a contração voluntária de um músculo efetor, apresentando-se logo 

após o potencial evocado motor. Embora sua aplicação clínica ainda não 

seja bem definida, sugere-se que esse parâmetro se relacione a fenômenos 

de inibição cortical. 

III. Limiar Motor (LM): definido como a menor intensidade de estímulo capaz 

de gerar um potencial evoado motor com amplitude mínima de 50 μV no 

músculo relaxado ou 200 μV no músculo contraído, após no mínimo cinco 

dentre dez pulsos magnéticos administrados. Pode ocorrer aumento do 

limiar motor decorrente de danos do tracto corticoespinhal decorrentes de 

lesão medular, doença do neurônio motor ou AVC; pode ocorrer diminuição 

do limiar motor relacionada a uma hiperexcitabilidade da via motora, 

comum em casos de esclerose lateral amiotrófica. 
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IV. Tempo de condução motora central: corresponde ao tempo que leva à 

condução do impulso nervoso do córtex ao músculo-alvo captado. 

Quanto aos mecanismos de ação da EMTr, acredita-se que o aumento do PEM após 

uma aplicação “excitatória” de EMTr é o resultado da diminuição de ácido gama-

aminobutírico (GABA), por inibição intracortical mediada, ao invés de um aumento direto 

da excitabilidade cortical (Ziemann, 2004). Já o EMTr inibitório aumenta a inibição 

corticoespinhal provavelmente via transmissão GABA-B, como foi observado em 

indivíduos saudáveis e com desordens do movimente (Eichhammer et al., 2007; Filipovic´ 

et al., 2010). No entanto, deve-se considerar que os efeitos corticoespinhais dos protocolos 

de EMT não são homogêneos e podem ser resultantes da modulação em vários circuitos 

corticais (Di Lazzaro et al, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4: (A) Campo magnético induzindo contracorrente 

elétrica (corrente deEddy). A corrente elétrica induzida 

provocará efeitos micro (B) e macroscópicos (C), que 

podem ser comprovados por diferentes exames 

neurofisiológicos e funcionais. Fonte: Muller et al. (2013) 
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 2.7.2 EMTr e Area Motora Suplementar (SMA) 

A área motora suplementar (SMA) é componente do córtex frontal mesial, o qual é uma 

região importante no circuito motor gânglios da base – tálamocortical, envolvida com o 

planejamento motor, processamento da informação e codificação de erros no comportamento 

(Watanabe et al,. 2015; Tomassini et al., 2016). Há uma grande influência do sistema 

dopaminérgico na atividade cortical de SMA, o que implica essa estrutura na patogênese dos 

distúrbios motores encontrados na doença de Parkinson (Koshimori et al., 2016). Essa relação é 

reiterada por estudos eletrofisiológicos, os quais afirmam que na DP ocorre um aumento 

patológico na frequência de ondas beta, levando à déficits em funções executicas, bem como na 

iniciação do movimento e alterações cognitivas (Hendrix et al., 2018). 

Embora M1 seja a área de estimulação mais utilizada nos estudos, alguns têm se preocupado 

em investigar SMA devido à sua inegável relação com a DP. Hamana, Ugawa e Tsuji (2008) 

identificaram que à aplicação de EMTr a 5Hz em SMA trouxe benefícios sobre os sintomas 

motores da DP, que se prolongaram por quatro semanas. Um outro estudo identificou que a EMTr 

na frequência de 1 Hz em SMA foi mais efetiva na melhora de sintomas motores da DP que na 

frequência de 10 Hz (Shirota et al., 2013). Estudos mais recentes identificaram que tanto a 

estimulação em M1 quanto em SMA trazem benefícios para os sintomas motores da DP quando 

comparado à intervenção com placebo, aponta-se ainda que SMA é a área de estimulação mais 

apropriada para indivíduos que apresentam freezing da marcha na DP, já que essa estimulação é 

capaz de diminuir os episódios de freezing, diminuir o tempo de caminhada e o número de passos 

dos indivíduos (Kim, Paeng & Kang, 2018; Yokoe et al., 2018).  

2.7.3 Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva na Doença Parkinson 



34 

 

 

                                                                                                                                                                                            

A literatura apresenta um considerável número de estudos que destacam os efeitos positivos 

da EMTr nos sintomas motores da DP (Vadalà et al., 2015). Há também diversas pesquisas que 

apontam efeitos de longo-prazo após aplicações subsequentes de EMTr em detrimento de uma 

única aplicação (Fregni et al. 2006; Fox & Pascual-Leone, 2013). A maioria dos estudos que 

reportam melhora nos sintomas motores, a exemplo da marcha e funções das mãos, utilizaram M1 

como região de aplicação. No entanto, quando se trata de SMA, são relatados resultados tanto 

positivos quanto negativos, o que revela que ainda são inconclusivos os resultados do uso da 

técnica nessa região para indivídus com DP (Yokoe et al., 2018). 

A EMTr também vem sendo utilizada para tratar sintomas não-motores da DP, 

principalmente as desordens cognitivas e do humor. Alguns estudos que utilizaram M1 como 

região de aplicação revelaram melhora nos sintomas depressivos de indivíduos com DP (Makkos 

et al., 2016). Já outros não identificaram resultados significantes da aplicação nessa região para 

depressão na DP (Yokoe et al., 2018). Todavia a aplicação de EMTr sob a região do córtex 

dorsolateral pré frontal tem se mostrado promissora para a melhora de funções cognitivas e 

transtornos emocionais característicos da DP (Dinkelbach et al., 2017; Randver, 2018).  

2.8 GAMETERAPIA 

A gameterapia consiste na utilização de jogos de videogame que envolvem a transformação 

de movimentos corporais em comandos de jogo, incluindo jogos que requerem a realização de 

tarefas ativas como pular, correr, dançar, realização de ações esportivas (golfe, boxe, tênis, futebol, 

etc.), assim incorporando movimentos dos membros inferiores e superiores, e oferecendo feedback 

em tempo real aos praticantes (Peng, Lin & Crouse, 2011). Revisão sistemática a respeito da 

utilização da gameterapia na população adulta em geral indicou que além de engajar a população 

na prática de atividade física regular, a gameterapia contribui para melhora nas condições de saúde 
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dos praticantes, proporcionando condicionamento cardiovascular e resultados positivos 

relacionados a medidas antropométricas (Street, Lacey & Langdon, 2017). 

No que concerne a aplicação dessa terapia nas populações acometidas por desordens 

neurológicas, é necessário considerar as limitações dos indivíduos e adaptações necessárias para 

sua prática. Ainda assim, considera-se que a gameterapia tem potencial para prover exercícios de 

intensidade moderada para indivíduos com déficits neurológicos, além de ser considerada uma 

estratégia inovadora para neurorreabilitação, facilmente comparável em termos de resultados às 

estratégias de intervenção fisioterapêuticas convencionais, com um diferencial motivacional que 

aumenta a aderência do indivíduo ao tratamento (Rosly et al., 2016). 

Garcia-Agundez et al. (2019) apontou que houve um considerável crescimento de estudos 

utilizando a gameterapia para intervir na doença de Parkinson, os quais reforçam que a mesma traz 

efeitos positivos tanto na função motora como cognitiva de indivíduos com DP, e que esses efeitos 

são comparáveis e, por vezes, melhores que as estratégias de reabilitação convencionais e 

exercícios regulares. Dentre as plataformas utilizadas para gameterapia, destaca-se o Kinect e o 

Nintendo Wii, os quais, de acordo com a literatura, ainda são contraditórios quanto a seus 

resultados, necessitando de aprimoramento nos protocolos de intervenção (Stanmore et al., 2017). 

Apesar do impasse, de forma geral, a gameterapia tem demonstrado efeitos positivos no equilíbrio, 

marcha, coordenação, freezing, cognição e sintomas depressivos em indivíduos com DP, o que 

tem sido atribuído a características semelhantes dessa intervenção aos exercícios usuais praticados 

por indivíduos com DP (Barry, Galna & Rochester, 2014).  

 

2.9 TERAPIA COMBINADA 
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A EMTr e a gameterapia até alguns anos atrás eram vistas com terapias complementares, 

utilizadas separadamente e que demonstra, como discutido anteriormente, efeitos significativos 

em neurreabilitação. Com o advento da gameterapia e outras tecnologias de reabilitação utilizando 

equipamentos de interface cérebro-máquina (ICM), cientistas vem buscando formas de aumentar 

ainda mais as respostas corticais à intervenção com ICM. Tendo em vista os já conhecidos efeitos 

de excitabilidade cortical dessas terapias e seus efeitos positivos em reabilitar as funções motoras 

e cognitivas de indivíduos com déficits neurológicos, busca-se a sobreposição desses efeitos por 

meio da terapia combinada (Teo et al., 2016).  

Foi identificada a aplicabilidade e eficácia da terapia combinada com EMTr e treino com 

ICM em indivíduos com AVC mostrou melhora na coordenação motora dos membros superiores, 

maior ativação cortical do hemisfério lesionado (identificado por ressonância magnética funcional) 

e aumento significante na performance de treino de indivíduos submetidos à EMTr ativa e treino 

com ICM (Johnson et al., 2018). Os mesmos autores lançam luz a futuros estudos que visem 

identificar melhoras funcionais decorrentes do uso da terapia combinada em neuropatologias.  
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3.OBJETIVOS 

3.1 Geral 

 

Investigar o efeito da terapia combinada com Estimulação Magnética Transcraniana 

Repetitiva (EMTr) e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e cognitiva em 

indivíduos portadores de DP. 

3.2 Específicos 

 

•    Descrever as características sóciodemográficas e clínicas de portadores de DP através da 

Escala Sociodemográfica e Clínica. 

 

•    Verificar o estadiamento da DP através da escala de Hohen e Yard; 

 

•    Identificar a progressão da DP através da UPDRS; 

 

•    Avaliar a função motora e cognitiva na DP através da UPDRS e SCOPA; 

 

• Investigar o efeito da EMTr e Gameterapia sobre o comportamento motor e cognitivo 

em portadores de DP 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Tipo de Pesquisa 

Estudo do tipo longitudinal, experimental, duplo-cego, randomizado, descritivo e analítico, 

com abordagem qualintitativa. 

4.2 Local de Realização da Pesquisa 

A pesquisa foi realizada no Laboratório de Neurociência e Comportamento Aplicadas 

(LaNeC), situado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) 

– Campus I, Campina Grande. 

4.3 Recrutamento 

   Os pacientes, portadores da Doença de Parkinson, foram selecionados a partir de 3 

diferentes locais: a) do projeto de extensão Grupo de Assistência Neurofuncional ao 

Parkinsoniano (GANP) realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da 

Paraíba (UEPB), b) que tiveram acesso a Clínica Escola de Fisioterapia da UEPB e buscavam 

algum tratamento para a patologia, c) os que acessaram a divulgação realizada através das redes 

sociais e procuraram atendimento com os pesquisadores envolvidos no estudo. 

Em seguida, os pacientes submeteram-se ao processo de triagem realizada pela equipe de 

pesquisa, baseado nos critérios de inclusão e exclusão, posteriormente puderam ser encaminhados 

para o Laboratório de Neurociências e Comportamento Aplicadas (LaNeC), para os 

esclarecimentos sobre o funcionamento da pesquisa, bem como as avaliações iniciais. 

Após o entendimento da pesquisa, os indivíduos que aceitaram participar de forma 

voluntária, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de acordo com 

a Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS que regulamenta 

pesquisas envolvendo seres humanos. 
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4.4 Desenho do Estudo 

Os procedimentos relativos à alocação, aleatorização, avaliação e intervenção foram 

realizados por investigadores independentes que não tiveram acesso ao trabalho uns dos outros.  

Inicialmente os participantes foram randomicamente alocados em 1 de 4 grupos, na 

proporção de 1:1, conforme demonstrado no desenho da Figura 1. Foi utilizado um gerador de 

números aleatórios através de um programa de randomização online (www.random.org). O 

cegamento também foi estendido aos participantes, que não tiveram ciência do grupo de alocação. 

No período das intervenções cada grupo realizou um total de 6 sessões durante três dias 

seguidos em duas semanas, o grupo que realizou a neuroestimulação seguida da gameterapia a 

sessão teve uma duração de uma hora. Os grupos foram divididos da seguinte maneira: o grupo 1 

recebeu a EMTr ativa em seguida realizou a Gameterapia, o grupo 2 recebeu a EMTr placebo 

seguida da Gameterapia, o grupo 3 recebeu a EMTr ativa e o grupo 4 recebeu apenas a EMTr 

placebo. 

As avaliações para cada grupo foram realizadas antes das intervenções (dados de base) e 

foram repetidas com o término das 6 sessões. Todos os avaliadores e participantes da pesquisa 

foram cegos quanto ao tipo de tratamento que o paciente receberá (estimulação ativa ou simulada) 

e às outras avaliações que foram realizada.
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28 participantes foram 

elegidos para participarem do 

estudo 2 indivíduos não obtivemos 

êxito no contato. 

2 iriam realizer cirurgia 

2 recusaram a participar 

1 não tinha disponibilidade 

de horário 

1 foi eliminado por faltas 

(n=8) 

Randomização de forma 

aleatória (n=20) 

Grupo Estimulação 

Ativa (GEA) (n=4) 

Grupo Estimulação Ativa 

+ Gameterapia (GEAG) 

(n=6) 

Grupo Estimulação 

Simulada(n=4) 

Grupo Estimulação 

Simulada + 

Gameterapia (GEPG) 

(n=6) 

 

Os indivíduos foram 

submetidos as avaliações 

antes da intervenção 

Terapia Combinada: Os 

participantes foram 

submetidos a EMTr em 

seguida realizaram a 

sessão de Gameterapia. 

Cada grupo realizou um 

total de 6 sessões. 

Estimulação: Os 

participantes foram 

submetidos apenas 

EMTr ativa ou 

simulada. Cada grupo 

realizou um total de 6 

sessões 

Todos os participantes 

foram submetidos a 

reavaliação após o fim 

das intervenções. 

 

PERDA 

AMOSTRAL 

Figura 5: Desenho do Estudo. 
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4.5 Amostra 

 

A amostra foi composta por 20 indivíduos portadores de DP. Este grupo foi constituído 

por indivíduos assistidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) através do Departamento de 

Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba – Campus I, na cidade de Campina Grande e por 

indivíduos que tiveram acesso a divulgação realizado pela equipe através das redes sociais.  Os 

indivíduos foram divididos em 4 grupos:  grupo EMTr simulada e Gameterapia (GESG); grupo 

EMTr ativo e Gameterapia (GEAG), grupo EMTr ativo (GEA) e grupo EMTr simulada (GES). 

Dois grupos foram compostos por 6 indivíduos e dois por 4 indivíduos, aleatoriamente 

selecionados. Toda à amostra presente não tinha passado por nenhum contato com a estimulação. 

4.6 Critérios de Inclusão  

Foram incluídos no estudo indivíduos com diagnóstico clínico de DP, de ambos os sexos, 

com diagnóstico clínico de DP, com estadiamento da DP entre 1 e 3 na escala de Hoehn e Yahr 

Modificada, que sejam assistidos pelo SUS, e que aceitarem participar do estudo. 

4.7 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos desse estudo: Indivíduos portadores de DP associado a outra doença 

crônica neurodegenerativa; com diagnóstico de síndrome parkinsoniana; indivíduos com histórico 

de epilepsia; portadores de outra afecção incapacitante; e que participem de outras intervenções 

fisioterapêuticas; tiverem experiência prévia com o Kinect; indivíduos com déficit funcional que 

impossibilite o desempenho da prática proposta pelo Kinect. 

4.8 Instrumentos para Coleta de Dados 
 

A amostra foi submetida aos seguintes instrumentos de avaliação: Ficha de Avaliação 

Sociodemográfica/Clínica (APÊNDICE A) - sendo as variáveis utilizadas: sexo, idade, estado 

civil, nível de escolaridade, ocupação atual, hábitos de vida, referência de doenças crônicas, 
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número de doenças, número de medicamentos e frequência de uso, pressão arterial e frequência 

cardíaca; Escala de Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yahr - EIHY (Hoehn E Yahr,1967) 

(ANEXO I) - utilizada para avaliar o estágio de incapacidade do portador de DP, a escala varia 

do Estágio 0, na qual indica que o indivíduo não tem nenhum sinal da doença, até o Estágio 5 

indicando confinamento à cama ou cadeira de rodas, ou seja, quanto maior o valor da escala maior 

será o grau de incapacidade. (Goulart, 2004); Escala Unificada de Avaliação da Doença de 

Parkinson - UPDRS (Fahn et al., 1987) (ANEXO II) – objetiva identificar a progressão da doença 

através de sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio de auto-relato e da 

observação clínica, composta por quatro domínios que avaliam cognição, atividades da vida 

diária, avaliação motora e possíveis complicações da terapia, cada domínio possui perguntas que 

variam de 0 a 4 no escore, no somatório final quanto maior o valor apresentado pelo escore da 

escala maior o nível de progressão da patologia. (Goulart, 2005); Scales for Outcomes of 

Parkinson’s Disease - Cognition – SCOPA-Cog(ANEXO III)- instrumento curto e confiável 

que avalia déficits cognitivos específicos oriundos do funcionamento anormal da região frontal 

sub-cortical, em especial a demência advinda da DP. Composta por 10 ítens que avaliam as 

funções: memória e linguagem, atenção, funções executivas e funções visuo-espaciais, pode 

perfazer uma pontuação máxima de 43 pontos. (Kulisevsky E Pagonabarraga, 2009; Melo, et 

al., 2007); Parkinson Disease Questionnarie-39 (PDQ-39) (ANEXO IV) utilizada para avaliar 

a qualidade de vida através de em indivíduos portadores de DP.  

Baropodometria e Estabilometria  - O Baropodômetro Eletrônico Modular, composto 

por uma plataforma modular da Footwork Pro da marca Arkipelago® para avaliação 

estabilométrica e baropodométrica contendo oscilações do centro de pressão (COP) nas direções 

ântero-posterior (AP) e látero-lateral (LL), tanto corporais como para o pé direito e esquerdo, 
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separadamente; distância do baricentro corpóreo ao baricentro direito e ao baricentro esquerdo, 

pressão média no antepé e retropé de ambos os pés, superfície de contato, a fim de analisar o 

equilíbrio e a postura corporal nas condições de olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF). (Fiusa 

et al., 2015; Lopes, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

4.9 Materiais que foram utilizados durante a intervenção 

     •    Aparelho Neurosoft MS e MSD (Russia)  

       •     Eletromiógrafo (EMG) do modelo MIOTOOL 400 da Miotec com software MiotecSuite            

1.0 

•   Console X-box 360; 

•    Projetor multimídia; 

•    Três jogos: Kinect Adventures, Kinect Sports Ultimate Collection, Kinect Sports 

Season 

Two; 

•    Tapete Tatame EVA (4 peças); 

•    Duas cadeiras sem apoio para os braços; 

•    Mesa de suporte;     Tensiômetro;     Estetoscópio. 

 

5. Procedimentos para realização da pesquisa 

Figura 6: Plataforma modular da Footwork Pro da marca Arkipelago® 
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Para melhor operacionalização das atividades a serem desenvolvidas, esse estudo foi 

conduzido obedecendo as seguintes etapas: 

Etapa I: Recrutamento e avaliação inicial dos indivíduos incluídos no estudo. De acordo 

com os critérios de inclusão e exclusão (itens 4.6 e 4.7), os indivíduos recrutados foram aceitos 

para participarem da pesquisa. Logo após a inclusão, cada participante foi submetido à uma 

avaliação inicial que será desenvolvida pela aplicação dos instrumentos da pesquisa (item 4.8). 

Etapa II: Alocação aleatória dos indivíduos participantes nos grupos da pesquisa, através 

de uma ferramenta online (researchrandomizer.org) e início das intervenções determinadas a cada 

grupo de pesquisa. Cada participante foi submetido à 6 intervenções, que ocorreram no período 

de 2 semanas, 3 vezes por semana. As avaliações e intervenções foram conduzidas por um aluno 

pesquisador devidamente capacitado e treinado. 

 

• Grupo EMTr ativo e Gameterapia (GEAG):  A EMTr foi realizada duas vezes por semana 

durante duas semanas para cada grupo, totalizando 6 sessões. Os indivíduos não detinham o 

conhecimento de que a estimulação realizada era a ativa ou simulada. Os participantes desse grupo 

foram inicialmente submetidos à intervenção com EMTr seguida da Gameterapia. 

O protocolo de Gameterapia consistirá de 10 minutos de exercícios globais de mobilidade 

axial e alongamentos como aquecimento para os exercícios com a gameterapia. Foi realizada 

à orientação dos indivíduos sobre a técnica, bem como dos objetivos do jogo, com subsequente 

execução dos jogos em subgrupos (n=2) orientados por um discente. Foram utilizados os jogos do 

Kinect Adventures, Kinect Sports Ultimate Collection e Kinect Sports Season Two, que incluem 

partidas individuais ou em dupla. Cada jogo foi executado três vezes consecutivas. A primeira 

delas assistida pelo fisioterapeuta e as duas seguintes executadas apenas pelos participantes, com 
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comandos vocais do terapeuta. Um ambiente terapêutico foi validado para as condições de 

treinamento exigidas pelo videogame. A imagem foi projetada na parede, através de um projetor 

posicionado em uma mesa junto ao X-box, em uma distância de 1 m.  

O Kinect esteve voltado para o paciente, numa distância de 2 m, como orientado pelo   

manual do equipamento. Cada sessão de Gameterapia foi realizada em 40 min, totalizando 1 h de 

intervenção. 

 

 

                                        

 

 

   Grupo EMTr simulada e Gameterapia (GESG): para o grupo placebo foram 

seguidas as etapas supracitadas, entretanto, para garantir a ausência dos estímulos da 

EMTr (modo placebo),  

  Grupo EMTr ativo (GEA): os indivíduos foram submetidos à mesma montagem e 

duração de intervenção com EMTr, porém os indivíduos não se submeteram à etapa 

da Gameterapia. 

 

Fig. 7: Intervenção com a realização da Gameterapia 

 

 

 

 



46 

 

 

                                                                                                                                                                                            

 

• Grupo EMTr simulada (GES): os indivíduos desse grupo foram submetidos à mesma 

montagem e duração de intervenção com EMTr, porém com à ausência de estímulos da 

EMTr para garantir o modo placebo da intervenção. Os indivíduos desse grupo não 

realizaram a intervenção com Gameterapia. 

 

Etapa III: Após o término do período de intervenção (6 sessões), foi realizada a 

reavaliação dos grupos experimentais. Foram aplicados os mesmos instrumentos 

aplicados no período pré-intervenção, com exceção da ficha sóciodemográfica. 

 

5.1 INTERVENÇÕES 

5.1.1 Estimulação Magnética Transcranina Repetitiva Ativa (EMTr) 

 

 A EMTr foi realizada através do equipamento da marca Neurosoft MS e MSD (Russia) e 

o Eletromiógrafo (EMG) do modelo MIOTOOL 400 da Miotec com software MiotecSuite 1.0, 

versão para pesquisa. Os indivíduos foram submetidos à seguinte montagem: através do 

mapeamento cortical realizado pelo sistema internacional 10/20 (Jasper,1958) que possui como 

referência a circunferência da cabeça e os lóbulos das orelhas (biauricular) para identificação de 

M1 (C3) e SMA (F3), o SMA foi localizado a 15% sagital adiante do ponto Cz do mapeamento 

cortical. A bobina utilizada no equipamento foi a de formato em oito. Em seguida, ocorreu a 

identificação do limiar motor (LM), o qual corresponde à menor intensidade de estímulo capaz 

de gerar um Potencial Evocado Motor (PEM) com amplitude mínima de 50mV no músculo em 

repouso, após pelo menos 5 dentre 10 pulsos magnéticos. Seguindo o protocolo, 5Hz de 
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frequência, 600 pulsos, 12 trains, intensidade de 95% com duração de 6 minutos cada sessão. 

(Elahi, Chen 2009; Lefaucheur, et. al. 2014; Chou, etl. al. 2015) (Tab. 1) 

 

Tabela 1. Parâmetros utilizados no protocolo da EMTr 

 

 

5.1.2 Estimulação Magnética Transcranina Repetitiva Simulada (EMTr simulada) 

Na EMTr no modo simulada utilizou-se de uma outra bobina em formato de oito conectada 

ao estimulador magnético desligado sobre o escalpo e colocada sobre a região (SMA) a ser 

estimulada nos pacientes, a bobina conectada ao estimulador magnético ligado ficou posicionado 

próximo a cabeça do indivíduo, enquanto o aparelho permaneceu com os estímulos sonoros, assim 

o indivíduo não teve o conhecimento de que a estimulação realizada não emita nenhuma corrente 

elétrica. A figura 2 demonstra como foi realizada a estimulação placebo.  

 

Parâmetros 

Frequência(Hz) Pulsos Trains Intensidade(%) Duração(min) Área 

5 600 12 95 6 SMA 
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5.2 Metodologia de Análise de Dados 
 

Os resultados foram analisados através do Programa Estatístico GraphPad Prism 

Statistics versão 6.0. Os dados obtidos através de métodos não-paramétricos foram: Teste de 

Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Wilcoxon para comparação entre grupos e entre os momentos, 

os dados foram apresentados em mediana (Percentis 25 - 75). Em todas as análises será 

considerado o nível de significância correspondente a p < 0,05. Foram realizados testes de 

normalidade, e testes de comparação intergrupos. 

5.3 Considerações Éticas 

 

Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal da 

Paraíba (UFPB) e aprovado com número de CAAE: 76725017.2.0000.5188. Os indivíduos que 

se enquadraram na pesquisa e/ou seus cuidadores receberam explicações a respeito do estudo e, 

Figura 8: (A) Representa a bobina que não emite a corrente elétrica, 

conectada ao aparelho desligado. (B) Representa a bobina que não emite a 

corrente elétrica, conectada ao aparelho desligado. Fonte: Hamada M., 

Ugawa Y. e Tsuji S. (2008).  
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ao concordarem com a participação, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

conforme a Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS 

que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Os pacientes que por algum motivo, 

encontraram-se impossibilitados de assinar o Termo de Consentimento, foi solicitado ao 

responsável e os que se recusarem, não participaram do estudo. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma 

retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador. 

Foi assinado, ainda, o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsável onde o mesmo 

assume cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolução no 

466/2012 do conselho Nacional de Saúde, visando assegurar os direitos e deveres que dizem 

respeito à comunidade científica, ao(s) sujeito(s) da pesquisa. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Um total de 28 indivíduos foram inicialmente incluídos nesse estudo, dos quais 2 

declararam-se impossibilitados devido à eminência de procedimentos cirúrgicos, 2 foram 

excluídos por falta de contato, 2 recusaram-se a participar do estudo, 1 foi excluído por faltar às 

intervenções e 1 por indisponibilidade de horários para realização da pesquisa. 

 

6.1 Características Sociodemográficas 

A amostra do estudo foi, então, composta por 20 indivíduos portadores da Doença de 

Parkinson com idade média de 62,4 ± 10,18 anos, assim como no estudo de Rodrigues-de-Paula 

et.al (2011), em que os indivíduos portadores da DP estavam acima dos 60 anos e foram 

predominantemente do sexo masculino. A maior parte da amostra foi composta por indivíduos 

com ensino fundamental incompleto (30%), seguida do ensino primário completo (25%). Quanto 

ao estado civil, a maioria encontrava-se na condição de casado (60%), seguido do estado viúvo 

(20%). As características sociodemográficas da amostra por grupo estão expostas na tabela 2. 

Tabela 2. Características sociodemográficas de cada grupo. 

Dados 

Sociodemográficos  

GEAG 

 

GESG 

 

GEA 

 

GES 

 

IDADE (MÉDIA)  61,33 

 

61,5 

 

 68,25 

 

 

59,5 

 

GÊNERO (%) 

Masculino 

Feminino 

 

66,3 

33,7 

 

(50) 

(50) 

  

(75) 

(25) 

 

(50) 

(50) 

ESTADO CIVIL 

(%) 
 

Casado 

Solteiro 

Viúvo 

 

 

 

(66.4)  

(16.6)  

(16.6)  

 

 

 

(66.4)  

(16.6)  

   

 

  

(50) 

(25) 

 

 

(50)  

 

(25)  

 (25) 
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Divorciado (16.6) (25)  

Nível de 

Escolaridade (%) 

 

Analfabeto 

Primário 

Fundamental 

Incompleto 

Fund. Completo 

Médio Incompleto 

Médio Completo 

 

 

 

 

 

 

 

(33.3) 

(50) 

 

 

(16.6) 

 

 

 

 

 

(25) 

(25) 

(25) 

(25) 

 

 

(25) 

(25) 

(25) 

 

(25) 

 

 

(25) 

(50) 

(25) 

 

 

 

6.2 Hoehn e Yahr 

Através da Escala de Hoehn e Yarhr (tab. 3) foi avaliado o estágio de incapacidade dos 

indivíduos portadores da Doença de Parkinson. O instrumento foi aplicado no processo de triagem 

para identificar o grau da doença no qual o indivíduo encontrava-se, e em seguida os indivíduos 

que foram incluídos na pesquisa responderam a escala novamente no processo ao final da 

intervenção. Para o teste estatístico de Kruskal- Wallis foi possível realizar múltiplas comparações 

entre os quatro grupos do estudo, contudo os valores não apresentaram nenhum nível de 

significância (p<0,05), assim como o teste de Wilcoxon que comparou o pré e pós-intervenção de 

cada grupo e Mann –Whitney que comparou o pós-intervenção entre 2 grupos. Isso indica que os 

indivíduos não alteraram o estadiamento da patologia com a intervenção proposta para o 

tratamento. Ressalta-se que, por ser uma patologia neurodegenerativa crônica, os portadores 
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encontram-se com um tempo considerável de patologia instalada o que difculta a mudança do 

estágio através da intervenção.  

Tabela 3: Estadiamento da DP através da escala de Hoehn e Yard por grupo. 

 GEAG GESG GEA GES 

Pré-intervenção 

(mediana percentis 

25% e 75%)) 

 

5 (4-6) 

 

3,5 (2-4) 

 

3,5 (3-4,25) 

 

4,5 (3,25-5,75) 

Pós-intervenção 

(mediana e 

percentis 25% e 

75%) 

 

5 (4-6) 

 

3 (2-4) 

 

3,5 (3-4,25) 

 

4,5 (3,25-5,75) 

*Teste de Kruskall- Wallis, Mann Whitney e Wilcoxon não apresentaram nível de significância (p<0,05) 

 

 

Dentre os quatro grupos avaliados no estudo, destacou-se o grupo que realizou a terapia 

combinada com EMTr sham seguida da Gameterapia (GEAG), o qual apresentou uma mediana de 

3,5 para o estadiamento antes da intervenção e posteriormente apresentou uma mediana de 3, 

indicando que esses indivíduos possuem doença bilateral leve a moderada com alguma 

instabilidade postural e capazes de viver independentemente. Como evidenciado na tabela 3, não 

houve progressão do estadiamento da DP, o que explicita a estabilização do quadro clinico durante 

o estudo. 

 

6.3 UPDRS 
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 A progressão da DP foi avaliada através da Escala UPDRS, composta por quatro domínios 

que avaliam cognição, atividades da vida diária, função motora e possíveis complicações da 

terapia. Para o escore total do domínio cognição, o qual avaliou o estado mental, comportamento 

e a disposição dos participantes, não houve significância estatística (p<0,05) para os quatro grupos 

que comporam esse estudo. Contudo, é possível destacar que o grupo submetido à EMTr ativa 

seguida da Gameterapia apresentou uma mediana de 1(0-2,25) na avaliação de base e uma mediana 

de 0(0-0,25) na reavaliação, com uma diminuição do escore total de 7 (valor de base) para 

1(reavaliação), indicando uma possível melhora na cognição dos indivíduos através da redução 

dos valores que participaram da terapia combinada. 

 Em concordância com o presente estudo, Lee et. al. (2015) não apresentaram significância 

nos resultados entre o grupo da EMTr ativa e simulada associado a um treino cognitivo, contudo 

os indivíduos que receberam a estimulação ativa apresentaram uma melhora significante para 

subescala cognitiva da Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer (ADAS-cog), seis semanas 

depois da intervenção. O mesmo estudo aponta um aumento no escore do Mini-Exame do Estado 

Mental imediatamente após e seis semanas após a intervenção, principalmente nos domínios 

memória e linguagem dos indivíduos submetidos à terapia combinada. Assim, efeitos benéficos 

tem sido demonstrados na cognição de indivíduos acometidos por doenças neurodegenerativas 

após a terapia combinada, entretanto esse tipo de intervenção utilizando a gameterapia ainda 

necessita de maior comprovação, tendo em vista que os exergames por si só já têm demonstrado 

efeitos benéficos sobre a cognição e dupla-tarefa de idosos (Ogawa, You & Leveille, 2016). 

 Ainda no que tange o domínio cognição, pode-se destacar o item motivação/iniciativa, o 

qual apresentou através da comparação entre os quatro grupos da pesquisa, um nível de 

significância com o p= 0,0472, indicando uma possível melhora nos indivíduos pós-intervenção, 



54 

 

 

                                                                                                                                                                                            

mesmo não sendo possível identificar em qual grupo de fato isso ocorreu. Ellis T. et. al (2013), 

apontaram as possíveis barreiras de adesão ao exercício para os portadores de DP e demonstraram 

a baixa expectativa nos resultados do exercício como uma das barreiras enfrentadas. Dessa forma, 

a melhora na motivação encontrada nesse estudo reforça os resultados obtidos por Meekes e 

Stanmore (2017) que em sua pesquisa evidenciaram melhor aderência de indivíduos idosos ao 

exercício através da gameterapia, atribuindo isso à expeciência prazerosa oferecida por essa 

intervenção. 

No que diz respeito ao domínio atividades da vida diária (ABVDs), os seguintes itens foram 

avaliados através da UPDRS II: linguagem, salivação, deglutição, escrita, vestir-se, cortar da 

comida e manuseio de utensílios, higiene, quedas, freezing, marcha e tremor. A análise de dados 

para o domínio ABVDs na amostra não apresentou diferença significante após a intervenção, 

contudo o grupo GEAG apresentou uma mediana inicial de 8(2-13) e uma mediana de 5(1-10) para 

as ABVDs após a terapia. Por isso, é possível sugerir que a terapia combinada com EMTr ativa 

provocou melhora nesse domínio, embora sem poder estatístico. De forma semelhante, uma 

revisão desenvolvida por Zanjani A. et al. (2015) identificou que a EMTr aplicada sobre a área M1 

não promove alterações significantes no escore da UPDRS II. Já o estudo de Benninger et. al. 

(2012) investigou a segurança e a eficácia da EMTr nos sintomas motores, e ressaltou que após a 

intervenção com a EMTr de alta frequência (50Hz) no córtex motor, houve redução do valor do 

escore total para a escala, ainda que esses efeitos não tenham sido mantidos no follow-up, 

indicando que esse tipo de intervenção não demonstrou efeitos cumulativos para as ABVDs. O 

insucesso da terapia com EMTr nas ABVDs em indivíduos com DP é preocupante, tendo em vista 

que a execução dessas atividades está diretamente relacionada à uma boa capacidade motora, a 

qual é comprovadamente estimulada pela aplicação da técnica, e a persistência desses sintomas 
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geram cada vez mais impacto na autonomia, funcionalidade e qualidade de vida do portador da 

doença (Thorp, Adamczyk, Ploeg & Pickett, 2018). 

 Ao analisar os itens isolados do domínio atividades da vida diária, obteu-se resultados 

positivos para alguns itens, como: linguagem, quedas, freezing, marcha e tremor. Para o item 

linguagem os indivíduos apresentaram melhora significante (p= 0,0080). Isso foi mais bem 

explicitado para a comparação entre os grupos, em que a reavaliação do grupo que realizou a 

terapia combinada através da estimulação simulada seguida da gameterapia (GESG) com o grupo 

estimulação simulada (GES) demonstrou diferença significante, com p=0,047 e mediana de 0(0-

2,5) e 1(1-1) respectivamente. O teste também mostrou significância quando comparou o grupo de 

estimulação ativa seguida de gameterapia (GEAG) com o grupo estimulação simulada (GES), 

evidenciando um valor de p = 0,004 e mediana de 0 ( 0-0),  o que indica um efeito maior do nível 

de significância que a primeira comparação. Assim, as terapias combinadas mostraram um efeito 

positivo para a linguagem quando comparadas ao grupo estimulação simulada (Gráfico 1). A 

linguagem é uma função que normalmente está preservada ou encontra-se raramente afetada em 

portadores de DP (Galhardo, Amaral, Vieira 2009; Werneck 2010), distúrbios da capacidade de 

nomear objetos ou pessoas e fluência verbal podem estar presentes e relacionam-se com a presença 

de outros sintomas como a disartria, bradicinesia e funções executivas (Galhardo, Amaral e Vieira, 

2009). 
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Para o item quedas os resultados evidenciaram uma melhora significante, com um valor de 

p =0,0038 (Gráfico 2A). Uma análise intergrupos foi desenvolvida para identificar em quais grupos 

houve melhora e identificou-se que o GEA e o GEAG apresentaram diferença significante 

(p=0,033) e mediana de 1(0,25-1) e 0(0-0) na reavaliação, resultado semelhante ao encontrado na 

comparação entre GEA e GESG reiterando o efeito positivo da estimulação ativa e gameterapia 

para as quedas nos indivíduos portadores de DP. 

 Em relação as quedas, o estudo de Mirelman A. et. al. (2016) testou a hipótese que a terapia 

combinada de esteira com a realidade virtual (RV) reduziria a incidência de quedas em idosos, os 

participantes foram randomizados entre o grupo controle que realizou apenas a esteira e o grupo 

*p=0,047 para o teste de Kruskall-Wallis *p=0,004 para o Mann-Whitney 
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experimental que realizou a esteira combinada com a realidade virtual, existiram também três 

subgrupos (idosos com quedas idiopáticas, prejuízo cognitivo leve e Doença de Parkinson), que 

realizaram as duas intervenções e mostraram uma melhora na incidência de quedas para o grupo 

com DP. Esses achados concordam com o presente estudo, em que foi observado uma melhora 

Em concordância com o presente estudo que para o item quedas demonstrou um resultado positivo 

após a intervenção com a terapia combinada, o resultado da redução de quedas em 60% para o 

grupo experimental, pode estar relacionado ao fato que a Doença de Parkinson afeta as funções 

motoras e cognitivas, assim o índice de quedas já seria um fator predisposto pela sua fisiopatologia, 

outro fator importante é o ambiente que a RV promoveu aos indivíduos, pistas visuais e auditivas 

com interação cognitivo-motora, recrutando a atenção e planejamento focado, estimulando as 

funções prejudicadas. 
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Gráfico 2A: Dados do Efeito da EMTr ativa e simulada associada a Gameterapia 

para o item quedas através da UPDRSIII 
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*p=0,0033 para Mann- Whitney   **p =0,0038 para Kruskall- Wallis 

 

* 

*p=0,0069 para o teste de Kruskall- Wallis e p=0,0023 para o Mann Whitney 
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No que se refere a marcha, os resultados apresentados foram assertivos para a terapia 

combinada com EMTr ativa quando comparada ao grupo placebo, conforme exibido no gráfico 

2B acima. Observou-se um valor de p=0,0069 para a marcha, quando comparados o GEAG e GES, 

também foram observamos os seguintes valores de p=0,0023, mediana de 0(0-1) para o GEAG e 

mediana 1(1-2) para o GES. Metodologicamente semelhante ao presente estudo, os autores Yang 

et. al (2013), utilizaram a EMTr ativa e simulada seguida do treinamento em esteira para avaliar a 

excitabilidade cortical e o efeito no desempenho da marcha. Os pesquisadores utilizaram uma 

frequência de 5HZ e realizaram a EMTr por 6 minutos seguida do treinamento na esteira durante 

aproximadamente 30 minutos. O referido estudo identificou que a terapia combinada com EMTr 

ativa elevou significativamente a inibição corticomotora, o que foi acompanhado pela melhora do 

desempenho da marcha (velocidade e distância), a qual os autores atribuem à facilitação de vias 

corticais inibitórias em indivíduos com DP após a neuromodulação. Essa afirmativa pode, assim, 

basear também os achados do presente estudo. 

A realidade virtual demonstrou seus benefícios também no desenvolvimento da marcha. 

Assim como o presente estudo evidenciou bons resultados, Sousa & Bezerra (2016), apontaram os 

benefícios da realidade virtual através do tapete de vídeo dança na marcha de indivíduos com DP. 

Achado semelhante foi relatado por Yang et al. (2013) ao utilizar o treino de esteira com 

velocidade aumentada e obstáculos, com uma tarefa cognitiva associada, caracterizando uma 

atividade de dupla-tarefa, assim como acontece na gameterapia. Acredita-se que os déficits 

motores e cognitivos estejam correlacionados nos portadores de DP, visto que as dificuldades que 

existem no desenvolvimento da marcha em associação com outras atividades, esteja relacionada 
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aos prejuízos cognitivos característicos da patologia como alterações nas funções executivas, 

memória, atenção (Cândido D, et. al. 2012; Stegemöller E, et. al. 2014). 

Em relação ao item freezing a análise não apresentou significância estatística, porém, por 

ser um sintoma bem característico da DP, entende-se a importância de ressaltá-lo. Dessa maneira 

o estudo de Lee et. al. (2014) investigou o efeito da EMTr nos locais de estimulação córtex motor 

primário da perna (M1-LL), área motora suplementar (SMA) e córtex pré-frontal dorsolateral 

(DLPFC), o quais são pontos de estimulação já comprovadamente conhecidos por seus efeitos em 

sintomas motores de doenças neurológicas, dentre eles o congelamento da marcha (freezing). Foi 

identificado que, em uma sessão única de 10 Hz, houve melhora no tempo da marcha, no número 

de passos e escore da avaliação motora apenas para as regiões DLPFC e M1-LL, mas sem efeitos 

para SMA. Vários estudos apontam o envolvimento e a participação da área pré-frontal no 

congelamento da marcha (Giladi et al. 2007; Amboni et al. 2008, 2010; Vandenbossche et al. 2011, 

2012ª, Dagan et al. 2017), e já é sabido que a diminuição da dopamina provoca alterações no 

controle motor, o que interfere diretamente no freezing. Em vista disso, supõe-se que os indivíduos 

apresentem uma compensação ao prejuízo motor, utilizando-se de estruturas cerebrais voltadas à 

atenção e à função executiva, as quais tem contribuição significativa do córtex pré-frontal. 

Entretanto, a compensação pode não ser suficiente e sobrecarregar as redes neurais, provocando o 

congelamento da marcha (Vandenbossche et al. 2012b; Kucinski et al. 2015; Dagan et al. 2017). 

Nesse estudo, acredita-se que o resultado não significativo para o freezing, esteja diretamente 

relacionado com o local da estimulação. 
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Tabela 4: Avaliação dos sintomas motores através da UPDRS III por grupo.  

Itens da 

UPDRS III 

GEAG 

Pré 

GEAG 

Pós 

GESG 

Pré 

GESG 

Pós 

GEA 

Pré 

GEA 

Pós 

GES 

Pré 

GES 

Pós 

Articulação 

da Fala 

0 (0- 

0.25) 

0 (0- 0) 0 (0- 0.25) 0 (0-0.25) 0.5 (0-1) 0.5 (0-1) 0.5 (0-1) 1 

(0.25-

1)* 

Expressão 

Facial 

0 (0-

0.75) 

0 (0-

0.75) 

0.5 (0- 

1.25) 

0 (0- 1) 0  (0-1.25) 0 (0-0.5) 2 (1.25-

2.75) 

1.5 

(0.25-

2.75) 

Tremor de 

Repouso 

1 (1-

1.75) 

0 (0-

0.75) 

1 (0-1.25) 0.5 (0-

1.25) 

2 (1-2) 1.5 (1-2) 2 (1.25-

2) 

2 

(1.25-

2) 

Tremor de 

Ação 

0 (0-

0.75) 

1 (0.25-

1) 

1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0.5 (0-

1.75) 

0 (0-

1.5) 

Rigidez 0.5 (0-

1) 

0.5 (0-1) 1 (0-1.25) 0 (0-1) 1 (0-1.25) 0 (0-1) 1 (1-

1.75) 

1 

(0.25-

1.75) 

Teste Índex-

Índex 

0.5 (0-

1) 

1 (0.25-

1) 

0.5 (0-1) 0.5 (0-1) 1 (1-1) 1 (0-1) 1.5 (1-2) 1 (1-

1.75) 

Movimento 

das Mãos 

1 (0.25-

1) 

0.5 (0-1) 0.5 (0-

1.25) 

0 (0-1) 1 (0.75-2) 1 (0.75-1) 1.5 (1-2) 1 (1-

1.75) 

Movimento 

rápido e 

alternado 

das mãos 

0.5 (0-

1) 

0 (0-

0.75) 

0.5 (0-

1.25) 

0 (0-1)* 1 (0.75-1) 1 (0.75-1) 1.5 (1-2) 2 

(1.25-

2)* 

Agilidade 

das pernas 

1 (0.25-

1) 

0.5 (0-

1.75) 

0 (0- 1) 0 (0- 1)* 1 (0- 1) 1 (0- 1) 1.5(0.25-

2) 

1.5 (1-

2)* 

Levantar da 

cadeira 

0.5 (0-

1) 

0.5 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0.25) 0 (0-0) 1 (0.25-

1) 

0 (0-

0.75) 

Postura 1 (0.25-

1) 

1 (0.25-

1) 

1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 1 (1-1) 1 (1-1) 

Bradicinesia 1 (0.25-

1) 

1 (0.25-

1) 

0 (0-1) 0 (0-1) 1 (0-1) 1 (0-1) 1.5 (1-2) 1 (1-

1.75) 

* valor de p para articulação da fala p=0,033 * valor de p para os movimentos rápidos e alternados p=0,012 

*valor de p para agilidade das pernas p=0,0011 
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Quando mencionamos o domínio sintomas motores (UPDRS III) a escala avalia itens 

como: articulação da fala, expressão facial, tremor de repouso, tremor de ação, rigidez, teste índex-

índex, movimento das mãos, movimento rápido e alternado das mãos, agilidade das pernas, 

levantar da cadeira, postura, estabilidade postural, bradicinesia entre outros (tabela 4). O domínio 

sintomas motores demonstrou diferença significante estatisticamente na comparação antes e após 

intervenção, com o p=0,029 (Gráfico 3). Também foram comparados os grupos GEAG e GES, 

apresentando p=0,0095 e mediana de 4(1-10) para o GEAG e mediana de 15(12-18) para o GES. 

É possível apontar que os indivíduos que participaram da terapia combinada apresentaram melhora 

nos sintomas motores, com destaque para os itens: articulação da fala, movimentos rápidos e 

alternados das mãos (Gráfico 3). 
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Concomitantemente, os autores Hamada M.,Ugawa Y. & Tsuji S (2008) apresentaram bons 

resultados para os sinais motores através da UPDRS na EMTr , em seu estudo com indivíduos 

portadores da DP compararam os efeitos motores entre os grupos que realizaram a EMTr de alta 

frequência, no qual um grupo realizou a EMTr ativa sobre a área motora suplementar (SMA) e o 

grupo que realizou a EMTr no modo simulada na mesma área, foi utilizada a UPDRS para avaliar 

os possíveis efeitos motores .Os autores encontraram uma melhora significativa na UPDRS no 

domínio III, ou seja, o domínio que abrange os aspectos motores para o grupo que recebeu a 

estimulação ativa com um valor de p= 0,0015, foi identificado também uma diminuição de oito 

pontos ou maior do escore UPDRS ‐ III em 25% dos pacientes no grupo de estimulação ativa sobre 

SMA na décima segunda semana e 12% no grupo da estimulação falsa. Em relação ao escore total 

da escala UPDRS foi identificado melhora significativa no grupo estimulação ativa SMA com um 

valor de p=0,007, esses resultados foram encontrados também entre as semanas 4 a 12 da 

intervenção. 

Em suma, os autores confirmam os resultados na melhoria dos sintomas motores dos 

indivíduos com DP através da estimulação aplicada na área SMA, como também idealizam o fato 

que o estudo apresentou resultados positivos semana 4 e 12ª da intervenção, justificando o efeito 

cumulativo promovido pela EMTr, que esteve presente a partir da 4ª semana. Acredita-se que a 

EMTr promova as alterações de excitabilidade no córtex neural, de forma que a EMTr de alta 

frequência estimule os neurônios subativados de SMA, resultado de um complemento da 

disfunção do circuito motor ganglio-tálamo-basal, que estará afetado nos indivíduos com DP 

(Hamada M.,Ugawa Y. & Tsuji S, 2008). 

Khedr, Farweez & Islam (2003) realizaram um estudo com um grupo de portadores de DP 

que não estavam fazendo uso de medicação, cujo principal objetivo foi avaliar o efeitos 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Khedr%2C+E+M
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Farweez%2C+H+M
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Islam%2C+H
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cumulativos da EMTr sobre as funções motoras dos indivíduos. Um grupo realizou EMTr 

simulada e o outro grupo realizou EMTr ativa com uma frequência de 5hz, intensidade do estímulo 

foi de 120%, a intervenção foi realizada durante 10 dias consecutivos e os indivíduos foram 

avaliado após uma hora da primeira, quinta e décima sessão e em seguida foi realizado um follow-

up de um mês. Na EMTr real foi encontrado valores significativos nos escores totais da UPDRS 

para a primeira, quinta, décima sessão e o follow-up, na qual a média do valor de base era de 29,5 

± 9,3 para a progressão da patologia e em seguida, reduziu para 6,95 ± 7,9; 19,95 ± 7,2; 14,8 ± 7,9, 

e 15,6 ± 6,5 na primeira, quinta, décima sessão e o follow-up, respectivamente, (p<0,05, 0,001, 

0,001 e 0,001). O estudo encontrou os resultados esperados, visto que o desempenho motor dos 

portadores apresentaram efeitos culmulativos da EMTr, acreditando ser justificado pela liberação 

de dopamina sobre o córtex motor. 

No estudo de Shirota et. al (2013),  utilizaram a EMTr sobre a SMA, a mesma área 

utilizada no presente estudo, para avaliar os efeitos da estimulação sobre os sintomas motores e 

não-motores dos indivíduos com DP. A intervenção foi realizada uma vez por semana durante 8 

semanas, os participantes foram randomizados entre os grupos EMTr de baixa frequência (1Hz), 

EMTr de alta frequência (10hz) e o grupo que realizou a EMTr simulada. Foi possível encontrar 

melhora de 6,84 pontos no domínio III da UPDRS no grupo de 1 Hz, para o grupo da EMTr de 

alta frequência e o placebo houve melhoras nos sintomas motores de forma passageira/transitória 

e quanto aos sintomas não motores os resultados não foram satisfatórios.   

Ao mencionar os benefícios na esfera motora apresentados pela realidade virtual, podemos 

citar aspectos do aprendizado motor como a repetição, motivação e retroalimentação. O estudo 

de Mendes et. al. (2015), demonstrou o bom desempenho desenvolvido por portadores de DP ao 

realizarem um treinamento com quatro jogos do Xbox Kinect, os bons resultados foram atribuídos 
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as demandas motoras e cognitivas presentes nos jogos que exigiram por parte dos indivíduos a 

recrutarem as funções prejudicadas pela patologia, os aspectos do aprendizado motor e outros 

aspectos estimuladores como pistas visuais e auditivas. Semelhante ao presente estudo, os jogos 

envolvidos no treinamento da amostra, compreendia aspectos motores e cognitivos, os indivíduos 

realizavam atividades de descarga de peso, agachar, saltar, chutar, levantar os braços e 

movimentá-los, ficar posicionado de forma unipodal, deslocar para os lados e ao mesmo tempo 

que os jogos requeriam atenção, foco, planejamento, tomadas de decisão com a utilização de 

pistas visuais e auditivas. 

A disartria hipocinética ocorre em cerca de 60 a 90% dos pacientes com DP em qualquer 

estágio da doença, seus efeitos evoluem em conjunto com a progressão da patologia. (Ramig et al. 

2008). A articulação da fala é apenas um dos aspectos que envolvem a disartria, na análise dos 

dados foi observado um nível de significância com o p=0,033(Gráfico 4) para a articulação da fala, 

quando comparados os grupos GEAG e o GES. Assim, o estudo de  Eliasova et. al.(2013) buscou 

analisar os possíveis efeitos da EMTr de alta frequência sobre os aspectos motores da fala, os 

indivíduos com DP foram randomizados entre um grupo que recebeu a estimulação na área 

sensório-motora orofacial primária (SM1) e a área do córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo 

(DLPFC), após a intervenção foi identificado uma melhoria apenas para SM1 na velocidade da 

fala e qualidade da fala, a última com 21% de aumento, a intensidade da voz e os movimentos da 

língua apresentaram também efeitos positivos ao tratamento. 
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A R T IC U L A Ç Ã O  D A  F A L A

G R Á F I C O  4 :  D a d o s  d o  E fe ito  d a  E M T r  a t iv a  e  G a m e te r a p ia

p a r a  o  it e m  a r t ic u la ç ã o  d a  fa la ,  a tr a v é s  d a  U P D R S  I I I
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*

      

*p= 0,033 para o teste de Kruskal-Wallis 

 

No movimento rápido e alternado das mãos, os indivíduos apresentaram diferença 

significante antes e após a intervenção com o valor de p=0,012 e para a comparação entre o grupo 

GEAG e GES apresentaram o valor de p=0,019 com uma mediana de 0(0-1) para o GEAG e 

mediana de 2(1-2) para o GES (Gráfico 5). O estudo Cikajlo et. al. (2018) hipotetizou que o jogo 

“Fruit Picking” causaria melhorias na função dos membros superiores (MMSS) de indivíduos com 

DP, no mundo virtual e 3D o objetivo do jogo concentrava-se em o portador de DP coletar as 

maçãs antes que viessem a cair no chão e colocar as mesmas emu ma cesta que ficava na parte 

inferior, ou seja, o jogo exigia do indivíduo a movimentação dos MMSS para completar seu 

objetivo, ao finalizar a intervenção os indivíduos obtiveram resultados significativos e 

demonstraram  uma maior agilidade para escrever uma carta, escolha de pequenos objetos, 

movimentação de objetos leves. Considera-se o fato que no presente estudo, foram utilizados jogos 
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que exigiam movimentação dos MMSS,como o estudo supracitado, o boliche foi um dos jogos 

utilizados e requer que o indivíduo segure a bola na mão, a posicione e aplique uma força no 

MMSS para que solte e direcione a bola até os pinos (alvo) e possa derrubá-los. 

 

                *p=0.012 para o teste de Kruskall-Wallis e *p=0.019 para o Mann- Whitney 

 

 

É fato que a bradicinesia é um sintoma cardinal na Doença de Parkinson e, não obtivemos 

respostas significativas nesse estudo, mas dada a importância do sintoma é significativo destacar 

que os indivíduos que participaram do GEAG obtiveram uma diminuição no valor da mediana 0(0-

1) após a intervenção quando comparados aos valores de base 1(0-) para a bradicinesia. Em 

discordância com o estudo de Hamada et al. (2009) que utilizou da EMTr em SMA e apresentou 

significância para a bradicinesia com a uma diminuição da media (6,00 ± 4,07) (p=0,043) após a 

intervenção comparada ao valor de base (7,82 ± 3,68). Em contrapartida ao presente estudo, as 
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melhorias aconteceram na décima segunda semana, acreditando os autores no possível efeito 

culmulativo proporcionado pela EMTr. 

Em se tratando de semelhança com o presente estudo, González-García et. al.(2011) 

observaram os efeitos positivos na bradicinesia sobre o cortex Motor Primário (M1) com EMTr 

de alta frequência (25Hz) aplicada ao grupo experimental, enquanto o grupo controle a estimulação 

foi realizada sobre o lobo occipital de ambos os hemisférios com uma frequência de 10Hz. Ao 

término da intervenção com 15 sessões realizada sobre M1, os indivíduos obtiveram melhoras no 

comportamento motor, e consequente a bradicinesia, dessa maneira, considera-se que a EMTr 

tenha proporcionado uma maior ativação do núcleo caudado, através da atividade aumentada nessa 

região, uma maior eficiência em SMA ao realizarem uma atividade motora complexa, reduzindo 

a atividade de SMA para que ocorram conexões mais fortes com outras regiões, esses efeitos foram 

observados apenas no grupo controle e abrituídos a EMTr.  

 

6.4 SCOPA-Cog 

 O rastreio cognitivo dos indivíduos do estudo foi realizado através da Escala SCOPA, 

subdividida em 5 domínios que avaliaram memória e aprendizagem, atenção, funções executivas, 

função visuoespacial e memória, cada domínio é composto por alguns itens que na somatória final 

indicam o maior valor apresenta menos comprometimento cognitivo aos portadores de DP, como 

é possível observar no gráfico 7. Dessa forma, o domínio atenção apresentou um nível de 

significância com o valor de p=0,014 e na comparação entre grupos o valor de p=0,095 para o 

GEAG e GES com valores de mediana 4(3-4) e 1(2-3) respectivamente, demonstrando melhorias 

para a atenção. A realidade virtual exige do jogador a utilização da atenção para conseguir 
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completar as tarefas apontadas nos jogos, por isso acredita-se no efeito que a terapia combinada 

exerceu sobre a atenção dos indivíduos com DP. 

O estudo de Zemmermann R. et. al. (2014), avaliou o desempenho cognitivo de indivíduos 

com DP que foram submetidos ou a um treino cognitivo através de um programa de computador 

ou ao Nitendo Wii com jogos de esporte. Foi medido o efeito do treinamento para os domínios 

cognitivos: funções executivas, atenção, memória episódica, memória de trabalho e 

visuoconstrução. Depois de realizarem 12 sessões de treinamento, os participantes demonstraram 

um resultado positivo para o domínio atenção nos indivíduos que participaram da intervenção com 

Nitendo Wii em semelhança ao resultado demonstrado no nosso estudo. Os autores apontam que 

os videogames são capazes de melhorar a cognição, aumentando a capacidade de aprender novas 

tarefas, os jogos podem melhorar a atenção, porque os indivíduos tornam-se capazes de adaptar-

se a novas atividades.   
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       Observou-se uma melhora significante nas funções executivas da amostra, com um valor de 

p=0,018 e na comparação entre os grupos GEAG e o GES os indivíduos apresentaram um valor 

de p=0,023 com mediana de 8(7-9) para o GEAG e 5(5-7) para o GES (Gráfico 8). Estudo realizado 

por Málly, Geisz & Dinya (2017) comparou os efeitos da EMTr de baixa (1Hz) e alta (5Hz) 

frequência na função executiva de pacientes com DP e relatou que a EMTr de baixa frequência 

provocou melhora temporária nesse aspecto, enquanto a alta frequência não causou mudanças, o 

que contraria os achados do presente estudo. O conceito das funções executivas envolve a 

capacidade dos indivíduos em executar atividades de alta demanda, como a resolução de 

problemas com planejamento e execução mais complexos e elaboração de estratégias para alcançar 

determinado objetivo. Essas funções encontram-se defeituosas em portadores da DP, devido à 

proximidade do núcleo de base e do córtex frontal (Galhardo, Amaral e Vieira 2009). Dessa forma, 

os jogos utilizados na intervenção com a Gameterapia envolvem e estimulam diretamente as 

funções executivas, assim, o indivíduo necessita buscar soluções para os problemas de forma 

rápida quando está dentro do jogo (ex: o indivíduo precisa decidir a direção da canoa para que não 

atinja um obstáculo), é necessário também alcançar determinado objetivo (ex: pegar a maior 

quantidade de moedas durante o percurso). Isso leva a crer que o treinamento com jogos é 

corresponsável pelas melhorias apresentadas nas funções executivas.  
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F U N Ç Õ E S  E X E C U T IV A S
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Já a função visuoespacial apresentou diferença significante na comparação entre o GEAG 

e o GES com um valor de p=0,023 e mediana de 4(4-5) para GEAG e GES de 2(1-4) (Gráfico 9). 

Dentre as alterações cognitivas, as funções visuo-espacais surgem com a progressão da DP e 

podem aparecer de forma precoce, essas alterações podem ser explicadas através de projeções no 

qual o estriado recebe do córtex motor, assim como projeções de áreas corticais de associação, do 

córtex sensitivo. Os circuitos do cortex motor, oculomotor, dorsolateral, órbito-frontal lateral e do 

cíngulo anterior, possuem estruturas compartilhadas ao longo da alça neural, dessa forma alguns 

dos circuitos não tem contribuição na função motora, por isso, é possível encontrar a participação 

do núcleo de base em funções cognitivas (Rocha M, 2004 apud Galhardo, Amaral e Vieira 2009).  

 

 

     *p=0,018 para o teste de Kruskall-Wallis e *p=0,023 para o Mann- Whitney 

 

 

* 
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F U N Ç Ã O  V IS U O E S P A C IA L
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                  *p=0,023 para o Mann- Whitney 

 

6.5 PDQ-39 

Através da Escala PDQ-39 foi possível avaliar a qualidade de vida dos indivíduos em alguns 

aspectos como: mobilidade, atividades da vida diária, bem-estar social, estigma, comunicação, 

cognição e desconforto corporal. Nesse sentindo, os aspectos de mobilidade, emocional e 

desconforto corporal apresentaram resultados positivos com a intervenção proposta. A mobilidade 

(gráfico 10) na comparação entre os grupos GEAG e GES, apresentou o valor de p=0,033 e 

medianas de 23(2-40), antes da intervenção e 5(0-13) e 36(14-70) no pós-intervenção. Os 

resultados indicam que os indivíduos do estudo melhoraram a qualidade de vida no aspecto 

mobilidade com a terapia combinada da estimulação e gameterapia. Os resultados por domínio 

encontram-se na tabela 5. 

 

Tabela 5: Avaliação da qualidade de vida através da PDQ-39 por grupo 

 * 
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Escala PDQ-

39 

Baseline GEA Baseline GEA

G 

Baseline GESG Baseline GES 

Mobilidade 30 

(14.38 – 

45.63) 

28.75 

(5 – 

52.5) 

23.75 

(1.87 - 40) 

5* 

(0 – 

13.13) 

22.5 

(1.87 – 

56.25) 

10 

(3.75 – 

30.63) 

38.75 

(14.38 – 

68.75) 

36.25 

(14.38 

– 

69.38) 

Atividades 

Básicas da 

Vida Diária 

(ABVDs) 

20.80 

(5.2 – 

30.18) 

6.24 

(1.04 – 

30.21) 

12.5 

(4.16 – 

54.16) 

2.08 

(0 - 50) 

25 

(4.16 – 

45.8) 

8.33 

(0 – 

20.8) 

20.8 

(4.15 – 

56.2) 

16.6 

(3.12 – 

58.3) 

Emocional 13 

(3 – 17.75) 

2.25 

(0 – 

9.5) 

8.30 

(0 – 16.6) 

2.08* 

(0 – 

12.5) 

25 

(16.6 – 

41.6) 

8.33 

(8.33 – 

12.5) 

18.72 

(8.33 – 

32.25) 

18.72 

(5.2 – 

38.48) 

Estigma 12.48 

(1.56 – 

42.18) 

9.35 

(0 – 

32.8) 

0 

(0 – 20.31) 

0 

(0 – 

4.68) 

6.25 

(4.68 – 

9.37) 

3.12 

(0 – 

12.5) 

 

25 

(3.12 – 

46.8) 

31,25 

(3.12 – 

59.38) 

Apoio Social 8.3 

(0 – 16.6) 

0 

(0 – 

18.75) 

0 

(0 – 0) 

 

0 

(0 – 0) 

 

0 

(0 – 0) 

 

0 

(0 – 0) 

 

0 

(0 – 49.95) 

0,0 

(0 – 

37.5) 

Cognição 12.5 

(1.56 – 

28.13) 

9.37 

(6.25 – 

17.19) 

9.37 

(6.25 – 

18.75) 

6.25 

(0 – 

6.25) 

9.37 

(0 – 31.25) 

6.25 

(0 – 

18.75) 

9.37 

(0 – 32.81) 

6.25 

(0 – 

40.63) 

Comunicação 12.47 

(2.08 – 

54.10) 

12.50 

(0 - 

25) 

8.33 

(8.33 – 

16.60) 

4.16 

(0 – 

8.33) 

0 

(0 – 8.33) 

0 

(0 – 

8.33) 

8.3 

(0 – 16.6) 

8,3 

(0 – 

16.6) 

 

Desconforto 

Corporal 

45.8 

(18.7 – 

66.6) 

41.6 

(16.6 – 

72.9) 

8.33 

(0 – 16.6) 

4.16* 

(0 – 

14.57) 

12.5 

(0 – 37.5) 

16.6 

(0 – 

27.08) 

37.5 

(6.25 – 

62.45) 

37.5 

(6.25 - 

50) 

*valores de p=0.0333 para a mobilidade, p=0.0177 para o aspecto emocional, p=0.0084 para desconforto corporal, 

p=0.0394 
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M O B IL ID A D E

G R Á F I C O  1 0 :  D a d o s  d o  E fe ito  d a  E M T r  e  G a m e te r a p ia

p a r a  o  it e m  M O B I L I D A D E  p a r a  a  e s c a la  P D Q -3 9
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*

 

 

No aspecto emocional, apenas o grupo GEAG comparado ao GES apresentou significância, 

com o valor de p=0,017 e o valor da mediana de 2(0-12) e 18(5-38), respectivamente (Gráfico 11). 

É possível observar que o bom resultado apresentado no aspecto emocional deva-se a EMTr 

associada ao fato que a gameterapia é uma atividade dinâmica, na qual os jogos utilizados fazem 

com que os indivíduos sintam-se independentes e capacitados, os mesmos possuem a auto-estima 

elevada, com mais disposição e satisfeitos, no qual a intervenção torna-se uma atividade prazerosa 

.e sem obrigação, o que estaria diretamente relacionado à emoção.  

*p=0,033 para o Mann- Whitney 
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 E M O C IO N A L

G R Á F I C O  1 1 :  D a d o s  d o  E fe ito  d o  d o m ín io  E M O C I O N A L  p a r a  a  e s c a la P D Q - 3 9
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  *p=0,017 para o MannWhitney 

 

Com uma prevalência média de cerca de 40%, variando de 27% a 76% (Slaughter et al., 

2001; Reijnders et al., 2008; Kadastik-Eerme et al., 2016), a depressão é um dos sintomas não 

motores que pode ser encontrado na DP. O presente estudo não utilizou nenhuma escala específica 

para avaliar a depressão, contudo a melhoria no aspecto emocional pode estar relacionado a 

prevalência de depressão em seus portadores através da EMTr, igualmente a realidade virtual 

demonstrou melhorias em aspectos como a motivação que induzem a acreditar na diminuição do 

escore para a depressão e consequente aspecto emocional. O estudo de Makkos et. al. (2016) 

apresentou resultados satisfatórios para a EMTr aplicada sobre M1 bilateral para a depressão, 

destacando algumas limitações. Estudos de metanálise prévios destacaram que a EMTr ativa 

apresenta efeito positivo sobre a depressão em indivíduos com DP, e ainda afirma-se que a 

gameterapia tem efeitos na redução de sintomas depressivos, porém a literatura ainda é escassa no 

que diz respeito à terapia combinada (Xie et al., 2015; Li, Theng & Foo, 2016). 
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 O estudo de Pompeu et al. (2014) avaliou a segurança e a viabilidade dos jogos Kinect 

Adventures utilizando o console Xbox 360 nos indivíduos portadores da Doença de Parkinson, e 

utilizou a PDQ-39 para avaliar a qualidade de vida dos participantes, identificando melhora no 

escore geral da escala após a intervenção, o que se assemelha ao presente estudo, que apresentou 

melhora significante na escala, especialmente nos grupos que realizaram a terapia combinada com 

EMTr ativa. Hipotetiza-se que os ganhos funcionais motores e cognitivos obtidos após a terapia 

combinada tenha influência direta na qualidade de vida dos indivíduos. 

 

6.6 Baropodometria 

 As variáveis de pressão média, pressão máxima, duração do passo e área de superfície 

plantar foram usadas na plataforma de baropodometria para avaliar o equilíbrio e postura dos 

indivíduos da pesquisa. As avaliações foram realizadas de forma dinâmica e estática, na postura 

unipodal e bipodal, ao comparar os valores da duração do passo (tabela 3)foi encontrado um 

resultado significante para o pé esquerdo entre as intervenções do pré e pós, a média apresentada 

pelo GESG foi de 2017 ± 1038ms no valor de base e 1322 ± 460.5ms e com o valor de p=0,0313, 

assim é possível sugerir que os indivíduos que participaram da terapia combinada desenvolveram 

um maior comprimento do passo durante a marcha, bem como desenvolveram o passo com maior 

velocidade e equilíbrio.  Em contrapartida o estudo de Puzzi P. ( 2016) ,  realizou uma comparação 

das variáveis baropodométricas entre idosos saudáveis e institucionalizados, dentre essas, para a 

duração do passo observaram valores altos em ambos os grupos, contudo para o grupo de idosos 

institucionalizados foram maiores (DPE 5202,75 ± 6531,96 ms e DPD= 4506,25 ± 3724,48 ms), 

justifica-se o fato que os idosos são sujeitos mais suscetíveis a distúrbios no desenvolvimento da 

marcha pelas dificuldades na assimetria dos passos, posição inclinada, passos mais lentos.  
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É sabido que a DP é uma patologia que apresenta uma sintomatologia bem característica, 

com alterações motoras e de equilíbrio, dentre as alterações a instabilidade postural surge como 

uma das principais. Com a progressão da patologia os indivíduos possuem uma tendência a 

adquirir uma postura estreita e inclinada com o arredondamento dos ombros e flexão do tronco, 

quadril e dos joelhos, essa postura característica encurvada é conhecida como “simiesca” 

(BERNADETE, et. al. 2012; SILVA, 2016). A postura mais inclinada desfavorece/prejudica o 

alinhamento postural, o qual não está na mesma linha da gravidade, assim, é passível que o centro 

de massa do corpo na base de apoio esteja alterada, o que torna o sujeito mais suscetível ao 

desequilíbrio e posteriormente a sofrer quedas (Vaugoyeau, et. al 2007; Carpenter, 2011). 

 

 

*p=0.0313 para a Duração do Pé Esquerdo 

 

Para a avaliação da descaraga de peso no antepé e retropé na posição estática antes e depois 

da intervenção não foi possível obter nível de significância (p<0,05) na comparação dos grupos. 

Entretanto, foi possível observar que o antepé direito (AD) obteve valores maiores que o retropé 

direito (RD) (Tab 6), resultado semelhante foi observado entre o antepé esquerdo (AE) e o retropé   

(RE),  com a ressalva que os valores do pé direito foram maiores na comparação com  o esquerdo. 

O estudo de Fontes et. al. (2018) que analisou os efeitos da atividade física através da gameterapia 

Baropodometria:

Duração do 

Passo 

GEA GEAG GESG GES 

Pré (ms) Pós(ms) Pré(m) Pós(ms) Pré(ms) Pós(

ms) 

Pré(ms) Pós(ms) 

Duração do 

Passo: 

Pé Direito 

2053(122) 

 

1622(695) 1823 

(1729) 

1583 

(910) 

 

2039 

(776,3) 

1521 

(685) 

1891 

(770,4) 

1965 

(473,8) 

Duração do 

Passo: 

Pé Esquerdo 

1811 

(1070) 

1452 

(508,8) 

1495 

(1001) 

 

1559 

(976,4) 
*2017 

(1038) 

*1322 

(460) 

1605 

(619,4) 

1910 

(833,2) 

Tabela 6: Dados da duração do passo para o pé esquerdo e direito 
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e treino funcional no equilíbrio de indivíduos com DP, utilizou da baropodometria como 

instrumento de avaliação, e assim, para a descarga de peso foi encontrado significância  para o 

grupo que realizou a gameterapia [(G): Pré 50,5 ± 14,4 e Pós =42,9 ± 10,6; p = 0,028], e a carga 

no retropé direito aumentou após a intervenção G [Pré = 49,4 ± 14,4 e Pós = 57,0 ± 10,6; p = 

0,027],  possibilitando observar uma melhoria no equilíbrio, na contra mão do presente estudo que 

aprensentou valores maiores para o antropé direito, assim, sugere-se a possibilidade que por serem 

indivíduos que possuam a postura anteriorizada o centro de força está deslocado para a frente, o 

que demonstra a maior força aplicada ao antepé, de forma que no presente estudo também não foi 

possível obter resultados positivos para a instabilidade postural. 

 

 

 

Os dados não foram significativos (p<0,05) Teste de Kruskall –Wallis e Mann Whitney 

 

Para a avaliação da descarga de peso no antepé e retropé na posição estática antes e depois 

da intervenção não foi possível obter nível de significância (p<0,05) na comparação dos grupos. 

Entretanto, foi possível observar que o antepé direito (AD) obteve valores maiores que o retropé 

direito (RD) (Tabela 5), resultado semelhante foi observado entre o anté esquerdo (AE) e o retropé 

Baropodometria GEA GEAG GESG GES 

Pré 

(kgfcm2) 

Pós 

(kgfcm2) 

Pré 

(kgfcm2) 

Pós 

(kgfcm2) 

Pré 

(kgfcm2) 

Pós 

(kgfcm2) 

Pré 

(kgfcm2) 

Pós 

(kgfcm2) 

Antepé Direito 10.64 

(7.75) 
15.28 

(5.28) 

13.65 

(6.16) 
27.30 

(33.6) 

14.00 

(5.07) 
14.21 

(5.38) 

13.78 

(4.79) 
22.03 

(11.6) 

Retropé Direito 48.19 

(42.18) 
11.90 

(0.8) 

14.90 

(4.7) 
12.84 

(2.32) 

12.31 

(4.33) 
13.87 

(3.29) 

11.43 

(4.6) 
18.95 

(7.0) 

Antepé Esquerdo 10.93 

(3.58) 
11.63 

(3.54) 

26.17 

(36.04) 
22.57 

(28.30) 

12.44 

(6.32) 
9.52 

(1.79 

15.53 

(3.67) 
8.17 

(3.57) 

Retropé 

Esquerdo 

8.75 

(6.35) 
8.018 

(4.97) 

25.99 

(28.45) 
11.74 

(3.44) 

12.84 

(5.53) 
11.99 

(4.33) 

11.48 

(5.22) 
6.27 

(5.02) 

  

Tabela 7: Dados da descarga de peso para o antepé e retropé direito e esquerdo. 

Tabela 5: Dados da descarga de peso para o antepé e retropé direito e esquerdo. 

Dados da descarga de peso para o antepé e retropé direito e esquerdo. 
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(RE), com a ressalva que os valores do pé direito foram maiores na comparação com o esquerdo. 

O estudo de Fontes et. al. (2018) que analisou os efeitos da atividade física através da gameterapia 

e treino funcional no equilíbrio de indivíduos com DP, utilizou da baropodometria como 

instrumento de avaliação, e assim, para a descarga de peso foi encontrado significância  para o 

grupo que realizou a gameterapia [(G): Pré 50,5 ± 14,4 e Pós =42,9 ± 10,6; p = 0,028], e a carga 

no retropé direito aumentou após a intervenção G [Pré = 49,4 ± 14,4 e Pós = 57,0 ± 10,6; p = 

0,027],  possibilitando observar uma melhoria no equilíbrio, na contra mão do presente estudo que 

aprensentou valores maiores para o antropé direito, assim, sugere-se a possibilidade por serem 

indivíduos que possuam a postura anteriorizada o centro de força está deslocado para a frente, o 

que demonstra a maior força aplicada ao antepé, de forma que no presente estudo também não foi 

possível obter resultados positivos para a instabilidade postural. 

Os achados do atual estudo reverberam e enfatizam a importância de investigar novas 

terapias voltadas ao tratamento da doença de Parkinson, bem como expõe os benefícios de 

intervenções não-invasivas para a doença, indicando novos rumos para a terapêutica da mesma. 

Apesar dos resultados positivos, ainda há muito o que se investigar em relação às terapias 

combinadas na DP até que elas possam ser de fato implementadas na prática clínica. Sugere-se a 

realização de ensaios clínicos randomizados mais robustos, com maior número amostral e que 

investigue os efeitos desse tipo de terapia à longo prazo. 

 

 

7. CONCLUSÃO 

Este estudo baseou-se na hipótese que a Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva 

(EMTr) associada a Gameterapia promoveria melhorias nas funções cognitiva e motora de 
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indivíduos portadores da Doença de Parkinson. O presente estudo incluiu duas condições a EMTr 

ativa ou simulada associada a realidade virtual. Assim, é possível afirmar que o presente estudo 

ampliou as descobertas sobre os efeitos positivos da EMTr, visto que a literatura é escassa nesse 

sentido, e lança luz sobre as novas possibilidades e os possíveis efeitos associados a terapia 

combinada, em especial a realidade virtual. Através da terapia combinada da Estimulação 

Magnética Transcraniana Repetitiva e Gameterapia, este estudo concluiu: 

 Os indivíduos não alteraram o estadiamento da patologia; 

 Na avaliação do item I (cognição) da UPDRS, a motivação beneficiou-se da terapia 

combinada. 

 O escore geral do domínio Atividades Básicas e Instrumentais da Vida Diária 

(ABVDS) apresentou-se com uma redução e para os subitens do domínio ABVDS, 

as quedas e a marcha, foram beneficiadas com o tratamento. 

 É possível que a terapia combinada seja indicada para os itens: articulação da fala, 

movimentos rápidos e alternados das mãos e agilidade das pernas para a UPDRS 

III, bem como o escore geral apresentou-se reduzido. 

 A cognição no que concerne os domínios atenção, funções executivas e funções 

visuoespaciais apresentaram resultados positivos para os portadores de DP. 

 A qualidade de vida dos indivíduos foi melhorada nos aspectos emocional, 

mobilidade e desconforto corporal. 

 No equilíbrio, obteve-se um aumento da velocidade do passo para o pé esquerdo e 

uma carga de peso maior para o a região do antepé. 
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ANEXO I - Escala de Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yard 
 

 
 

Nome:..................................................................................Idade: .................. 
 
 
 
 
 
 

 
ESTÁGIO 0 Nenhum sinal da doença. 

ESTÁGIO 1 Doença unilateral. 

ESTÁGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial. 

ESTÁGIO 2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio. 

ESTÁGIO 2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão”. 

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

capacidade para viver independente. 

ESTÁGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em 
 

pé sem ajuda. 

ESTÁGIO 5 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba 
 

ajuda. 
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ANEXO II - Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson- UPDRS 
 

 
 

I. Estado metal, comportamento e disposição. 
 

1. Prejuízo intelectual 
 

0 = Ausente 
 

1 = Leve. Esquecimento significativo com parcial lembrança dos acontecimentos e sem 

outras dificuldades. 

2 = Perda moderada de memória, com desorientação e dificuldade moderada no 

manuseio de problemas complexos. Leve mas com dependência funcional em casa com 

a necessidade ocasional de ajuda. 

3 = Perda severa da memória com desorientação de tempo e, frequentemente, de 

espaço. Incapacidade severa de manusear problemas. 

4 = Perda severa da memória com orientação preservada apenas no reconhecimento de 

pessoas. Incapaz de realizar julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita 

ajuda com os cuidados pessoais. Não pode ser deixado sozinho em momento algum. 

2. Desordens cognitivas (devido à demência ou medicamentos) 
 

0 = Ausente 1 = Sonha intensamente. 2 = Alucinações benignas com visão preservada. 
 

3 = Ocasionalmente possui alucinações ou desilusões, sem visão, podendo interferir nas 
 

AVD´s. 
 

4 = Alucinações persistentes, desilusões ou psicoses. Incapaz de cuidar de si. 
 

3. Depressão 
 

0 = Ausente 
 

1 = Períodos de tristeza ou sentimento de culpa maior que o normal. Nunca se sustenta 

por dias ou semanas.



96 

 

 

                                                                                                                                                                                            

2 = Depressão continuada (uma semana ou mais) 
 

3 = Depressão continuada com sintomas vegetativos (insônia, anorexia, perda de peso, 

perda de interesse). 

4 = Depressão continuada com sintomas vegetativos e pensamento ou intenção de 

cometer suicídio. 

4. Motivação / Iniciativa 
 

0 = Normal 1 = Menos assertivo que o normal; mais passivo. 
 

2 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades não-relacionadas com a rotina. 
 

3 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades rotineiras. 
 

4 = Arredio, completa perda de motivação. 
 

II. Atividades da vida diária 
 

5. Linguagem 
 

0 = Normal 1 = Levemente afetada. Sem dificuldades de ser entendido. 
 

2 = Moderadamente afetado. Às vezes é solicitado que repita seu discurso. 
 

3 = Severamente afetada. Frequentemente é solicitado que repita seu discurso. 
 

4 = Incompreendido a maior parte do tempo. 
 

6. Salivação 
 

0 = Normal 1 = Leve, mas com excesso de saliva na boca, podendo babar durante a 

noite. 

2 = Moderado excesso de saliva, podendo babar levemente. 
 

3 = Evidente excesso de saliva com babando um pouco. 
 

4 = Babam evidentemente, exige uso constante de lenços. 
 

7. Deglutição 
 

0 = Normal 1 = Rara asfixia 2 = Asfixia ocasional 
 

3 = Necessitam de comidas macias 4 = Necessitam de sonda nasogástrica. 
 

8. Escrita 
 

0 = Normal 1 = Levemente lenta ou pequena 
 

2 = Moderadamente lenta ou pequena, todas as palavras são legíveis. 
 

3 = Severamente afetada, nem todas as palavras são legíveis. 
 

4 = A maioria das palavras não são legíveis. 
 

9. Cortando comida e manuseando utensílios
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0 = Normal 1 = Um pouco lento e desajeitado, mas não necessita de ajuda. 
 

2 = Podem cortar a maioria das comidas, embora lento e desajeitado, necessita de 

alguma ajuda. 

3 = A comida é cortada por alguém, mas pode se alimentar lentamente. 
 

4 = Necessitam de completa ajuda para alimentar-se 
 

10. Vestir-se 
 

0 = Normal 1 = Um pouco lento, mas não necessita de ajuda 
 

2 = Ocasionalmente necessita de ajuda para abotoar a camisa e para colocar os braços 

nas mangas 

3 = Necessita consideravelmente de ajuda, mas pode fazer algumas coisas sozinho; 4 = 

Dependente 

11. Higiene 
 

0 = Normal 1 = Um pouco lento, mas não necessita de ajuda 
 

2 = Necessita de ajuda para tomar banho; ou é muito lento nos cuidados pessoais; 
 

3 = Necessita de ajuda para tomar banho, escovar os dentes, pentear os cabelos e ir ao 

banheiro. 

4 = Utiliza sondas ou outros utensílios. 
 

12. Virando-se na cama e ajeitando as roupas de cama 
 

0 = Normal 1 = Um pouco lento e desajeitado, mas não necessita de ajuda; 
 

2 = Pode virar-se sozinho ou ajeitar os lençóis, mas com grande dificuldade; 
 

3 = Pode começar, mas não consegue virar-se ou ajustar os lençóis da cama sozinho; 4 
 

= Dependente 
 

13. Quedas (sem correlações com o “freezing”) 
 

0 = Nunca 1 = Raramente sofre quedas 
 

2 = Ocasionalmente cai, menos que uma vez por dia. 3 = Sofre quedas uma vez por dia. 
 

4 = Sofre quedas mais que uma vez por dia. 
 

14. “Freezing” quando caminha 
 

0 = Nunca 1 = Raramente tem “freezing” quando caminha. 
 

2 = Ocasionalmente tem “freezing” quando caminha. 
 

3 = Frequentemente tem “freezing”. Ocasionalmente sofre quedas devido ao “freezing”. 
 

4 = Frequentemente sofre quedas devido ao “freezing”.
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15. Marcha 
 

0 = Normal 1 = Leve dificuldade. Pode não oscilar os braços ou pode tender a arrastar 

as pernas. 

2 = Dificuldade moderada, pode necessitar de um pouco ou nenhuma assistência. 
 

3 = Distúrbio de marcha severo, necessita de assistência. 
 

4 = Não consegue caminhar absolutamente, sempre com assistência 
 

16. Tremor (queixa sintomática de tremor em qualquer parte do corpo) 
 

0 = Ausente 1 = Fraco e infrequente 
 

2 = Moderado, incômodo para o paciente 3 = Severo, interfere em muitas atividades. 
 

4 = Acentuado, interfere na maioria das atividades. 
 

17. Queixas sensoriais relacionadas ao parkinsonismo 
 

0 = Nenhuma 1 = Ocasionalmente possui torpor, sensação de formigamento, ou dor leve. 
 

2 = Frequentemente possui torpor, sensação de formigamento, ou dor; não-angustiante; 
 

3 = Frequentemente possui sensações dolorosas; 4 = Dor excruciante. 
 

III. Avaliação motora 
 

18. Articulação da fala 
 

0 = Normal 1 = Leve perda da expressão, dicção e ou volume. 
 

2 = Monótona, pronúncia indistinta mas entendível, moderadamente debilitada. 
 

3 = Severamente debilitada, dificuldade para entender. 4 = Incompreensível 
 

19. Expressão Facial 
 

0 = Normal 1 = Diminuição mínima da mímica facial 
 

2 = Leve, mas definitivamente apresenta uma diminuição anormal da expressão facial. 
 

3 = Diminuição moderada da mímica facial; lábios repartidos a maior parte do tempo. 
 

4 = Mascaramento ou fixação da face com severa ou completa perda da expressão facial. 
 

20. Tremor de repouso 
 

0 = Ausente 1 = Leve e infrequentemente presente 
 

2 = Moderado em amplitude e persistência. Ou moderada em amplitude, mas presente 

intermitentemente. 

3 = Moderada em amplitude e presente a maior parte do tempo. 
 

4 = Severa em amplitude e presente a maior parte do tempo
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APÊNDICE A 

FICHA DE AVALIAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

Dados Pessoais 
 

Nome:    
 

Sexo: (   ) Feminino      (   )  Masculino
 

Idade:    
 

Data de Nascimento:       /      /_  

 

Estado civil: ( ) Solteiro   (  ) Casado   (  ) Viúvo   (  ) Divorciado   (  ) Outros
 

Naturalidade:    
 

Endereço: 

 

Escolaridade:   

 

Comp.:    
 

Bairro:   

 

Cidade:    
 

Estado:   

 

Quantas pessoas moram em sua casa:    

Ocupação atual: 

 
 

( ) Aposentado 
 

( ) Pensionista 
 

( ) Autônomo 
 

( ) Voluntário 
 

( ) Empregado 
 

( ) Desempregado 
 

Outros:_   
 

 
 

O paciente está afastado do trabalho ou recebe algum tipo de compensação 

financeira em virtude de sequelas da Doença de Parkinson? 

Sim (   )        Não (   ) 
 

Hábitos de vida 
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Pratica exercício físico:  (   ) Sim   (  ) Não 
 
 

Se sim, qual exercício?    

Fumante: (   ) Sim  (  )  Não 

Já fumou: (   ) Sim    (  )  Não     Por quanto tempo:    

Faz uso de bebida alcóolica: (   ) Sim    (  ) Não   (  ) Já fez uso 

Por quanto tempo:    
 

 
 

Dados Clínicos 
 

Diagnóstico Clínico:    
 

Data do diagnostico:        /       /_   

Número de medicamentos utilizados: 

( ) Não faz uso 

( ) 1 ou 2 

( ) 3 ou 4 

( ) 5 ou mais 
 

Quais medicamentos?     

Frequência de uso:    

Portador de alguma outra doença crônica: (    )  Sim   (   )  Não 

Qual(is) doença(s)?    
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APÊNDICE B 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Orientação para Alunos) 
 

 
 
 
 

Prezado (a) Senhor (a) 
 

 
 

Esta pesquisa é sobre “ANÁLISE DO EFEITO DA TERAPIA COMBINADA COM 

ESTIMULAÇÃO MAGNÉTICA TRANSCRANIANA REPETITIVA (EMTr) E 

GAMETERAPIA SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL MOTORA E COGNITIVA DE 

INDIVÍDUOS PORTADORES DE DP” e está sendo desenvolvida pelo(s) pesquisador(es) Maíra 

Lopes Da Costa aluno(s) do Curso de Pós Graduação em Neurociências Cognitiva e 

Comportamento da Universidade Federal  da Paraíba (UFPB) e Thais de Sousa Andrade, 

acadêmica em Fisioterapia pela Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), sob a orientação do(a) 

Prof(a) Dra Liana Clébia de Morais Pordeus  e co-orientação da Prof(a) Dra  Carlúcia Ithamar 

Fernandes Franco. 

O objetivo do estudo é investigar o efeito da terapia combinada com Estimulação 

Magnética Transcranina Repetitiva e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e 

cognitiva em indivíduos portadores de DP da cidade de Campina Grande - PB. 

A finalidade deste trabalho é contribuir para o ganho motor e/ou cognitivo de indivíduos 

portadores de Doença de Parkinson, através de uma nova alternativa de tratamento, de modo a 

favorecer a melhoria da qualidade de vida dos mesmos, potencializando o quadro funcional e a 

execução de Atividades de Vida Diária (AVD’s) e Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVD’s).  Ao voluntário só caberá à autorização para responder aos questionários e realizar os 

testes descritos. 

A comunidade será beneficiada com uma nova proposta terapêutica para os portadores da 

doença de Parkinson, em uma perspectiva de proporcionar aos mesmos uma melhor qualidade de 

vida, visto que é uma patologia que compromete de forma agressiva a cognição e a motricidade de 

seus portadores. 

Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 

resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, se assim o desejarem. 
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O voluntário ou seu cuidador poderão se recusar a participar, ou retirar seu  consentimento a 

qualquer momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou 

prejuízo para o mesmo. Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando 

assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. Não haverá 

qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste projeto científico e não 

haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou financeiros ao voluntário e, 

portanto, não haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica e/ou da Instituição 

responsável. 

Solicitamos a sua colaboração para o estudo que será composto por 3 grupos: GRUPO 

GEA: os indivíduos receberão estimulação ativa, GRUPO GEAG: os indivíduos receberão 

estimulação ativa seguido da Gameterapia, GRUPO GESG: os indivíduos receberão estimulação 

placebo segui da Gameterapia e o GRUPO GS: na qual os indivíduos realizarão apenas a 

estimulação placebo. 

              Todos os grupos serão submetidos aos  seguintes  instrumentos:  Ficha  de  Avaliação  

Sóciodemográfica e Clínica, Escala de Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yahr – EIHY, Escala 

Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson – UPDRS, Scales for Outcomes of Parkinson’s 

Disease - Cognition – SCOPA-Cog, Baropodometria e Estabilometria. 

 

O protocolo de intervenção com a ETCC será realizada através do equipamento da marca 

TransCranial Technologies, versão para pesquisa, com eletrodos 5x5 cm e esponjas embebidas em 

solução salina à 0,9%. Os indivíduos serão submetidos à seguinte montagem: eletrodo ânodo 

posicionado na área motora suplementar – SMA (2 cm anterior ao vértex); eletrodo cátodo 

posicionado em Fp1 ou Fp2, contralateral ao lado mais afetado e à 6 cm de distância do eletrodo 

anódico, para evitar desvio da corrente elétrica. A intensidade utilizada será equivalente à 2 mA, 

a densidade de corrente aproximada será 0,8A/m2, e o tempo de aplicação será de 20 minutos em 

12 intervenções, que ocorrerão no período de 4 semanas, 3 vezes por semana, com exceção dos 

indivíduos alocados no grupo gameterapia que serão submetidos à 6 sessões, durante 2 semanas. 

O protocolo de Gameterapia consistirá de 10 minutos de exercícios globais de mobilidade 

axial e alongamentos como aquecimento para os exercícios com a gameterapia. Será realizada a 

orientação dos indivíduos sobre a técnica, bem como dos objetivos do jogo, com subsequente 

execução dos jogos em subgrupos (n=2) orientados por um discente. 
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Também solicitamos sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da 

área de saúde e publicar em revista científica (se for o caso). Por ocasião da publicação dos resultados, 

seu nome será mantido em sigilo. Informamos que a aplicação dos instrumentos oferece riscos de fadiga 

ou desconforto ao responder às escalas, entretanto os pesquisadores serão capacitados para a 

aplicabilidade dos instrumentos de forma objetiva e em atendimento ao tempo mínimo exigido para a 

aplicação dos mesmos 

Informamos ainda, que existem alguns efeitos adversos locais, transitórios e de rara 

ocorrência, como prurido, parestesia (formigamento), cefaleia, queimadura superficial e 

desconforto (BRUNONI et al., 2011). Caso os indivíduos sintam qualquer incômodo durante a 

sessão, a mesma será cancelada, tomando-se as medidas cabíveis para o melhor atendimento ao 

usuário. 

A probabilidade de intercorrências com a Gameterapia, que de alguma forma, venham a 

prejudicar os portadores de DP, aproxima-se do valor zero. O idoso será submetido à intervenção 

motora e estimulação cognitiva, executados em dupla assistidos por um terapeuta. 

Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 

necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 

científica nos números (083) 9 8762-1343 / 9 8111-3137 falar com Maíra Lopes, Thaís Sousa 

respectivamente. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteúdo da 

mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento será 

impresso em duas vias e uma delas ficará em minha posse 

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento 

para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que receberei uma cópia 

desse documento. 

 

 
 
 
 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

ou Responsável Legal 
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OBERVAÇÃO: (em caso de analfabeto - acrescentar) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Espaço para impressão dactiloscópica 
 

 
 

Assinatura da Testemunha 
 

 
 

Contato do Pesquisador (a) Responsável: 

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a)  

Mestranda Maíra Lopes da Costa. 
 

Endereço (Setor de Trabalho) Universidade Estadual da Paraíba - UEPB, Av. das Baraúnas, 351, 

Campus Universitário, Bodocongo.  

 

 

Telefone: 3315 3337 / 9 8762-1343 

E-mail: mairalopesc@gmail.com 
 

 
 

Ou 
 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba Campus 
 

I - Cidade Universitária - 1º Andar – CEP 58051-900 – João Pessoa/PB 
 

 (83) 3216-7791 – E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com 
 

 
 

Atenciosamente, 
 

 
 
 
 
 
 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do Pesquisador Participante 
 

mailto:eticaccsufpb@hotmail.com
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Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsável deverão rubricar 

todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na última página do referido Termo
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