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RESUMO  

 

Introdução: A instabilidade postural é uma limitação significativa na Doença de Parkinson 

(DP) refratária ao tratamento dopaminérgico. Objetivo: Comparar dois protocolos distintos de 

Estimulação Magnética Transespinhal repetitiva ThetaBurst (rTSMS) associado ao treinamento 

em esteira no equilíbrio postural de pessoas com DP. Método: Estudo piloto de ensaio clínico 

randomizado, simples-cego e cruzado, conduzido na Universidade Federal da Paraíba. Foram 

incluídas pessoas com DP idiopática entre os estágios 1,5 e 4 de acordo com a escala de Hoehn 

& Yahr modificada com queixa de instabilidade postural. O desfecho primário, equilíbrio 

postural, foi avaliado por meio do MiniBest Test antes do início do protocolo e imediatamente 

após a primeira e segunda fase do estudo, na qual os participantes receberam diferentes doses 

de pulsos de rTSMS (60 trens e 20 trens) durante 5 dias consecutivos. Os desfechos secundários 

foram: medo de cair, capacidade de giro, qualidade de vida e função motora. 

Resultados: Participaram 10 pessoas com DP, média de idade 64,20 ± 7,46 anos, tempo de 

diagnóstico 129,40 ± 110,24 meses e predominantemente do fenótipo acinético-rígido (50%).  

O tratamento com 60 trens de rTSMS promoveu mudança significativa para equilíbrio postural 

(p = 0,025) e para função motora (p = 0,020). Não foram observadas mudanças significativas 

entre os tratamentos para a capacidade de girar (p>0,05), qualidade de vida (p = 0,208) e medo 

de cair (p = 0,591). 70% dos participantes relataram aumento do equilíbrio e 40% relatou 

melhora na estabilidade postural. Conclusões: O protocolo de estimulação rTSMS com 60 trens 

promoveu modificações no equilíbrio postural e redução do risco de quedas em pessoas com 

DP.  

 

Palavras-chave: Equilíbrio Postural. Estimulação da Medula Espinal. Transtornos do 

Movimento. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Postural instability is a significant limitation in Parkinson's Disease (PD) that is 

refractory to dopaminergic treatment. Objective: To compare two distinct protocols of Theta 

Burst repetitive Transspinal Magnetic Stimulation (rTSMS) combined with treadmill training 

on postural balance in individuals with PD. Method: A pilot randomized, single-blind, cross-

over clinical trial conducted at the Federal University of Paraíba. Participants included 

individuals with idiopathic PD between stages 1.5 and 4 according to the modified Hoehn & 

Yahr scale, who reported postural instability. The primary outcome, postural balance, was 

assessed using the MiniBest Test before the initiation of the protocol and immediately after the 

first and second phases of the study, during which participants received different doses of 

rTSMS pulses (60 trains and 20 trains) over 5 consecutive days. Secondary outcomes included 

fear of falling, turning ability, quality of life, and motor function. Results: Ten individuals with 

PD participated, with a mean age of 64.20 ± 7.46 years, a diagnosis duration of 129.40 ± 110.24 

months, and predominantly presenting with the akinetic-rigid phenotype (50%). Treatment with 

60 trains of rTSMS resulted in a significant change in postural balance (p = 0.025) and motor 

function (p = 0.020). No significant changes were observed between treatments for turning 

ability (p > 0.05), quality of life (p = 0.208), and fear of falling (p = 0.591). Seventy percent of 

participants reported improved balance, and 40% reported enhanced postural stability. 

Conclusions: The rTSMS stimulation protocol with 60 trains resulted in modifications in 

postural balance and a reduction in fall risk in individuals with PD. 

 

Keywords: Postural Balance. Spinal Cord Stimulation. Movement Disorders 
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1. INTRODUÇÃO 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa multissistêmica que 

acomete aproximadamente 1% da população mundial com idade acima de 55 anos e apresenta 

início dos sintomas entre 65 e 70 anos (KULISEVSKY et al., 2022). Caracteriza-se por um 

distúrbio neurodegenerativo crônico do Sistema Nervoso Central e envolve a destruição de 

neurônios produtores de dopamina, localizados na substância negra dos gânglios da base. A 

deficiência da dopamina no organismo repercute com o surgimento de diferentes sintomas 

motores e não-motores capazes de interferir negativamente na independência e qualidade de 

vida dessas pessoas. 

Entre os sintomas não-motores da DP, elencam-se: disfagia, constipação, alterações do 

sono e declínio cognitivo; enquanto, os sintomas motores, incluem: tremor de repouso, rigidez, 

bradicinesia e instabilidade postural (SOUZA et al., 2011; CABREIRA, MASSANO, 2019). 

Quanto às alterações no equilíbrio postural e marcha desses pacientes, nota-se uma redução nos 

limites de estabilidade postural, um atraso nas estratégias posturais reflexas, lentidão da marcha 

acompanhada de redução no comprimento dos passos, aumento na duração da fase de apoio e 

no número de passos, além de episódios de congelamento da marcha (freezing) e festinação 

(GULCAN et al., 2023).  

Essas alterações estão diretamente relacionadas ao controle postural que ocorre por 

meio do processamento integrado de informações sensoriais aferentes dos sistemas vestibular, 

proprioceptivo e visual. Essas informações são integradas no cerebelo e gânglios da base para 

a posterior eferência dos sinais dos reflexos posturais (IVANENKO et al., 2018). Assim, em 

pacientes com DP, a deficiência no controle postural pode se manifestar em condições estáticas 

e dinâmicas (LEODORI et al., 2023).  

Alterações no sistema nervoso periférico, exacerbadas pelo uso prolongado de 

levodopa, também desempenham um papel significativo no agravamento da instabilidade 

postural, bem como disfunções periféricas no sistema sensório-motor que podem se tornar mais 

graves com a progressão da doença (KOULI et al., 2018; MAGRINELLI et al., 2016). Nesse 

contexto, a instabilidade postural pode comprometer gravemente a capacidade funcional por 

possibilitar o risco eminente de quedas e fraturas, situações que podem causar agravamento no 

quadro clínico do paciente (NONNEKES et al., 2018).  

Outro fator importante relacionado à instabilidade postural nas pessoas com DP diz 

respeitos aos fenótipos da doença, uma vez que cada fenótipo possui características inerentes e 
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afetam o equilíbrio de maneiras específicas (MARRAS, 2015). Estudos apontam que o fenótipo 

acinético-rígido pode estar associado a um maior grau de instabilidade postural e maior 

frequência de quedas em comparação com os fenótipos tremor dominante e misto (MARRAS, 

2015; HIORTH et al., 2013). Adicionalmente, estudos apontam que a rigidez axial associada à 

deficiência no controle de tronco, principalmente nas formas mais avançadas de DP, predispõem 

a um maior risco de quedas e instabilidade postural (ARTIGAS et al., 2016; LEODORI et al., 

2023). 

Em virtude de inúmeras alterações na estabilidade postural, a incidência de quedas nessa 

população é alta, acometendo entre 40% a 70% (BLOEM et al., 2001; ASHBURN et al., 2008). 

As consequências das quedas ultrapassam os aspectos físicos e podem gerar uma sobrecarga 

financeira (medicações, internações e reabilitação) e emocional (redução da autonomia, dores 

e maior insegurança), sendo considerado, portanto, eventos graves e de alto impacto negativo 

na capacidade funcional das pessoas com DP (ALLEN et al., 2022; FASANO et al., 2017). 

O tratamento farmacológico considerado padrão-ouro para a DP é a levodopa (LD), 

medicamento com dopamina exógena, que tem como principal função a reposição desse 

neurotransmissor, e cuja eficácia na melhora de sintomas motores é controversa. Apesar da 

efetividade desta terapia dopaminérgica nos sintomas motores, estudos indicam que distúrbios 

do equilíbrio postural são resistentes ao tratamento farmacológico, o que sugere a necessidade 

de abordagens terapêuticas complementares, como fisioterapia especializada e intervenções de 

reabilitação (CABREIRA, MASSANO, 2019; BLOEM, DE VRIES, EBERSBACH, 2015).  

Em função da limitação da terapia medicamentosa em modificar a instabilidade 

postural, é crucial a combinação de intervenções farmacológicas e não farmacológicas, a 

exemplo dos exercícios físicos, treinamento de marcha em esteira, tratamento fisioterapêutico 

e neuromodulação. Revisão sistemática da Cochrane com 156 ensaios clínicos aponta efeitos 

benéficos do exercício físico no tratamento de sintomas motores na DP, sendo eficaz em 

promover mudanças na função motora, qualidade de vida e atividades de vida diária (ERNST 

et al., 2023).  

O treinamento em esteira (TE) envolve a prática de sucessivas repetições de ciclo de 

marcha, contribui com a aprendizagem motora e pode ser aplicado como parte integrante do 

tratamento dessa população (FRENKEL-TOLEDO et al., 2005). O TE auxilia a desenvolver 

um padrão de marcha mais estável, melhorando a velocidade da marcha, a distância percorrida 

e o equilíbrio postural, uma vez que envolve reações de movimentação de quadril, joelho e 
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tornozelo e descarga de peso unipodal durante as fases de balanço da marcha (GASSNER et 

al., 2019). Outro fator positivo diz respeito a capacidade da esteira em atuar como um ritmo 

externo, agindo como uma pista capaz de aprimorar a cadência e estabilidade da marcha, 

reduzindo, por sua vez, o risco de quedas nesses pacientes (MEHRHOLZ et al., 2015).  

Outra abordagem não-farmacológica com efeitos promissores é a neuromodulação. 

Pesquisas recentes descrevem a eficácia da neuromodulação na melhora de sintomas motores 

da marcha, instabilidade postural e outros sintomas (LEFAUCHEUR et al., 2020). A 

Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva (rTMS, do inglês Transcranial Magnetic 

Stimulation repetitive) e a Estimulação Elétrica Transcraniana por Corrente Contínua (tDCS, 

do inglês Transcranial Direct Current Stimulation) atuam no potencial de membrana sináptica 

por meio da potenciação de longa duração (LTP, do inglês Long Term Potentiation), melhoram 

a transmissão sináptica, possibilitam mudanças duradouras nos sintomas e intensificam os 

efeitos de outras intervenções terapêuticas, a exemplo do TE (LEFAUCHEUR et al., 2014, 

2020; HE et al., 2021). Além disso, evidências recentes relatam que essas abordagens 

terapêuticas, fortemente recomendadas na reabilitação da DP, podem causar efeitos adversos 

leves, como tontura (ROSSI et al., 2009). 

Nos últimos anos, o campo da neuromodulação tem avançado significativamente com o 

desenvolvimento de novas técnicas e tipos de estimulação. A estimulação da medula espinhal 

por meio da Estimulação Magnética Transespinhal repetitiva (rTSMS) destaca-se por sua 

eficácia em atuar nas redes motoras e sensoriais e ser capaz de promover regeneração axonal, 

sobrevivência neuronal e recuperação motora em modelos animais (CHALFOUH et al., 2020). 

Estudo recente em população com DP mostrou a relevância clínica da rTSMS na melhora dos 

episódios de congelamento e sintomas motores sem efeitos adversos (REIS MENEZES et al., 

2020).  

A estimulação transespinhal theta-burst do tipo intermitente (iTBS, Intermittent theta-

burst stimulation) especificamente é um formato de protocolo novo e padronizado que confere 

mais pulsos durante cada sessão e possibilita, por sua vez, efeitos mais consistentes nas funções 

motoras (MENEZES, 2024; RASHID-LÓPEZ, 2023). Em estudo piloto com uso da iTBS, 

observou-se melhora temporária nos episódios de congelamento e em outros sintomas motores 

representada por uma melhoria significativa na escala de congelamento da marcha e na UPDRS 

(REIS MENEZES et al., 2020).  
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Contudo, em um estudo mais recente, a estimulação com rTSMS a nível torácico 

durante cinco dias não resultou em melhorias significativas na marcha, equilíbrio e qualidade 

de vida em comparação ao grupo placebo do estudo (MENEZES et al., 2024).  Logo, o presente 

estudo objetiva analisar a efetividade da iTBS aplicada em diferentes doses de pulsos associado 

ao treinamento de marcha em esteira na melhora do equilíbrio postural estático e dinâmico de 

pessoas com DP. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

A instabilidade postural na DP representa um grande desafio terapêutico e merecem 

destacada atenção. Nos últimos anos, estudos foram desenvolvidos de modo a explorar 

estratégias alternativas. A rTSMS é uma técnica emergente que pode afetar os circuitos 

espinhais de forma não invasiva, que tem mostrado efeitos promissores no alívio dos sintomas 

motores de pessoas com DP com vantagens de segurança (YADAV, NICOLELIS, 2017; ROSSI 

et al., 2021; REIS MENEZES et al., 2024; MITSUI et al., 2022). No entanto, permanecem 

lacunas na literatura quanto aos parâmetros de estimulação para um protocolo mais assertivo e 

eficaz. 

A observação de que pessoas com DP podem se beneficiar da rTSMS mais intensiva na 

melhora da instabilidade postural associada ao treinamento em esteira conduziu a pergunta 

problema deste estudo. Portanto, propõe-se comparar os efeitos de um protocolo intensivo de 

estimulação medular (60 trens) e um protocolo com parâmetros já utilizados de 20 trens de 

theta-burst (REIS MENEZES et al., 2020) aplicado à décima vertebra torácica, de forma 

cruzada, com a integração do TE como uma abordagem complementar, a qual já apresenta bons 

resultados na literatura para a melhora do equilíbrio postural de pessoas com DP (DE 

ANDRADE et al., 2024). 

A justificativa para esse aumento no número de pulsos (total de 3.600 pulsos por sessão, 

quando aplicados 60 trens) baseia-se em estudos anteriores que sugerem que doses maiores de 

estimulação podem estar associadas a melhores resultados clínicos. Cole e colaboradores 

(2020) aplicaram 18.000 pulsos/dia por 5 dias consecutivos (totalizando 90.000 pulsos), que é 

cinco vezes a dose geral do protocolo iTBS transcraniana aprovado pela Food and Drug 

Administration (FDA) para depressão profunda. O protocolo foi considerado seguro e bem 

tolerado. Essa abordagem foi motivada pela observação de que a estimulação cerebral profunda 

em outros transtornos neuropsiquiátricos pode administrar cerca de 500.000 pulsos por dia 
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(WILLIAMS; OKUN, 2013; COLE, et al., 2020). Com base nesse raciocínio, a necessidade de 

uma dose de pulso mais alta é consistente com a estimulação invasiva da medula espinhal theta-

burst na DP, na qual aproximadamente 200 pulsos de estimulação são administrados por 

segundo (com burst de 40 Hz e 5 picos a 500 Hz por burst), resultando em 1.200 pulsos por 

minutos (FURUSAWA, et al., 2020). Embora ainda não haja um limite de segurança definido 

pela literatura para a aplicação da iTBS na medula espinhal, a proposta de 3.600 do presente 

estudo está dentro dos parâmetros seguros em relação à estimulação invasiva. 

Assim, este estudo propõe a realização do primeiro ensaio clínico randomizado, 

simples-cego, cruzado para comparar dois protocolos de estimulação theta-burst intermitente 

associada ao treinamento em esteira em pessoas com Doença de Parkinson, especificamente 

aqueles com queixas de instabilidade postural. Essa proposta oferece uma solução inovadora, 

acessível e segura, principalmente quando comparada a técnicas invasivas. Ao explorar um 

novo modelo de tratamento para melhorar a estabilidade postural e reduzir os riscos de quedas, 

o estudo visa contribuir de forma significativa para o avanço da ciência e da inovação no país. 

 

1.2  HIPÓTESES 

Hipótese alternativa (H1):  

A associação de 60 trens de rTSMS (3600 pulsos) com treinamento de marcha em esteira 

é superior a aplicação de 20 trens de rTSMS (1200 pulsos) com treinamento de marcha em 

esteira no equilíbrio postural de pessoas com DP.  

Hipótese nula (H0):  

A associação de 60 trens de rTSMS (3600 pulsos) com treinamento de marcha em esteira 

promove efeitos semelhantes aos obtidos quando se aplicam 20 trens de rTSMS (1200 pulsos) 

com treinamento de marcha no equilíbrio postural em pessoas com DP.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 Comparar dois protocolos distintos (3600 pulsos e 1200 pulsos) de estimulação 

magnética transespinhal theta-burst (rTSMS) intermitente associado ao treinamento de marcha 

em esteira na melhora do equilíbrio postural de pessoas com Doença de Parkinson idiopática. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

• Comparar os efeitos imediatos de dois protocolos distintos de rTSMS theta-burst 

intermitente associados ao treinamento de marcha em esteira na melhora da estabilidade 

postural. 

• Analisar os efeitos de dois protocolos distintos de rTSMS theta-burst com treinamento 

de marcha no equilíbrio postural, incidência de quedas, medo de cair e função motora. 

• Avaliar o impacto desses protocolos na percepção da qualidade de vida. 

• Investigar os efeitos dos dois protocolos na mudança clínica no equilíbrio postural e 

função motora dos participantes.  

• Verificar possíveis eventos adversos da aplicação da técnica em pessoas com DP. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

Com o advento do envelhecimento populacional, houve um aumento da prevalência de 

desordens crônico-degenerativas, entre elas a DP (TYSNES, STORNEIN, 2017). Nessa 

perspectiva, dados de uma meta-análise para projeções da população futura mundial 

(PRINGSHEIM et al., 2014) apresentou que o número de pessoas com DP duplicará de 6,9 

milhões em 2015 para 14,2 milhões em 2040 (DORSEY; BLOEM, 2017). 

Estudo populacional realizado na China, por exemplo, identificou a prevalência de 

1,37% em pessoas com DP acima de 60 anos no país, estimando que o número total de pessoas 

com DP neste país pode chegar a 3,62 milhões (QI et al., 2021). No Brasil, apesar da literatura 

atual ser escassa no aspecto de estudos sobre prevalência da DP, um estudo populacional 

realizado na cidade de Bambuí (estado de Minas Gerais), identificou a prevalência de 3,3% de 

DP entre as pessoas com idade superior a 64 anos de idade (BARBOSA et al., 2006). Essas 

estimativas ainda subestimam a verdadeira prevalência da DP, principalmente devido à 

subnotificação (PRINGSHEIM et al., 2014).   

A partir do conhecimento de que o tratamento dopaminérgico, apesar de padrão-ouro, 

não é efetivo para melhora da instabilidade postural e alterações da marcha, e que esses 

sintomas tendem a piorar com a progressão da DP, intervenções adicionais ao tratamento 

farmacológico são necessárias, a fim de melhorar o equilíbrio postural e reduzir as quedas 

nesses pacientes (SHEN, WONG-YU, MAK, et al., 2016). 

Nesse contexto, alternativas neuromodulatórias invasivas e não invasivas têm sido cada 

vez mais investigadas nos últimos anos como forma de atenuar sintomas motores da DP 

resistentes ao tratamento com levodopa. Entre essas abordagens, a estimulação da medula 

espinhal vem ganhando destaque por se mostrar uma promissora intervenção terapêutica para 

alívio desses sintomas. Revisão sistemática indica resultados positivos da neuromodulação 

aplicada a deficiências relacionadas aos membros inferiores como na função da marcha e 

estabilidade postural na DP (ANDRADE et al., 2016).   

No aspecto das pesquisas com modelos animais, estudos recentes já demonstram 

eficácia na reabilitação e recuperação da locomoção em ratos com Lesão da Medular Espinhal 

(LME) submetidos à Estimulação Transespinhal por Corrente Contínua - tsDCS (BACZYK et 

al., 2019; SHARIF et al., 2021). Essa nova técnica neuromoduladora tem sido usada durante a 

reabilitação neurológica para modular a ativação muscular, proporcionando o aumento na 

atividade espinhal e contrações musculares após LME, bem como, ao ser associada com a 
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reabilitação física promove aumento significativo no comprimento do axônio nesses animais 

(BACZYK et al., 2019; SHARIF et al., 2021). 

A rTSMS, por sua vez, demonstrou resultados promissores também em estudos com 

camundongos. Chalfouh e colaboradores (2020) observaram que a estimulação via rTSMS 

promoveu a ramificação e proliferação de células neurais, demonstrando um papel extrínseco 

celular através da atividade neuronal. Demonstrou-se que essa técnica neuromoduladora, por 

meio do aumento no potencial de mielinização das células, promove a regeneração tecidual, 

viabiliza a proliferação e diferenciação de células-tronco da medula espinhal em células gliais 

e fomenta o recrescimento axonal, a sobrevivência neuronal e a recuperação da função 

locomotora (CHALFOUH et al., 2020).  

Outras pesquisas recentes desenvolvidas com a população de ratos com LME 

submetidos a rTSMS corrobora os achados supracitados (LIU et al., 2020; ROBAC et al., 

2021).  Em um dos estudos, a estimulação magnética na medula foi capaz de aliviar o dano à 

bainha de mielina e inibir a ação de proteínas ligadas à apoptose celular e, dessa forma, 

promover a regeneração axonal na medula espinhal (LIU et al., 2020). Vale ressaltar que em 

outro estudo, desenvolvido com modelo experimental de lesão medular contusiva de grau 

moderado a grave, também se observou melhora na recuperação funcional e reparação tecidual 

por meio do crescimento axonal nas células da medula de roedores (ROBAC et al., 2021). 

Esses promissores achados impulsionam a aplicação do conhecimento acerca da 

plasticidade neuronal em população de humanos com diferentes desordens neurológicas. 

Hofstoetter e colaboradores (2022) classificam a estimulação transcutânea da medula espinhal 

como uma técnica clinicamente acessível que parece vir para complementar o cenário atual de 

opções terapêuticas no leque da neuromodulação de última geração. Para os pesquisadores, o 

desenvolvimento dessa modalidade representa um grande potencial para o tratamento de 

doenças e lesões do sistema nervoso central em seres humanos, com importante melhoria da 

função motora dos membros inferiores (HOFSTOETTER et al., 2022).  

Assim sendo, através de um estudo piloto, é possível observar como os resultados em 

modelos animais podem se traduzir para aplicações clínicas em seres humanos, promovendo a 

transição do conhecimento pré-clínico para estudos clínicos como meio de validar os efeitos 

benéficos observados em animais, abrindo novas perspectivas para tratamentos inovadores e 

contribuindo com o avanço de terapias mais eficazes e seguras em pacientes com DP. E isso 
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vem acontecendo por meio de ensaios clínicos controlados com rTSMS na DP (REIS 

MENEZES et al., 2020; MITSUI et al., 2022; MENEZES et al., 2024). 

Em um estudo piloto prospectivo desenvolvido por Reis Menezes e colaboradores 

(2020), buscou-se investigar a eficácia e segurança da rTSMS em cinco pacientes com DP que 

apresentavam alterações na marcha com presença de episódios de congelamento. A estimulação 

foi aplicada na 5ª vértebra torácica com intensidade de estimulação de 90% do limiar motor do 

paciente. Cada sessão de estimulação consistiu em 20 trens theta-burst a 5 Hz, com 20 pulsos, 

cada um a 50 Hz, totalizando 400 pulsos em 2 minutos. Após o tratamento, observou-se melhora 

nos episódios de congelamento e outros sintomas motores sete dias após a estimulação, mas 

que tendeu a retornar aos valores iniciais anteriores ao tratamento. Por outro lado, houve 

melhora de 22% na escala de congelamento da marcha (p = 0,040) e de 17,4% na UPDRS (p = 

0,042) sete dias após a estimulação. No entanto, a melhora no Timed Up and Go (TUG) não foi 

estatisticamente significativa (p = 0,060) (REIS MENEZES et al., 2020). 

Estudo ainda mais recente desenvolvido na Universidade de São Paulo (Brasil), buscou 

investigar os efeitos da rTSMS de forma intermitente com pulsos de theta-burst nos distúrbios 

de marcha e equilíbrio (MENEZES et al., 2024). Os pesquisadores aplicaram a estimulação na 

altura da 3ª vértebra torácica com intensidade de 100% do limiar motor transespinhal em 33 

pacientes com DP durante 5 dias consecutivos. O desfecho primário consistiu na avaliação da 

mobilidade funcional por meio do TUG e como medidas de resultados secundários escalas 

motoras de marcha e de equilíbrio, e questionários de qualidade de vida e cognição. Ao final do 

estudo, observou-se que a intervenção não teve efeitos significativos entre os grupos ativo e 

sham nas medidas avaliadas e o protocolo deste estudo, portanto, não melhorou 

significativamente a análise da marcha ou do equilíbrio postural nos pacientes (MENEZES et 

al., 2024).  

Vale ressaltar que, apesar de alguns resultados promissores, ainda há grande 

heterogeneidade metodológica nos protocolos de estimulação e isso pode contribuir com os 

resultados inconclusivos das pesquisas. Essa heterogeneidade ocorre em relação ao local alvo 

da estimulação, quantidade de pulsos por trem, quantidade de trens, intensidade de frequência 

da estimulação, número total de pulsos e de sessões, gerando diferentes resultados nos estudos 

quanto a sua melhora no equilíbrio postural e marcha, bem como a duração desses efeitos nos 

pacientes com DP (LEFAUCHEUR et al., 2020). 
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É importante destacar que ao combinar técnicas neuromodulatórias, como a rTSMS, 

com o treinamento em esteira, o tratamento se torna ainda mais efetivo. Considerando o 

princípio da especificidade, incluir a atividade de deambulação como ritmo externo e 

treinamento do comprimento do passo, cadência, estabilidade da marcha e equilíbrio postural 

dinâmico pode viabilizar ainda mais o aprimoramento da estabilidade postural, marcha e 

prevenção de quedas (PETZINGER et al., 2010; MEHRHOLZ et al., 2015).  
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4. MÉTODOS  

 

4.1. Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo piloto randomizado, simples-cego, controlado e cruzado, 

conduzido na Universidade Federal da Paraíba (UFPB).  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal da Paraíba (CEP/CCS-UFPB), sob o número de CAAE 

64863422.0.1001.5188, e registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos com 

o número RBR-5r6pm9x. A pesquisa foi conduzida com base nas normas do CONSORT 2010 

statement: extension to randomised crossover trials (DWAN, et al., 2019). 

 O estudo cruzado foi estruturado no formato 2x2x2, dois protocolos de tratamento (A e 

B), em duas sequências (AB e BA) e dois períodos distintos (Fase 1 e Fase 2), com duração de 

5 dias cada. Entre as fases do estudo, foi realizado um intervalo de washout de 28 dias 

(FURUSAWA et al., 2020) para suprimir possíveis efeitos residuais. 

 

4.2 Amostra 

A amostra foi recrutada por meio de busca ativa, demanda espontânea, anúncios em 

meios de comunicação populares, divulgação nas redes sociais, veículos de comunicação on-

line e off-line e encaminhamento de hospitais, clínicas-escola, centros de referência em 

desordens do movimento, ambulatórios de neurologia e de fisioterapia. 

 

4.3 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídas pessoas com doença de Parkinson idiopática de acordo com os critérios 

da Movement Disorders Society (POSTUMA et al., 2015), entre os estágios 1,5 e 4 da escala 

de Hoehn & Yahr,  com idade entre 45 e 75 anos, sem distinção de sexo; que não apresentem 

outras doenças neurológicas associadas, alterações musculoesqueléticas e/ou 

cardiorrespiratórias que impossibilitem de caminhar na esteira; ausência de autorrelato de 

comorbidades neuropsiquiátricas, a exemplo de TOC, presença de clipes metálicos e/ou marca-

passo cardíaco, presença de discinesia importante que impossibilita o participante de se manter 

sentado na cadeira; que pontuaram no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) no mínimo 24 
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pontos aqueles com mais de oito anos de estudo, e acima de 20 pontos para analfabetos 

(FOLSTEIN et al., 1975).  

 

4.4 Atrito e Aderência 

 Foram considerados como situações de atrito dos participantes à pesquisa: a) duas faltas 

consecutivas durante os períodos de intervenção; b) condições de saúde que impeçam a 

continuidade ao estudo; c) modificações no tratamento medicamentoso para a Doença de 

Parkinson que possam interferir nos resultados do estudo.   

Para aumentar a aderência dos participantes ao estudo, a estratégia de contato telefônico 

foi adotada para confirmação de dias e horários das sessões e avaliações marcadas, bem como 

horários flexíveis foram oferecidos para acomodar as necessidades dos participantes.  

 

4.5 Local do estudo 

Aqueles que contemplaram os critérios de elegibilidade foram convidados a participar 

de forma voluntária e a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A), contendo as informações detalhadas da pesquisa, escrito em linguagem 

simples para o fácil entendimento do participante, respeitando os aspectos éticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

As avaliações foram realizadas no laboratório NeuroMove localizado na Universidade 

Federal da Paraíba (UFPB). Os protocolos de estimulação medular não-invasiva, bem como o 

treinamento em esteira foram realizados na clínica IN Brain Neuromodulação e Fisioterapia.  

 

4.6 Randomização e Cegamento 

A sequência aleatória foi gerada por um programa de computador (random.org) usando 

blocos permutados aleatoriamente na proporção tratamento A/tratamento B 1:1. A sequência de 

alocação gerada foi mantida sob a responsabilidade de um terceiro pesquisador não envolvido 

diretamente no estudo, assegurando que a ocultação fosse preservada até o momento da 
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intervenção. Os pesquisadores foram especificamente instruídos a não quebrar o cronograma 

de randomização de maneira alguma. Diferentes pesquisadores realizaram à randomização, a 

avaliação clínica e a estimulação. Os avaliadores do estudo permaneceram cegos quanto à 

randomização. O sigilo de alocação ocorreu por meio de Software e os terapeutas recebiam a 

informação por ligação no dia do primeiro atendimento do participante.  

 

4.7 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo cruzado que contém dois protocolos de tratamento (A e B), em 

duas sequências (AB e BA) e dois períodos distintos (Fase 1 e Fase 2) divididos por um 

intervalo de washout de 28 dias para suprimir possíveis efeitos residuais (FURUSAWA et al., 

2020). Durante a fase do tratamento A, os participantes foram submetidos a 60 trens de 

estimulação magnética transepinhal theta-burst. Em seguida, realizaram o treinamento de 

marcha em esteira durante 15 minutos. Durante a fase de tratamento B, os participantes foram 

submetidos 20 trens de estimulação magnética transepinhal theta-burst. Em seguida, realizaram 

o treinamento de marcha em esteira por 15 minutos.  

Após o primeiro período do estudo, todos os voluntários foram cruzados para o grupo 

de intervenção oposto, de forma que todos os participantes receberam os dois modelos de 

protocolos de estimulação ao final do estudo. 

 

BASELINE 

AV0: No primeiro dia do estudo, os participantes incluídos foram submetidos à avaliação das 

escalas clínicas após a assinatura do TCLE. 

FASE 1: Para o grupo alocado na sequência AB, o tratamento A foi iniciado entre um e três 

dias após a AV0. Para o grupo alocado na sequência BA, o tratamento B foi iniciado entre um 

e três dias após a AV0. 

AV1: todos os participantes foram reavaliados por meio das escalas clínicas entre um e três dias 

após o final da fase 1.  

Washout: Respeitou-se um período de washout sem intervenção por quatro semanas (28 dias) 

(FAWAZ et al., 2022). 
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FASE 2: Para o grupo alocado na sequência AB, o tratamento B foi iniciado após o período de 

washout. Para o grupo alocado na sequência BA, o tratamento A foi iniciado após o período de 

washout. 

AV2: todos os participantes foram reavaliados por meio das escalas clínicas, entre um e três 

dias após o final da fase 2. 

Figura 1 - Delineamento do percurso metodológico do estudo. 

 

Fonte: Elaborada pela própria autora. 

 

4.8 Procedimentos 

4.8.1 Protocolo de estimulação 

Após a aleatorização, os participantes foram alocados para estimulação de 60 trens de 

rTSMS (A) ou 20 trens de rTSMS (B) durante cinco dias consecutivos (uma semana). No 

tratamento A, a rTSMS foi aplicada através da colocação de bobina magnética figura de 8 

(Magventure®️ MagPro®️ R20) sobre a pele, à 90º e com o cabo da bobina voltado para a direita, 

na região torácica (nível torácico T10), com o paciente sentado. A intensidade da estimulação 

representou 100% do limiar motor, esse determinado por contrações musculares abdominais 

visíveis a olho nu, obtidas a partir de pulsos únicos, aplicados gradualmente a cada 10 segundos 

até o surgimento das contrações. O protocolo de estimulação theta-burst intermitente A foi 
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composto por 60 trens de estimulação, com intervalo de 8 segundos entre os trens. Cada trem 

tinha 20 pulsos, e cada pulso possuía 3 bursts a 50 Hz repetidos a 5Hz. No total, foram aplicados 

3600 pulsos.  

No tratamento B, o protocolo de estimulação theta-burst intermitente foi composto por 

20 trens de estimulação, com intervalo de 8 segundos entre os trens, cada trem terá 20 pulsos, 

e cada pulso terá 3 bursts a 50 Hz repetidos a 5Hz. No total foram aplicados 1200 pulsos. Os 

participantes foram aconselhados a não alterar nenhuma terapia de reabilitação ou medicação 

durante o estudo, bem como a não iniciar nenhum tratamento para a melhora do equilíbrio 

postural durante o período do estudo. A posição da bobina, a região estimulada, o 

posicionamento do participante e a intensidade da estimulação foram os mesmos em ambos os 

grupos. 

Figura 2 - Aplicação de Estimulação Magnética Transespinhal theta-burst (rTSMS) 

 

Fonte: Elaborada pela própria autora. 

 

4.8.2 Protocolo de Treinamento na Esteira (TE) 

Ambos os protocolos de tratamentos possuem o treinamento de marcha na esteira a ser 

realizado logo após o término da estimulação. Os participantes foram orientados a caminhar 

sobre uma esteira ergométrica em velocidade confortável, considerada habitual pelo paciente, 

com roupas confortáveis e sapato apropriado. O treinamento iniciou com 80% da velocidade 

confortável obtida a partir do teste de caminhada de 10 metros (10MWT), com aumentos 
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progressivos na velocidade de 0,5 km/h de acordo com a evolução do paciente. A velocidade 

máxima alcançada da marcha na esteira para cada participante foi mantida pelo resto da sessão 

ou ajustada caso o treinamento se torne monótono e desestimulante.  

Feedback verbal foi fornecido para encorajar os participantes a andarem com uma 

postura ereta e passos largos. Os sinais vitais de pressão arterial, frequência cardíaca e saturação 

de oxigênio era verificada ao início e ao final do protocolo. O cinto foi utilizado na cintura do 

participante que apresentou maior instabilidade postural como forma de aumentar a segurança 

do tratamento. Cada sessão de treinamento na esteira teve a duração de 15 minutos contínuos 

permitindo até 3 pausas de 1min cada de acordo com o nível de cansaço do participante. Ao fim 

de cada sessão, foi registrado a distância percorrida e as velocidades utilizadas. Quando 

necessário, o participante realizou o apoio com as mãos na esteira e essa peculiaridade foi 

registrada. Além disso, nos minutos 5, 10 e 15 do treinamento na esteira o participante foi 

questionado sobre a percepção subjetiva de esforço por meio da Escala de Borg.  

Figura 3 – Treinamento de Marcha em esteira com o uso do cinto 

 

Fonte: Própria da autora. 

O treinamento em esteira do presente estudo atua como reforço da função motora 

estimulada por meio da estimulação rTSMS e não apresentou o objetivo de promover aumento 

da resistência cardiovascular, da distância percorrida ou da velocidade do deslocamento do 

participante na esteira. Outrossim, aspectos ligados a assimetria do tronco, desnível dos quadris 

e congelamento dos passos sobre a esteira foram registrados ao longo das sessões. 
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4.9 Instrumentos de avaliação de caracterização da amostra   

Após verificação dos critérios de elegibilidade e assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

UFPB, todos os participantes foram submetidos a uma avaliação inicial para coleta de dados 

sociodemográficos e clínicos para fins de identificação e caracterização (APÊNDICE 2). Em 

seguida, os participantes foram submetidos à avaliação por dois examinadores devidamente 

treinados. Foi garantido que durante todos os períodos de avaliação o paciente esteja no mesmo 

status medicamentoso (on-medicação: momento em que sua medicação dopaminérgica de uso 

habitual esteja fazendo efeito). Foram utilizados protocolos agrupados conforme estrutura 

conceitual da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) nas 

dimensões de estrutura e função corporal, atividade e participação, conforme demonstrado:  

Figura 4 - Estrutura conceitual do estudo com base no modelo da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: própria da autora. 

 

4.9.1 Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) 

O estadiamento da DP foi definido por meio da escala de Hoehn e Yahr (HY) modificada 

(ANEXO 1) (GOETZ et al., 2004). Essa escala permite graduar a gravidade da doença e 

classificar a severidade da DP, quanto ao nível de comprometimento motor, do equilíbrio 

postural e de incapacidade funcional. São sete estágios, sendo o último classificado como o de 

maior incapacidade. Foram incluídos neste estudo participantes com DP em estágios HY entre 
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1,5 (doença unilateral e axial) e 4 (acometimento motor bilateral, com comprometimento do 

equilíbrio postural, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda).  
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4.9.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

O MEEM (ANEXO 2) é uma escala de rastreio cognitivo amplamente utilizada que 

objetiva auxiliar na investigação da presença de declínio nas funções cognitivas. Este 

instrumento é composto por questões agrupadas em cinco categorias (orientação temporal e 

espacial, memória imediata, atenção e cálculo, evocação e linguagem), as quais têm como 

objetivo avaliar funções cognitivas específicas (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN, 1975).  

A pontuação do MEEM pode variar de 0 até um total máximo de 30 pontos.  Pontuação 

igual ou superior a 27 pontos é considerada como idosos cognitivamente saudáveis. Considera-

se pontuação de 21 a 24 pontos como sugestivo de declínio cognitivo leve, moderado em 

pontuação de 10 a 20 pontos e grave quando o escore é inferior ou igual a 9 (FOLSTEIN, 1975). 

Vale salientar que os pontos de corte também variam entre idosos com diferentes graus de 

escolaridade.  

O MEEM nesse estudo foi utilizado para fins de critério de elegibilidade. Foram 

incluídos no estudo aqueles com mais de 8 anos de estudo que pontuaram maior ou igual a 24 

ou aqueles analfabetos que pontuaram acima de 20 pontos (FOLSTEIN et al., 1975).  

 

4.9.3 Teste de caminhada de 10 metros (10MWT) 

O Teste de caminhada de 10 metros (10MWT) tem como objetivo avaliar atributos 

temporais e espaciais da marcha (ANEXO 3). Para eliminar o componente de aceleração e 

desaceleração foi solicitado aos voluntários que caminhem 14 m sendo desconsiderados os 2 

metros iniciais e finais. Neste estudo, esse instrumento foi utilizado para determinar a 

velocidade média confortável que cada participante irá realizar o treinamento na esteira 

(ELBERS et al., 2013a; HERMAN et al., 2007). Para avaliação da velocidade de marcha 

confortável o participante foi instruído da seguinte forma: “Ande conforme sua caminhada 

confortável e pare quando chegar à marca mais distante”. A partir da média do tempo em 

segundos das 3 tentativas em velocidade de marcha confortável calculou-se a velocidade em 

m/s e convertida para km/h. Assim, o participante iniciou o TE com 80% da velocidade 

confortável obtida a partir deste teste. 
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4.10 Desfechos primários e secundários 

4.10.1 Desfecho primário: Equilíbrio Postural 

Para medida do desfecho primário, o equilíbrio postural, foi utilizado o instrumento de 

avaliação MiniBEST test (ANEXO 4). O MiniBEST test (FRANCHIGNONI et al., 2010) 

analisa o desempenho em seis contextos ou sistemas específicos do controle postural (MAIA, 

2013). O instrumento é composto por 14 itens pontuados de 0 a 2, sendo o escore máximo 28 e 

o mínimo 0, com uma maior pontuação indicando melhor desempenho no equilíbrio.  

 Esse instrumento permite rastrear de maneira rápida e confiável alterações do 

equilíbrio, representando quatro domínios do equilíbrio dinâmico: (i) Ajustes posturais 

antecipatórios (itens 1-3: sentado para de pé, ficar na ponta dos pés e de pé na perna direita e 

esquerda); (ii) Controle postural reativo (itens 4-6: correção com passo compensatório em 4 

diferentes direções); (iii) Orientação sensorial (itens 7-9: permanecer em pé (olhos abertos e 

pés juntos em superfície firme; superfície de espuma com os olhos fechados e superfície 

inclinada com os olhos fechados) e (iv) Marcha dinâmica (itens 10- 14: mudança na velocidade 

da marcha, andar com viradas de cabeça- horizontal, andar e girar sobre o eixo, passar sobre 

obstáculos e TUG com dupla tarefa). 

O MiniBEST test examina vários sistemas de controle postural por meio do desempenho 

do equilíbrio dinâmico, que está associado ao movimento durante as transferências e marcha, 

bem como a perturbações externas e desempenho cognitivo de dupla tarefa. O teste é traduzido 

e adaptado para o português (MAIA, 2013), validado (FRANCHIGNONI et al., 2010) e 

confiável, com confiabilidade de 0,99 (MAIA, 2013). É preditor de quedas na DP (LOPES et 

al., 2020), apresentando um ponto de corte de 21,5/28 pontos (70,7% sensibilidade e 55,1% 

especificidade) capaz de diferenciar caidores de não caidores. De acordo com Lopes e 

colaboradores (2020), cada aumento de um ponto neste teste representa uma redução média de 

8% na probabilidade de sofrer queda. Foi considerado, para critério de análise de dados e 

resposta do participante à intervenção, a pontuação total do instrumento. 

A mudança mínima clinicamente importante (MCI) é uma medida crucial em ensaios 

clínicos para determinar se uma alteração observada em um teste tem relevância prática para o 

paciente. No contexto do MiniBESTest, uma pontuação entre 3,4 e 4,0 pontos foi considerada 

como MCI para o equilíbrio neste estudo (GODI et al., 2020). Essa faixa de pontuação indica 

o valor a partir do qual as mudanças no equilíbrio são percebidas pelo paciente como 
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significativas, o que pode influenciar tanto a abordagem terapêutica quanto a interpretação dos 

resultados clínicos. 

 

4.10.2 Função Motora 

A avaliação foi realizada utilizando a Movement Disorder Society - Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), que é considerada a ferramenta clínica mais apropriada 

para uma caracterização detalhada dos sintomas motores na doença de Parkinson. Além disso, 

essa escala é amplamente utilizada para monitorar a progressão dos sintomas motores e da 

incapacidade física associada à doença. A MDS-UPDRS é constituída em sua totalidade por 50 

itens divididos em quatro seções: I. sintomas não motores; II. Influência dos sintomas motores 

nas atividades de vida diária (AVD); III. Avaliação motora, e IV. Complicações motoras. A 

seção III da MDS-UPDRS foi utilizada no presente estudo (ANEXO 5). 

 

4.10.3 Histórico de quedas  

A história de quedas foi investigada através do relato do número de quedas ocorridas 

nos últimos 12 meses. Conforme recomendado por Gibson e colaboradores (1987), foi 

fornecida uma definição de queda para cada participante: “mudança de posição inesperada, não 

intencional que faz com que o indivíduo permaneça em um nível inferior, por exemplo, sobre 

o mobiliário ou no chão. Esse evento não é consequência de um golpe violento, perda de 

consciência, início súbito de paralisia como no acidente vascular encefálico ou ataque 

epilético”. Cada questionário capturou informações sobre a frequência, tempo, localização e 

gravidade de cada queda, além da data de ocorrência (ANEXO 6).  Os participantes foram 

classificados como não caidores quando relataram ≤1 queda nos últimos 12 meses e como 

caidores recorrentes se relataram ≥ 2 quedas nos últimos 12 meses. Essa classificação foi feita 

com base na evidência que sustentava diferenças em fatores clínicos e características das quedas 

entre caidores únicos e recorrentes, e similaridades entre indivíduos não caidores e aqueles com 

apenas uma única queda (MAK; PANG, 2010).  

 

4.10.4 Medo de cair  
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A FES-I (ANEXO 7) apresenta questões sobre a preocupação com a possibilidade de 

cair ao realizar 16 atividades, incluindo as atividades básicas de vida diária, atividades 

instrumentais de vida diária, atividades externas e de participação social (YARDLEY et al., 

2005). Os participantes responderam às questões pensando em como eles habitualmente fazem 

cada atividade. Caso o participante não realizasse uma determinada atividade, ele deveria 

responder como se imaginaria fazendo essa atividade. Cada item do questionário apresenta 

quatro possibilidades de resposta com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore total 

é calculado pela soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no 

qual o menor valor corresponde à ausência de preocupação e o maior valor à preocupação 

extrema em relação às quedas durante a realização das atividades do questionário. Assim, 

quanto maior o escore final obtido, menor é a autoeficácia relacionada às quedas. A FES-I 

apresenta excelente consistência interna e confiabilidade teste-reteste na DP e é capaz de 

diferenciar grupos com e sem riscos de quedas (YARDLEY et al., 2005). 

 

4.10.5 Capacidade de giro  

Girar é um componente importante da capacidade de marcha e entre 35 e 45% de todos 

os passos estão associados ao girar nas atividades de vida diária (GLAISTER et al., 2007). Para 

pacientes com DP, girar é uma atividade desafiadora e aumenta o risco de quedas (CRENNA et 

al., 2007). Estudos anteriores relataram que pacientes com DP possuem uma base de suporte 

mais estreita, um maior número de passos, velocidade reduzida, desempenho assimétrico, 

qualidade inferior, maior duração, ângulos largos de giro, estabilidade reduzida, uso de 

estratégias compensatórias, coordenação segmental prejudicada de rotação (gira em bloco), 

redução da amplitude de movimento do quadril e tornozelo e mais episódios de congelamento 

da marcha durante a virada. Esses sinais anormais podem ser chamados de “Giro Disfuncional” 

na DP (CRENNA et al., 2007; SOKE et al., 2020; STACK; ASHBURN, 2008).  

O Timed 360 ° Turn Test (ANEXO 8) é uma ferramenta específica e rápida na avaliação 

da habilidade de giro. Cada participante se levanta confortavelmente no ponto inicial e gira 

360° para ambos os lados. O tempo é cronometrado a partir da palavra “vá” e termina quando 

os participantes voltam o ombro para frente novamente. São realizadas 3 tentativas para ambos 

os lados e a média de todas as 3 tentativas produz uma pontuação média para o desempenho do 

teste de giro cronometrado de 360 ° (SOKE et al., 2020). Na DP, o Timed 360 ° Turn Test 

apresenta excelente confiabilidade intra, interexaminador e teste-reteste (SOKE et al., 2020). 
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Quando ambos os lados são mensurados, observa-se diferenças nos tempos de teste entre 

pacientes com DP e indivíduos saudáveis e entre caidores e não caidores com DP (SOKE et al., 

2020). Além disso, verifica-se que tempos de teste de 3,76-3,89s são capazes de discriminar 

pacientes com DP de indivíduos saudáveis, enquanto um tempo de 5,46-5,74s são capazes de 

discriminar indivíduos caidores e não caidores. Sendo assim, é uma ferramenta confiável, válida 

e clinicamente disponível para avaliar a capacidade de giro na DP (SOKE et al., 2020).  

 

4.10.6 Percepção subjetiva de congelamento  

O Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) é classificado em uma escala de 5 pontos 

(0 a 4), podendo apresentar uma pontuação total que vai de 0 a 24 (ANEXO 9). Uma pontuação 

mais elevada implica que o desempenho do indivíduo na marcha é mais afetado pelo 

congelamento. A versão brasileira do FOG-Q é um instrumento confiável e válido para avaliar 

o congelamento em pacientes com DP (BAGGIO et al., 2012).  

Neste estudo, os participantes foram avaliados quanto aos efeitos dos tratamentos na 

própria percepção subjetiva sobre a gravidade do congelamento e o impacto do congelamento 

em seu desempenho da marcha.  

 

4.10.7 Qualidade de Vida  

O Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) foi utilizado para avaliar os efeitos do 

tratamento do estudo na percepção de Qualidade de Vida (QV) de cada participante com DP 

(ANEXO 10). Este questionário avalia com que frequência as pessoas com DP experimentam 

dificuldades em 8 dimensões: mobilidade (10 itens), atividade da vida diária (6 itens), bem estar 

emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cognição (4 itens), comunicação 

(3 itens) e desconforto corporal (3 itens).  

A pontuação de cada seção varia de 0 a 4, sendo: 0 nunca, 1 raramente, 2 às vezes, 3 

frequentemente e 4 sempre. A pontuação para cada domínio é o resultado da soma dos escores 

para cada questão dividida pelo resultado da multiplicação por 4 (que é o escore máximo para 

cada questão) pelo número total de questões em cada domínio. Este resultado, por sua vez, é 

multiplicado por 100. O valor para cada domínio varia então em uma escala linear que vai de 0 

a 100, em que 0 indica melhor QV e 100 uma pior QV. Para esta pesquisa optou-se por utilizar 
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apenas 2 seções deste questionário, dentre elas a Mobilidade e Atividade de Vida Diária (AVD), 

totalizando 16 questões. O escore obtido será uma soma simples da pontuação atribuída a essas 

duas seções, e neste caso, a pontuação mínima que o paciente poderá obter será 0 e a máxima 

será 64. 

 

4.10.8 Percepção subjetiva de mudança global  

A Escala de Percepção Global de Mudança (PGIC) foi aplicada para avaliar a percepção 

subjetiva dos participantes sobre as mudanças ocorridas ao longo do tempo. A PGIC (ANEXO 

11) geralmente consiste em uma pergunta em que o paciente avalia, em uma escala de pontos, 

o grau de mudança percebido desde o início do tratamento. As respostas variam de 1 (sem 

alteração) a 7 (melhora significativa). A escala captura a percepção geral do paciente em relação 

a diferentes aspectos de sua vida, como sintomas, limitações nas atividades diárias, estado 

emocional e qualidade de vida (DOMINGUES; CRUZ, 2011). 

 

4.10.9 Eventos adversos  

Os eventos adversos da rTSMS theta-burst foram avaliados como um dos desfechos 

deste estudo. Foi analisada a presença de sintomas como: incontinência urinária, dor, alteração 

na força de membros inferiores, sonolência ou outros possíveis efeitos que eventualmente sejam 

relatados pelos participantes. O questionário de efeitos adversos foi adaptado de questionário 

pré-existente e aplicado diariamente e de forma sistemática em todas as sessões imediatamente 

após o término da estimulação, por meio de perguntas feitas pelo examinador conforme descrito 

anteriormente (BRUNONI et al., 2012).  

 

4.11 Análise estatística 

A análise de dados deste estudo foi realizada por meio de estatística descritiva e 

estatística inferencial e os dados foram processados utilizando os softwares Excel, R e SPSS, 

conforme descrito a seguir. Inicialmente, os dados foram tabulados e organizados no software 

Excel, onde foram calculadas as medidas de tendência central, incluindo a média e a mediana, 

além do desvio padrão para descrever a dispersão dos dados. Essas medidas foram apresentadas 
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para cada grupo de tratamento (A e B) e para cada período do estudo. Os dados relativos aos 

efeitos adversos foram analisados utilizando estatística descritiva, para avaliar a frequência e a 

natureza desses efeitos observados durante cada fase do tratamento. 

Para a análise inferencial, foi realizada a ANOVA 2x2x2, adequada para o desenho de 

estudo crossover, por meio do pacote `be 2x2` da biblioteca `rtf` no software R. A ANOVA foi 

aplicada para comparar os efeitos do desfecho primário e desfechos secudários de acordo com 

três fatores: a) Sequência (comparação entre as diferentes ordens em que os tratamentos foram 

administrados aos participantes); b) Período (comparação entre os diferentes momentos de 

avaliação); c) Tratamento (comparação entre os tratamentos A e B). Além disso, verificou-se a 

presença ou não de efeitos carryover, ou seja, se o efeito de um tratamento influenciou o 

resultado subsequente no período seguinte. A análise dos efeitos carryover foi realizada com 

base nos dados de acordo com a sequência em que os tratamentos foram administrados. 

Adicionalmente, foi verificada a homogeneidade dos períodos para garantir que não houvesse 

variações significativas entre os períodos de avaliação. Para análise dos dados da escala de 

percepção global de mudança (PGIC) entre os tratamentos A e B, foi utilizado o teste de 

Wilcoxon. Este teste não paramétrico foi escolhido devido à natureza ordinal dos dados.  

Para a estimativa do efeito, a partir da análise da Mudança Mínima Detectável ou 

Mudança Mínima Clinicamente importante (MDC ou MMCI), a média dos valores de cada 

participante foi calculada a partir da diferença entre o pós-intervenção e o pré-intervenção de 

cada período, calculada para o equilíbrio postural (MiniBest Test) e para as medidas de função 

motora (MDS-UPDRS-III), conforme descrito em estudos anteriores (HORVÁTH, et al., 2015; 

HUANG, et al., 2011; FEENEY, et al., 2016). Ademais, considerou-se um valor de p ≤ 0,05 

como critério de significância estatística para todas as análises.  
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5. RESULTADOS  

Foram avaliadas 44 pessoas para elegibilidade, das quais 25 não atenderam aos critérios 

de inclusão, 5 preencheram os critérios, mas eram de outras cidades e por questões logísticas 

não puderam comparecer, 4 recusaram participar, e 10 foram incluídas e randomizadas (Figura 

5). Dos 10 participantes, 5 foram alocados para a sequência AB e 5 para a sequência BA, dentre 

eles 5 mulheres (50%) e 5 homens (5%), distribuídos sem diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Não houve perdas ou exclusões, todos participantes concluíram o 

estudo. 

Figura 5 – Fluxograma da amostra com percurso dos participantes durante o 

desenvolvimento do estudo 
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A Tabela 1 apresenta os dados demográficos e clínicos basais dos 10 participantes 

incluídos no estudo. A idade variou entre 51 e 73 anos, com média de 64,2 ± 7,46 anos, com 

distribuição equitativa entre os sexos, predominantemente casados (70%), 50% apresentaram 

Ensino Médio completo e 20% possuíam Ensino Superior completo. O tempo médio de 

diagnóstico foi de 129,4 ± 110,24 meses, e no que diz respeito ao tipo clínico da doença, 50% 

dos participantes foram classificados como acinético rígido. A média na escala de Hoehn & 

Yahr foi de 2,55 ± 0,60, o escore médio no MEEM foi de 28 ± 2. A pontuação média na UPDRS 

III foi de 24,30 ± 14,55, indicando a gravidade dos sintomas motores. 50% dos participantes 

relataram histórico de quedas nos últimos 12 meses. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas basais dos participantes com Doença de 

Parkinson (n=10). 

Variáveis Média ± dp (%) 

Idade (anos) 64,20 ± 7,46 

Sexo  

Feminino 5 (50%) 

Masculino 5 (50%) 

Escolaridade  

Ensino Médio incompleto 1 (10%) 

Ensino Médio completo 5 (50%) 

Ensino Superior completo 2 (20%) 

Pós-graduação 2 (20%) 

Estado civil  

Solteiro(a) 2 (20%) 

Casado(a) 7 (70%) 

Viúvo(a) 1 (10%) 

Tempo de diagnóstico (meses) 129,40 ± 110,24 

Tipo clínico  

Tremulante 2 (20%) 

Acinético-rígido 5 (50%) 

Misto 3 (30%) 

H&Y 2,55 ± 0,60 

MEEM 28 ± 2 

UDPRS III 24,30 ± 14,55 

FOG-Q 6,00 ± 6,31 

PDQ-39 36,30 ± 20,20 

Histórico de quedas nos últimos 12 meses  

Caidores 5 (50%) 

Não-caidores 5 (50%) 

Número de quedas nos últimos 12 meses 1,2 ± 1,47 

Legenda: dp: desvio padrão; H&Y: escala de Hoehn and Yahr; MEEM: mini exame do estado mental; 

UPDRS: Escala Unificada da Doença de Parkinson; FOG-Q: Questionário de Congelamento da Marcha; 

PDQ39: Questionário sobre a Doença de Parkinson. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Uma análise das interações entre as intervenções e os períodos foi realizada para avaliar 

a presença de qualquer efeito de carryover. Efeitos de carryover, medidos em delineamentos 

crossover ocorrem quando os efeitos de um tratamento dado na primeira fase de tempo 

persistem na segunda fase e distorcem o efeito do segundo tratamento. Os resultados do teste 

ANOVA apontam que não houve diferença significativa entre as sequências de tratamento para 

a medida de desfecho primário e maioria dos desfechos, demonstrando que o primeiro 

tratamento não influenciou ou modificou os efeitos do tratamento aplicado posteriormente 

(valor p > 0.05). Isso sugere que não houve efeito carryover entre os tratamentos, confirmando 

que o período de 28 dias washout foi adequado para eliminar quaisquer efeitos residuais do 

tratamento de 5 sessões para essa amostra. 

A ANOVA mostrou que houve diferença estatisticamente significativa entre os 

tratamentos A (60 trens de rTSMS) e B (20 trens de rTSMS) para o equilíbrio postural 

(p=0,025), sem a presença de efeito carryover (p=0,149) e com homogeneidade entre os 

períodos (p=0,080) (Tabela 2).  

Para os desfechos secundários, a função motora avaliada por meio da UPDRS III 

apresentou diferença estatisticamente significativa entre os tratamentos (p=0,020). As medidas 

de desfechos secundários: FES I (p = 0,591) e PDQ 39 (p = 0, 208) não apresentaram diferença 

estatística entre os tratamentos.   

Os dados foram analisados com base no princípio de intenção de tratar (ITT), incluindo 

todos os participantes randomizados. A adesão às intervenções foi alta e todos os 10 

participantes completaram todas as fases do estudo conforme o protocolo.  
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Tabela 2: Resultados do teste ANOVA 2x2x2 para estudo Crossover.  

Desfechos 
Grupo A Grupo B Diferença 

Média 

(A-B) 

Sequência (AB e BA) Período (Fases 1 e 2) Tratamento (A e B) 

Média ± dp Média ± dp Média F P Value Média F P Value Média F P Value 

Desfecho Primário             

MiniBEST 25,10 ± 2,28 23,90 ± 3,21 1,200 0,065 2,546 0,149 0,007 3,987 0,080 0,015 7,617 0,025* 

Desfechos 

Secundários 
            

FES I 31,30 ± 10,34 31,80 ± 10,17 -0,500 0,507 2,654 0,141 0,004 1,545 0,249 <0,001 0,312 0,591 

UPDRS III 16,60 ± 11,35 22,00 ± 15,59 -5,400 0,113 0,077 0,787 0,140 1,698 0,228 0,682 8,261 0,020* 

Timed 360º Turn 

Direita (s) 
4,76 ± 1,93 5,08 ± 2,79 -0,320 0,714 2,075 0,187 0,064 1,443 0,263 <0,001 0,002 0,965 

Timed 360º Turn 

Esquerda (s) 
4,86 ± 2,05 4,90 ± 2,69 0,037 0,854 2,676 0,140 0,009 0,581 0,467 <0,001 0,030 0,865 

Timed 360º Turn 

Direita (passos) 
10,14 ± 4,20 12,00 ± 6,09 -1,860 0,262 0,731 0,417 0,060 1,907 0,205 0,043 1,391 0,272 

Timed 360º Turn 

Esquerda (passos) 
10,96 ± 6,66 11,30 ± 5,80 -0,340 0,431 0,977 0,352 0,008 0,480 0,507 0,014 0,839 0,386 

PDQ 39 25,60 ± 18,81 23,30 ± 14,80 2,300 0,483 0,495 0,501 0,015 0,253 0,628 0,114 1,875 0,208 

Legenda: MiniBEST Teste: Mini Balance Evaluation Test; FES I: Escala de Eficácia de Quedas; UPDRS: Escala Unificada da Doença de Parkinson; 

PDQ39: Questionário sobre a Doença de Parkinson. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A diferença clínica para cada medida de mensuração foi calculada por meio da diferença 

da média dos valores após cada fase de tratamento e o baseline (Tabela 3). Destaca-se o escore 

total da escala UPDRS III que apresentou uma diferença clínica de 7,70 pontos após a fase de 

tratamento A e 2,30 pontos após a fase de tratamento B. Quanto ao número de quedas, houve 

uma redução no quantitativo geral e também nos participantes que caíram representando 5 no 

baseline, 3 após o tratamento B e 1 após o tratamento A. 
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Tabela 3: Dados brutos e diferença clínica dos tratamentos A e B 

Desfechos 

Baseline Grupo A (60 pulsos) Grupo B (20 pulsos) 

Média ± dp Média ± dp 

Diferença 

Clínica 

(A-AV0) 

Média ± dp 

Diferença 

Clínica 

(B-AV0) 

Desfecho Primário 

     

MiniBEST Teste 22,40 ± 3,44 25,10 ± 2,28 2,700 23,90 ± 3,21 1,500 

Desfechos Secundários 

     

FES I 29,30 ± 11,14 31,30 ± 10,34 2,000 31,80 ± 10,17 2,500 

UPDRS III 24,30 ± 14,55 16,60 ± 11,35 -7,700 22,00 ± 15,59 -2,300 

Timed 360º Turn Direita (s) 5,07 ± 1,93 4,76 ± 1,93 -0,310 5,08 ± 2,79 0,001 

Timed 360º Turn Esquerda 

(s) 5,30 ± 2,40 4,86 ± 2,05 -0,440 4,90 ± 2,69 -0,400 

Timed 360º Turn Direita 

(passos) 10,90 ± 4,67 10,14 ± 4,20 -0,800 12,00 ± 6,09 1,100 

Timed 360º Turn Esquerda 

(passos) 11,70 ± 7,48  10,96 ± 6,66 -0,740 11,30 ± 5,80 -0,400 

Histórico de quedas 1,20 ± 1,47  0,30 ± 0,95  -0,900 0,50 ± 0,85  -0,700 

PDQ 39 36,30 ± 20,20 25,60 ± 18,81 -10,700 23,30 ± 14,80 -13,000 

Legenda: MiniBEST Teste: Mini Balance Evaluation Test; FES I: Escala de Eficácia de Quedas; UPDRS: Escala 

Unificada da Doença de Parkinson; PDQ39: Questionário sobre a Doença de Parkinson. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

Na Figura 6, a diferença das médias no equilíbrio postural e na função motora foi 

representada por meio de gráficos evidenciando a comparação dos tratamentos A e B quanto a 

mudança das medianas e dos valores supremos e ínfimos de cada gráfico.   
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Figura 6 – Representação gráfica da diferença das médias das medidas MiniBEST Test 

e UPDRS III.  

   

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A tabela 4 expõe a percepção de melhora dos participantes de acordo com a Escala de 

Percepção Global de Mudança. Houve diferença significativa ao nível de significância de 10% 

e ao nível de 5%, um valor estatisticamente conhecido como borderline (p = 0,059).  

 

Tabela 4: Percepção de melhora dos participantes em cada um dos tratamentos por meio da 

Escala de Percepção Global de Mudança (PGIC) 

Estatística Descritiva PGIS Intervenção A PGIS Intervenção B P Value* 

Média ± dp 5,80 ± 1,23 5,30 ± 1,34 
0,059 

Mediana  6,00 5,50 

*Teste de Wilcoxon 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Nessa escala, durante o tratamento A, 90% dos participantes relataram melhorias na 

marcha, 80% perceberam melhorias no equilíbrio, e 60% notaram um aumento na estabilidade 

postural. Além disso, 30% dos participantes mencionaram sentir mais segurança ou confiança 

na marcha. Melhorias em sintomas específicos, como rigidez e redução de saliva, melhora no 

sono foram relatadas por 10%, respectivamente. 
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No tratamento B, 90% dos participantes relataram melhorias na marcha, enquanto 70% 

perceberam melhorias no equilíbrio. A estabilidade postural melhorou para 40% dos 

participantes, e 30% sentiram maior segurança ou confiança ao caminhar.  10% dos 

participantes relataram aumento do apetite e na qualidade de vida. 

As análises referentes ao cálculo da mudança clinicamente importante (MMCI) para o 

MiniBEST Teste e a UPDRS III foram calculadas e estão descritas por meio de valores brutos 

entre antes e depois nas Figuras 7 e 8. 

 

Figura 7 – Representação gráfica da mudança clínica no equilíbrio postural por meio 

da pontuação no MiniBEST Test.  

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Figura 8 – Representação gráfica da mudança clínica na Função Motora por meio da 

pontuação na UPDRS III.  

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

Durante os períodos de intervenção, não houve relato de nenhum efeito adverso grave. 

O evento adverso mais frequente foi tontura, relatado por dois participantes. O segundo efeito 

mais relatado foi a fadiga, predominantemente leve.  

Tabela 5: Porcentagem dos eventos adversos relatados pelos participantes na intervenção A e 

na Intervenção B 

Eventos Adversos Intervenção A (60 trens) Intervenção B (20 trens) 

Incontinência urinária 0% 4% 

Dor em MMII 0% 0% 

Fraqueza em MMII 0% 2% 

Calor em MMII 0% 4% 

Dor de cabeça 0% 0% 

Sonolência 0% 2% 

Fadiga 6% 12% 

Tontura 10% 12% 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Os dados da Tabela 5 mostram que a Intervenção B apresentou uma maior incidência 

de eventos adversos, em comparação com a Intervenção A. Em ambas as intervenções, não 

foram relatados efeitos adversos como dor de cabeça e calor em membros inferiores. 
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6. DISCUSSÃO  

 

 Este estudo examinou o efeito do protocolo de 60 trens de rTSMS em comparação ao 

protocolo de 20 trens de rTSMS para a melhora do equilíbrio postural em pessoas com Doença 

de Parkinson. Os resultados deste estudo piloto demonstram que o tratamento é capaz de 

melhorar o equilíbrio postural em pessoas com DP sem causar eventos adversos graves 

associados. Além disso, observou-se uma melhora importante no impacto dessa melhora para 

os pacientes, uma vez que, 90% dos participantes relataram uma “melhora no equilíbrio e na 

marcha”. Também foi constatada uma melhora na função motora dos pacientes e clinicamente 

importante.  

Houve diferença entre as fases de tratamento para o desfecho primário equilíbrio 

postural, de forma que a estimulação rTSMS de 60 trens promove aumento do equilíbrio 

postural ao longo das sessões de intervenção. No tocante ao desfecho secundário, observou-se 

que houve também diferença entre as fases para a função motora. A rTSMS de 60 trens foi 

capaz de diminuir os sintomas motores das pessoas com DP, diferentemente da rTSMS de 20 

trens. No tocante à qualidade de vida e percepção de melhora não houve diferença entre as 

fases. 

 De acordo com nosso conhecimento atual, este estudo é pioneiro em utilizar um 

delineamento crossover para investigar o impacto do tratamento intensivo com 60 trens da 

estimulação magnética theta-burst não invasiva sobre a medula espinhal para o equilíbrio 

postural em pacientes com DP. O delineamento crossover, ao permitir que os participantes 

atuem como seus próprios controles, aumenta a validade interna dos achados e fornece uma 

avaliação precisa dos efeitos da rTSMS no equilíbrio (LIM et al., 2021; DWAN, et al., 2019). 

Os resultados inovadores deste estudo piloto possibilitam novas direções para ensaios clínicos 

futuros e reforçam a relevância dessa modalidade no tratamento da DP. 

O delineamento metodológico deste estudo foi conduzido de forma rigorosa criteriosa, 

afim de evitar vieses em seu percurso. A análise estatística dos dados revelou a ausência de 

diferenças significativas entre as fases (p > 0,05), o que confirma que as avaliações e as fases 

de tratamento foram realizadas de maneira uniforme e consistente. Reforça-se também que o 

período de Washout foi suficiente para neutralizar os efeitos do protocolo de 5 dias 

consecutivos, evidenciado pela ausência de diferenças significativas entre as sequências de 

tratamento (p > 0,05).  
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6.1 Equilíbrio postural e risco de quedas  

No presente estudo, a mudança obtida no equilíbrio postural só ocorreu quando a 

estimulação de 3600 pulsos ao longo de 60 trens de rTSMS  associada ao treinamento de marcha 

foi ofertada por cinco sessões consecutivas aos participantes. Na fase do estudo em que os 

participantes receberam 1200 pulsos por apenas 20 trens de rTSMS associada ao treinamento 

de marcha não se obteve modificação do equilíbrio postural.  

Essa descoberta inovadora e promissora aponta para a importância da neuromodulação 

transespinhal, especialmente por meio da aplicação de pulsos mais intensivos, uma aplicação 

que já vem demonstrando eficácia na depressão maior (COLE et al., 2020) e agora, percebe-se 

o efeito desse parâmetro inovador como positivo também para as desordens do movimento.   

Revisão Sistemática recente analisou o uso da Estimulação Espinhal Invasiva (SCS) e 

destacou melhorias no equilíbrio e nos distúrbios da marcha em pessoas com DP. No entanto, 

o estudo apontou para o potencial de parestesia nesses pacientes e reforçou a necessidade de 

abordagens não-invasivas para a estimulação medular não-invasivas, visando aprimorar o 

equilíbrio e reduzir o risco de quedas (OPOVA et al., 2023). Embora a Estimulação 

Transespinhal theta-burst não-invasiva esteja sendo investigada, ainda não há evidências 

consistentes na literatura sobre sua eficácia na melhora do equilíbrio postural na DP. 

Recentemente, o estudo de Menezes e colaboradores (2024) utilizou 20 trens de rTSMS para 

esse propósito, mas não encontrou resultados na melhora do equilíbrio, fornecendo dados que 

podem corroborar com a pergunta condutora central do nosso estudo.  

De acordo com Lopes e colaboradores (2019), cada aumento de uma unidade na 

pontuação do MiniBESTest está associado a uma redução média de 8% na probabilidade do 

paciente com DP ser classificado como “caidor”. Neste estudo, o tratamento A proporcionou 

uma redução média de 21,6% no risco de queda, enquanto o tratamento B resultou em uma 

redução média de apenas 12%.  

No início do estudo, 4 participantes apresentaram escores da escala MiniBESTest bem 

abaixo do ponto de corte para caidores (21,5/28 pontos) e um participante pontuou 22 pontos, 

limítrofe a esse ponto de corte (LOPES et al., 2019). Esse valor reflete a proporção de 50% de 

caidores no início do estudo, de acordo com os dados do estudo de Lopes e colaboradores 

(2019). Após o tratamento, o número de caidores reduziu para 10% da amostra e isso destaca a 
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relevância da intervenção da estimulação transespinhal theta-burst associada ao treino de 

marcha em esteira para a redução do risco de quedas. 

A redução no risco de quedas também está relacionada com a melhora no equilíbrio 

representada numericamente pelo MiniBEST. Enquanto 50% da amostra havia caído nos 

últimos 12 meses que antecederam o estudo, após a intervenção B, três participantes sofreram 

uma queda e após a intervenção A, apenas um participante caiu. Esses participantes que 

permaneceram como caidores no decorrer do estudo apresentam o tipo clínico acinético-rígido 

ou misto e tal fato corrobora com a literatura que demonstra que pacientes com DP que 

apresentam sintomatologia clínica como não-tremor e sim maior rigidez apresentam maior 

predisposição a quedas (KANN et al., 2020; MARRAS et al., 2015). Dessa forma, estratégias 

de reabilitação personalizadas devem ser adicionadas ao acompanhamento fisioterapêutico de 

pessoas com DP, considerando o alto risco de quedas e o impacto que esses eventos podem 

ocasionar na saúde e qualidade de vida.   

Além disso, o treinamento de marcha em esteira também pode ter desempenhado um 

importante papel nesses resultados. Evidências sugerem demonstram que o exercício físico 

influencia positivamente a neuroplasticidade, promovendo a produção de BDNF (fator 

neurotrófico derivado do cérebro) que, por sua vez, estimula a angiogênese e a neurogênese 

(EVANCHO et al., 2023; BUENO et al., 2024). Essas mudanças ocorrem não apenas em nível 

celular, mas também estrutural e contribui para melhorias nas respostas sensório-motoras e 

reflexas, elementos fundamentais para o aprimoramento do equilíbrio postural.  

Na DP, a literatura demonstra que o exercício físico, a exemplo do TE, tem efeitos 

positivos significativos na melhora das funções motoras em pacientes com DP (ERNST et al., 

2023; GASSNER et al., 2019; MEHRHOLZ et al., 2015). Quando há combinação de 

abordagens de TE e neuromodulação, a exemplo da rTSMS, os benefícios são potencializados. 

O aumento da atividade sináptica e a intensificação da neuroplasticidade proporcionadas por 

essa combinação resultam em melhorias substanciais no equilíbrio e na função motora, 

corroborando os achados deste estudo (NIEMRUNGRUANG et al., 2024, ERNST et al., 2023). 

Revisão sistemática com metanálise recente avaliou os efeitos da estimulação cerebral 

não-invasiva, abordando tecnologias de tDCS e rTMS na melhora do equilíbrio e marcha de 

pessoas com DP (ZHANG et al., 2023). O estudo evidenciou a eficaz melhoria proporcionada 

pelas técnicas na UPDRS III, Timed Up and Go test (TUG) e variáveis associadas a marcha e 

equilíbrio dinâmico como a largura do passo e a cadência (p<0,05). Outrossim, também 
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identificou que a rTMS foi mais significativa na melhora dos escores UPDRS-III e do tempo 

TUGT (p < 0,05) em comparação a tDCS, reforçando o uso da estimulação magnética não 

invasiva. Nesse ensejo, considerando os achados do presente estudo e a literatura atual, reforça-

se o desenvolvimento de protocolos que possam associar a rTSMS com a rTMS e o TE como 

forma de potencializar os efeitos terapêuticos no equilíbrio dos pacientes com DP aplicável em 

centros ambulatoriais de reabilitação.  

  

6.2 Função motora  

Em relação aos desfechos secundários, a escala MDS-UPDRS é padrão ouro para avaliar 

as mudanças nos sintomas da DP. A parte III dessa escala é especificamente direcionada à 

avaliação da função motora dos pacientes com DP. É importante ressaltar que, no presente 

estudo, foi observada uma mudança clinicamente importante de -7,077 pontos no presente 

estudo. Esse valor excede a MCID previamente estabelecida para essa escala de -4,83 pontos 

(SÁNCHEZ-FERRO et al., 2018), sugerindo uma melhora substancial na função motora dos 

participantes. Além disso, nossos resultados também demonstram uma diferença 

estatisticamente significativa para essa escala (p= 0,02), reforçando a eficácia da intervenção 

na melhora dos sintomas motores na população estudada.   

Tal dado corrobora com o estudo de Mitsui e colaboradores (2022), onde foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos (sham e real) nas pontuações do UPDRS 

parte III (9,02 pontos; IC 95%, 4,64 a 13,4; p=0,016) após a estimulação. Vale ressaltar que, 

neste mesmo estudo, os participantes estavam internados e foram submetidos a um total de 75 

horas de reabilitação durante a internação hospitalar de 4 semanas, recebendo reabilitação 

multidisciplinar durante o tratamento (MITSUI et al., 2022). Em contrapartida, a transposição 

para a realidade ambulatorial do presente estudo piloto com os importantes achados para a 

estimulação com 60 trens de rTSMS reforçam a aplicabilidade prática desta abordagem em 

ambientes menos controlados e mais próximos da rotina clínica de atendimento dos pacientes, 

indicando seu potencial benéfico fora do ambiente hospitalar.  

 

6.3 Capacidade de giro e medo de cair  

No Timed 360° Turn Test, que avalia a habilidade de rotação dos pacientes, não foi 

observada diferença estatisticamente significativa no número de passos nem no tempo de 
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execução, tanto para as rotações à direita quanto à esquerda, após os tratamentos. Todavia, Soke 

e colaboradores (2020) apontam o tempo de 5,74 segundos como preditor de risco de quedas 

em pacientes com DP e no presente estudo a média da amostra representou um tempo inferior 

a esse, antes e após os tratamentos. 

A relação entre a performance no Timed 360° Turn Test e o risco de quedas é bem 

estabelecida na literatura, uma vez que a redução na velocidade da execução, uma execução 

mais lenta, maior número de passos durante a rotação, estreitamento da base de suporte e 

presença de congelamento estão associados a um risco aumentado de quedas em pacientes com 

DP (HULBERT et al., 2015; SOKE et al., 2020). No entanto, no presente estudo, a ausência de 

diferença significativa sugere que os tratamentos aplicados, embora eficazes em outros 

aspectos, não foram suficientes para melhorar a função de rotação desses pacientes, o que pode 

ser um fator a ser explorado em futuras intervenções com protocolos diferenciados ou em 

populações mais amplas. 

O medo de cair pode impactar negativamente a qualidade de vida do paciente com DP, 

limitando suas atividades diárias, reduzindo a prática de atividades físicas, o que pode 

influenciar negativamente a percepção do equilíbrio e aumentar o risco de quedas (KADER et 

al., 2016; BUENO et al., 2024). Segundo Kader e colaboradores (2016), o medo de cair, 

manifestado pela evitação de atividades que possam levar a quedas, está associada a uma maior 

probabilidade de queda. No entanto, a análise dos dados no presente estudo revelou que não 

houve diferença estatisticamente significativa nas pontuações da FES-I entre os tratamentos. 

Isso sugere que, apesar das potencialidades terapêuticas investigadas, a abordagem utilizada 

não foi capaz de alterar significativamente a percepção subjetiva do medo de cair.  

 

6.4 Qualidade de Vida  

Embora não tenha sido observada uma diferença estatisticamente significativa na 

qualidade de vida entre os dois protocolos de tratamento, conforme mensurado pelo PDQ-39, 

os pacientes relataram qualitativamente maior disposição e segurança para realizar atividades 

de vida diária. Esses relatos subjetivos indicam uma percepção de melhora que, no entanto, não 

foi capturada pelos dados quantitativos. 

Este achado é consistente com os resultados de Menezes (2024), que também relatou 

ausência de mudanças estatisticamente significativas na qualidade de vida em um estudo 

semelhante. Tais resultados indicam que, embora o exercício físico seja reconhecido como 
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benéfico para a qualidade de vida em pessoas com DP, as evidências obtidas neste estudo são 

inconclusivas quanto ao impacto da estimulação transespinhal e do treino de marcha sobre esse 

desfecho (ERNST et al., 2023). Isso ressalta a necessidade de estudos futuros mais robustos 

para explorar essa relação. 

 

6.5 Eventos Adversos  

Quanto aos efeitos adversos, este estudo piloto forneceu um total de 3600 pulsos para 

os pacientes durante o tratamento A e 1200 pulsos durante o tratamento B, pulsos esses 

aplicados diariamente durante cinco sessões consecutivas. Para esse caso, não houve efeitos 

graves. Os participantes relataram em sua maioria nos tratamentos A e B: tontura (10%; 12%) 

e Fadiga (6%; 12%) o que corrobora com o estudo de Rossi e colaboradores (2021) e com 

estudos anteriores em pacientes com DP (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024) 

e evidencia que essa quantidade de pulsos transespinhal em um protocolo de 5 dias consecutivos 

é seguro e bem tolerado.  

Além disso, os dados da Tabela 2 mostram que a Intervenção B (20 trens) apresentou 

uma maior incidência de efeitos adversos, em comparação com a Intervenção A (60 trens). Isso 

sugere que, apesar da menor quantidade de trens na Intervenção B, essa intervenção pode estar 

associada a um maior desconforto entre os participantes. Em ambas as intervenções, não foram 

relatados efeitos adversos como dor de cabeça e dor em membros inferiores, indicando que os 

protocolos aplicados não geraram desconfortos significativos nesses aspectos. No entanto, a 

maior ocorrência de fadiga e tontura nas duas intervenções requer atenção, pois esses sintomas 

podem impactar a tolerância e a segurança dos pacientes durante as sessões de estimulação.  

 

6.6 Percepção Global de Mudança  

A percepção subjetiva dos pacientes quanto ao tratamento e seus relatos de melhoria são 

importantes para a translação do conhecimento da pesquisa para a clínica, afinal, esses dados 

representam o impacto real do tratamento na vida do paciente. Ao comparar as duas fases do 

presente estudo, foi possível observar que a Fase A (60 trens) teve uma maior incidência de 

melhorias percebidas em relação ao equilíbrio e estabilidade postural em comparação à Fase B 

(20 trens).  
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Além disso, houve um pequeno percentual de participantes que não perceberam 

diferenças significativas em ambas as fases, destacando a importância da individualidade nas 

respostas aos tratamentos. Esse panorama qualitativo permite uma visão clara da eficácia 

percebida de cada fase do tratamento, com a Fase A mostrando resultados ligeiramente mais 

consistentes em aspectos como equilíbrio e estabilidade postural. Esse relato qualitativo dos 

pacientes também demonstra associação com a diferença estatisticamente significativa no 

MiniBEST, uma vez que 80% dos participantes da amostra mencionaram melhora no equilíbrio, 

60% notaram um aumento na estabilidade postural e 30% mencionaram maior segurança na 

marcha.   

Na percepção global de mudança, quantitativamente, observamos que o estudo se alinha 

parcialmente com estudos anteriores para alguns desfechos secundários, como o de Reis 

Menezes e colaboradores (2020), onde os participantes relataram uma boa percepção de 

melhora que, no entanto, não se refletiu nos dados estatísticos. Isso destaca a importância de se 

realizar ensaios clínicos maiores e mais robustos para validar os achados preliminares e explorar 

com maior precisão os efeitos clínicos da intervenção.  

Ressalta-se que relatórios com a síntese dos resultados individuais foram 

disponibilizados a todos os participantes, em conformidade com as diretrizes éticas que 

preconizam o retorno de informações aos sujeitos de pesquisa. Essa medida visa assegurar o 

entendimento dos resultados obtidos e promover um diálogo mais transparente entre 

pesquisadores e participantes, permitindo que estes se beneficiem diretamente das informações 

relacionadas à sua saúde. 

 

6.7 Área alvo de estimulação e quantidade de pulsos  

 Um importante avanço na aplicação da rTSMS em pacientes com DP diz respeito a área 

alvo de estimulação. Estudos recentes realizaram a estimulação em diferentes áreas alvos do 

nível torácico (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024). Enquanto Reis-Menezes 

e colaboradores (2020) realizaram a aplicação ao nível da quinta vértebra torácica e observaram 

melhora na função motora imediatamente após o tratamento. Estudo mais recente, entre a 

mesma equipe de pesquisadores realizou a aplicação ao nível da terceira vértebra torácica, 

contudo não promoveu mudanças significativas para marcha e equilíbrio na população com DP 

(MENEZES et al., 2024).  
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Em um outro ensaio clínico controlado randomizado desenvolvido por Mitsui e 

colaboradores (2022) o alvo da estimulação magnética foi focado entre a 12ª vértebra torácica 

e a 1º vértebra lombar e se observou resultados positivos na mobilidade funcional, marcha e 

função motora. Este último estudo assemelha-se com nossos resultados, uma vez que 

realizamos a estimulação ao nível torácico baixo, realizando a aplicação não-invasiva na décima 

vértebra torácica. Nos estudos até o momento, considerando a área alvo de estimulação não-

invasiva com o uso da rTSMS no tratamento da população com DP, observou-se melhores 

respostas nas estimulações em níveis torácicos mais baixos.  

Uma importante inovação do presente estudo diz respeito à quantidade de pulsos totais 

aplicadas a cada sessão de rTSMS nas pessoas com DP. Até o presente momento, os estudos 

com rTSMS só realizaram até 20 trens de aplicação por sessão Apesar de os resultados serem 

inconclusivos para o equilíbrio postural, o protocolo se mostrou seguro e bem tolerado pelos 

participantes (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024; MITSUI et al., 2022). No 

presente estudo, o protocolo de tratamento foi oferecido de forma mais intensiva e se 

caracterizou por 60 trens de rTSMS. Observou-se boa tolerância e segurança, mas reforçamos 

que essa quantidade total de pulsos ainda está em estudo.  

Embora já esteja posto que a rTSMS viabiliza a proliferação e diferenciação de células-

tronco da medula espinhal em células gliais e fomenta o recrescimento axonal e a recuperação 

da função locomotora em modelos experimentais de lesão medular (CHALFOUH et al., 2020); 

mostra-se como importante escopo científico entender se a rTSMS promove a sobrevivência 

neuronal em doenças degenerativas e progressivas como a DP.  

A rTSMS atua modulando a atividade sináptica e neuronal ao estimular a liberação de 

neurotransmissores, como o glutamato, na fenda sináptica. Conforme descrito por Purves 

(2018), esses neurotransmissores desencadeiam as cascatas intracelulares que levam ao 

fortalecimento sináptico e à formação do LTP. Esse fortalecimento sináptico, induzido pela 

estimulação repetitiva da rTSMS, facilita o aprimoramento das conexões neurais, promovendo 

melhorias em funções motoras. Assim, a rTSMS, ao induzir LTP, abre caminhos promissores 

para a recuperação motora em condições neurodegenerativas como a DP. 

Para além da discussão acerca da neuroplasticidade promovida pela rTSMS, reveste-se 

de igual importância determinar o volume de estimulação ao longo de uma sessão que pode ser 

entregue no sentido de otimizar as sessões terapêuticas em pDP. 
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6.8 Limitações e perspectivas futuras 

 

 O presente estudo apresenta algumas limitações. Por se tratar de um estudo piloto com 

desenho crossover, não foi possível realizar o acompanhamento dos participantes após o 

término das intervenções. Isso limita a compreensão dos efeitos duradouros dos tratamentos 

aqui estudados.  A avaliação de seguimento (follow-up) é considerada como aspecto crucial em 

estudos de intervenção como o presente e será realizada à medida que esse estudo tenha 

continuidade.   

O delineamento crossover apresenta inúmeras vantagens, entretanto a ausência de um 

grupo controle sham pode ter limitado algumas conclusões sobre a eficácia específica dos 

tratamentos investigados.  

Para aprimorar o potencial dos resultados aqui obtidos, é recomendável expandir o 

tamanho amostral em pesquisas futuras. Uma amostra maior permitirá a realização de outras 

análises estatísticas, possibilitando a categorização dos participantes conforme o grau de 

comprometimento motor e o risco de quedas. Essa estratificação poderá vir a fornecer 

informações mais detalhadas sobre a eficácia das intervenções em diferentes subgrupos de 

pessoas com DP. 

Sugere-se o desenvolvimento de ensaios clínicos controlados, bem como a incorporação 

de avaliações de seguimento, com o objetivo de validar de maneira mais rigorosa a 

neuroplasticidade demonstrada nos resultados observados no presente estudo e avaliar o 

processo de aquisição de aprendizado motor como efeito terapêutico ao longo do tempo.  

Quanto ao tamanho amostral reduzido, essa limitação pode ter comprometido a 

capacidade de detectar mudanças clinicamente significativas nos desfechos de quedas (FES-I), 

bem como na qualidade de vida (PDQ 39). Outrossim, não foi possível realizar a estratificação 

pretendida para avaliação das respostas a intervenções entre as pessoas com DP caracterizadas 

como "caidores" e entre os "não caidores" devido ao tamanho amostral. A ausência dessa análise 

por estratos pode ter ocultado diferenças importantes nos resultados entre as fases ou subgrupos. 

Para políticas de saúde, os resultados aqui observados poderão vir a compor o corpo de 

evidências necessárias para a larga utilização da rTSMS como ferramenta de tratamento na DP. 

Ainda, o presente estudo pode estimular a elaboração de diretrizes e recomendações para a 
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prática clínica e a implementação de programas de intervenção baseados em evidências para o 

aprimoramento do equilíbrio postural.  
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7. CONCLUSÕES  

 

Os achados deste estudo piloto sugerem que intervenções de estimulação magnética 

transespinhal mais intensiva, como o protocolo de 60 trens de rTSMS com 3600 pulsos são 

mais eficazes para a melhora do equilíbrio e estabilidade postural em pacientes com DP em 

comparação a intervenções menos intensivas. Essa percepção é relevante para o planejamento 

de tratamentos, incentivando a personalização das terapias e reconhecendo a variabilidade 

individual nas respostas. O protocolo de 60 trens de rTSMS não demonstrou ser superior para 

melhora na qualidade de vida e medo de cair em pessoas com DP.  

Neste estudo a rTSMS demonstrou amplificar os efeitos neuroplásticos de maneira 

segura e bem tolerada, sem efeitos adversos graves, sugerindo que sua integração pode otimizar 

os resultados clínicos e oferecer avanços no manejo de condições neurofisiológicas. Dessa 

forma, este estudo abre caminhos para futuras pesquisas que explorem os mecanismos de ação 

da rTSMS no equilíbrio postural e investiguem a durabilidade dos efeitos em longo prazo. 
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8. PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O MESTRADO  

Apresentação de trabalho no VII Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional 

(VII COBRAFIN). 

 

 

Apresentação de trabalho no Participação no X Congresso Internacional de 

Envelhecimento Humano (X CIEH). 
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Apresentação de trabalho no XVIII Fórum da ABRAPG-Ft.  

 

 

 

Participação na Comissão Organizadora do XVIII Fórum da ABRAPG-Ft.  

 

 

 

  



63 
 

Publicação nos Anais do Fórum Discente da ABRAPG-Ft. Periódico: Brazilian Journal 

of Physical Therapy  

 

 

 

Publicação de trabalhos nos Anais do X Congresso Internacional de Envelhecimento 

Humano (X CIEH). 
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Publicação nos Anais do VII Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional (VII 

COBRAFIN). 
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Publicações nos Anais do do XVIII Fórum da ABRAPG-Ft. 
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Publicação de Capítulo de Livro 1 
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Publicação de Capítulo de Livro 2 
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Realização de Curso de Fisioterapia Vestibular  

 

 

 

Visita técnica para AACD – São Paulo 
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Pesquisa de Campo para instituições referência em neuromodulação (São Paulo, 2023). 
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Submissão de artigo ao periódico Journal of Biomechanics 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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APÊNDICE 2 - FICHA DE IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data ___/___/___ Horário ___:___   Código do Paciente _________________ 

Avaliador: _________________ 

1. DADOS PESSOAIS 

Nome:_____________________________________________________________________

Data de Nascimento:________________ Sexo: (   ) M (   ) F Idade (anos): ________ Estado 

civil: (   ) Solteiro, (   ) Casado,  (   ) Separado,  (   ) Divorciado, (   ) Viúvo. 

Endereço:_________________________________________________________________ 

Telefone:______________________________  

Mora com: (   ) Cônjuge (   ) Filhos (   ) Sozinho (   ) outros: _______________ 

 Escolaridade: Anos de estudo:__________  

( ) Nunca estudou, ( ) Ensino fundamental incompleto/1ºgrau, ( ) Ensino fundamental 

completo/1ºgrau, ( ) Ensino médio incompleto/2º grau, ( ) Ensino médio completo/2º grau 

(  ), Ensino superior incompleto,  ( ) Ensino superior completo, ( ) Pós-graduação. 

 

Ocupação profissional (atividade exercida atualmente): __________________ 

Tempo de diagnóstico: __________ (meses) 

Membro superior dominante: (  ) D (  ) E Membro inferior dominante: (  ) D (  ) E 

Horário da última dose:________  

Número de doenças associadas: ________ 

Descrição:__________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Cirurgias relevantes: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Atividade física: Sim ( ) Não ( ). Se sim, descreva a atividade: ______________________ 

___________________________________________________________________________

Fisioterapia: Sim (   ) Não (   ) 

T.O., Fono, Psicologia, etc: Sim ( ) Não ( ). Se sim, quais? __________________________ 

Órteses/auxílio à marcha:  ____________________________________________________ 

 

TRATAMENTO ATUAL PARA A DP SIM NÃO 

 1.Levodopa 
 

  

1.1 Carbidopa     

1.2 Benserazida     

2.Duodopa     
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3. Agonistas dopaminérgicos     

3.1 Bromocriptina – Parlodel     

3.2 Pinbedito – Trivastai     

3.3  Pramipexote     

3.4 Ropininole     

3.5 Pergolide – Permax     

3.6 Cabergolina     

3.7 Apomorfina     

4. Amantadina     

5. Anticolinérgicos     

5.1 Benzotropina     

5.2 Biperideno     

5.3 Tri-hexifenodil     

6. Inibidores da MAO B     

6.1 Selegilina – Jumex     

6.2 Ransaglina     

7. Inibidores da COMT     

7.1 Entacapone     

7.2 Tolcapone     

8. Outro fármaco específico para DP? Especifique____________________________________ 
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ANEXOS  

 

ANEXO 1 - ESTÁGIOS DE INCAPACIDADE DE HOEHN E YAHR (HY) 

 

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR (HY) MODIFICADA 

Estágio 0: nenhum sinal da doença; 

Estágio 1: doença unilateral; 

Estágio 1,5: envolvimento unilateral e axial; 

Estágio 2: doença bilateral, sem comprometer o equilíbrio; 

Estágio 2,5: doença bilateral, recuperando-se no teste de puxar o paciente pelas costas; 

Estágio 3: doença bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural, fisicamente 

independente; 

Estágio 4: incapacidade grave, ainda capaz de andar e ficar ereto sem ajuda; 

Estágio 5: preso a cadeira de rodas ou ao leito, necessita de ajuda. 

Estadiamento: ____________ 

Tipo clínico (   ) Acinético-rígido, (   ) Tremulante, (   ) Misto  
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ANEXO 2 – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
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ANEXO 3 - TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS (10MWT) 
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ANEXO 4 – MINI-BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (MINIBEST TEST) 
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ANEXO 5 - MOVEMENT DISORDER SOCIETY - UNIFIED PARKINSON'S 

DISEASE RATING SCALE (MDS-UPDRS) 

 

Parte III: ASPECTOS MOTORES 

O paciente usa medicação para o tratamento dos sintomas da doença de Parkinson? (   ) Não  (   ) 

Sim  Se o paciente recebe medicação para o tratamento dos sintomas da doença de Parkinson, marque 

o estado clínico do paciente usando as seguintes definições:   

(   ) ON: On é o estado funcional típico de quando os pacientes estão a tomar medicação e têm uma 

boa resposta.  

(   ) OFF: Off é o estado funcional típico de quando os pacientes têm uma resposta fraca apesar de 

tomarem medicação. 

O paciente usa Levodopa ? (   ) Não   (   ) Sim. Se sim, minutos desde a última dose de levodopa: ___  

3.1 FALA Instruções para o avaliador: Escute a fala espontânea do paciente e participe da conversa se 

necessário. Tópicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do paciente, passatempos, exercício, ou como ele 

chegou ao consultório. Avalie o volume, modulação (prosódia) e a clareza, incluindo fala arrastada, 

palilalia (repetição de sílabas) e taquifemia (discurso rápido, juntando as sílabas). 

0: Normal: Sem problemas de fala. 

1: Discreto: Perda de modulação, dicção ou volume, mas todas as palavras são facilmente 

compreensíveis. 

2: Ligeiro: Perda de modulação, dicção ou volume, com algumas palavras não claras, mas a 

frase como um todo é fácil de compreender. 

3: Moderado: A fala é difícil de compreender ao ponto de algumas, mas não a maioria das 

frases, serem difíceis de compreender. 

4: Grave: A maioria da fala é difícil de compreender ou ininteligível. 

Pontuação 

3.2 EXPRESSÃO FACIAL Instruções para o avaliador: Observe o paciente sentado em repouso 

durante 10 segundos, sem falar e também enquanto fala. Observe a frequência do piscar de olhos, face tipo 

máscara ou perda de expressão facial, sorriso espontâneo ou afastamento dos lábios. 

0: Normal: Expressão facial normal. 

1: Discreto: Mínima fácies inexpressiva manifestada apenas pela diminuição na frequência do 

piscar de olhos. 

2: Ligeiro: Além da diminuição da frequência do piscar de olhos, presença de fácies inexpressiva 

na parte inferior da face, particularmente nos movimentos da boca, tal como menos sorriso 

espontâneo, mas sem afastamento dos lábios. 

3: Moderado: Fácies inexpressiva com afastamento dos lábios por algum tempo quando a boca 

está em repouso. 

4: Grave: Fácies inexpressiva com afastamento dos lábios na maior parte do tempo quando a boca 

está em repouso. 
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3.3 RIGIDEZ Instruções para o avaliador: A rigidez é avaliada usando movimentos passivos lentos das 

grandes articulações com o paciente numa posição relaxada e o avaliador manipulando os membros e 

pescoço. Primeiro teste sem a manobra de ativação. Teste e pontue o pescoço e cada membro separadamente. 

Para os braços, teste as articulações do punho e cotovelos simultaneamente. Para as pernas teste as 

articulações coxo-femural e do joelho simultaneamente. Se não for detectada rigidez, use uma manobra de 

ativação tais como bater o primeiro e o segundo dedo, abrir/fechar a mão, ou toque do calcanhar, no membro 

que não está sendo testado. Explique ao paciente que deve tentar relaxar o máximo possível enquanto é 

testada a rigidez. 

0: Normal: Sem rigidez. 

1: Discreto: Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativação. 

2: Ligeiro: Rigidez detectada sem a manobra de ativação, mas a amplitude total de movimento é 

facilmente alcançada. 

3: Moderado: Rigidez detectada sem a manobra de ativação; amplitude total alcançada com 

esforço. 

4: Grave: Rigidez detectada sem a manobra de ativação e amplitude total de movimento não 

alcançada. 

Pescoço 

MSD 

MSE 

MID 

MIE 

3.4 BATER DOS DEDOS DA MÃO (PINÇA) Instruções para o avaliador: Cada mão é testada 

separadamente. Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua 

o paciente para que toque com o indicador no polegar 10 vezes, o mais rápido e amplo possível. Pontue cada 

lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitações, interrupções e diminuição da amplitude. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas 

interrupções ou hesitações nos movimentos; b) lentidão mínima; c) a amplitude diminui perto do 

fim das 10 repetições. 

2: Ligeiro: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5 interrupções durante os movimentos; b) lentidão 

ligeira; c) a amplitude diminui no meio da sequência das 10 repetições 

3: Moderado: Qualquer um dos seguintes: a) mais de 5 interrupções durante os movimentos ou 

pelo menos uma pausa mais longa (bloqueio); b) lentidão moderada; c) a amplitude diminui após 

o primeiro movimento. 

4: Grave: Não consegue ou quase não consegue executar a tarefa devido à lentidão, interrupções 

ou decrementos. 

  

  

D 

  

E 

3.5 MOVIMENTOS DAS MÃOS Instruções para o avaliador: Cada mão é testada separadamente. 

Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a 

fechar a mão com força com o braço fletido ao nível do cotovelo de forma que a palma da mão esteja virada 

para o avaliador. Peça ao paciente para abrir a mão 10 vezes o mais rápido e amplo possível. Se o paciente 

não fechar a mão firmemente ou não abrir a mão por completo, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado 

separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitações, interrupções e diminuições da amplitude. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas 

interrupções ou hesitações dos movimentos; b) lentidão mínima; c) a amplitude diminui perto do 

fim da tarefa. 

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupções durante o movimento; b) lentidão ligeira; 

c) a amplitude diminui no meio da tarefa. 

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupções durante o movimento ou pelo 

menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentidão moderada; c) a amplitude diminui após 

a primeira sequência de abrir e fechar. 

4: Grave: Não consegue ou quase não consegue executar a tarefa devido à lentidão, interrupções 

ou decrementos. 

  

  

D 

  

E 
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3.6 MOVIMENTOS DE PRONAÇÃO-SUPINAÇÃO DAS MÃOS Instruções para o 

avaliador: Cada mão é testada separadamente. Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa 

enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a estender o braço em frente ao seu corpo com a palma da 

mão virada para baixo; depois a virar a palma da mão para cima e para baixo alternadamente 10 vezes o mais 

rápido e amplo possível. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitações, 

interrupções e diminuições da amplitude. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas 

interrupções ou hesitações dos movimentos; b) lentidão mínima; c) a amplitude diminui perto do 

fim da sequência. 

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupções durante o movimento; b) lentidão ligeira; 

c) a amplitude diminui no meio da sequência. 

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupções durante o movimento ou pelo 

menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentidão moderada; c) a amplitude diminui após 

a primeira sequência de pronação-supinação. 

4: Grave: Não consegue ou quase não consegue executar a tarefa devido à lentidão, interrupções 

ou decrementos. 

  

  

D 

  

E 

3.7 BATER DOS DEDOS DOS PÉS Instruções para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa 

cadeira de encosto reto e com braços, com ambos os pés no chão. Teste cada pé separadamente. Faça a 

demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a colocar 

o calcanhar no chão numa posição confortável e depois tocar com os dedos dos pés 10 vezes no chão, o mais 

rápido e amplo possível. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitações, 

interrupções e diminuições da amplitude. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas 

interrupções ou hesitações dos movimentos; b) lentidão mínima; c) a amplitude diminui perto do 

fim das 10 repetições. 

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupções durante o movimento; b) lentidão ligeira; 

c) a amplitude diminui a meio da tarefa. 

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupções durante a sequência ou pelo 

menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentidão moderada; c) a amplitude diminui após 

a primeira repetição. 

4: Grave: Não consegue ou quase não consegue executar a tarefa devido à lentidão, interrupções 

ou decrementos. 

  

  

D 

  

E 

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS Instruções para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa 

cadeira de encosto reto e com braços, com ambos os pés confortavelmente no chão. Teste cada pé 

separadamente. Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua 

o paciente a colocar o pé no chão numa posição confortável e depois a levantá-lo e batê-lo no chão 10 vezes, 

o mais rápido e alto possível. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitações, 

interrupções e diminuições da amplitude. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas 

interrupções ou hesitações dos movimentos; b) lentidão discreta; c) a amplitude diminui perto do 

fim da tarefa. 

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupções durante os movimentos; b) lentidão 

ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa. 

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupções durante a sequência ou pelo 

menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentidão moderada; c) a amplitude diminui após 

o primeiro movimento. 

  

  

D 

  

E 
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4: Grave: Não consegue ou quase não consegue executar a tarefa devido à lentidão, interrupções 

ou decrementos. 

3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA Instruções para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa 

cadeira de encosto reto e com braços, com ambos os pés no chão e costas no fundo da cadeira (se o paciente 

não for muito baixo). Peça ao paciente para cruzar os seus braços sobre o peito e depois levantar-se. Se o 

paciente não conseguir, tentar novamente até um máximo de duas vezes. Se ainda assim não conseguir, 

permitir ao paciente que se chegue à frente na cadeira para se levantar com os braços cruzados ao nível do 

peito. Permitir apenas uma tentativa nesta situação. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empurre 

usando as mãos nos braços da cadeira. Permitir um máximo de três tentativas usando esta estratégia. Se ainda 

assim não conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Após o paciente estar de pé, observe a postura para o 

item 3.13. 

0: Normal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitações. 

1: Discreto: O levantar é mais lento que o normal; ou pode ser necessária mais que uma tentativa; 

ou pode ser necessário mover-se à frente na cadeira para se levantar. Sem necessidade de usar os 

braços da cadeira. 

2: Ligeiro: Empurra-se para cima usando os braços da cadeira sem dificuldade. 

3: Moderado: Necessita de se empurrar, mas tende a cair para trás; ou pode ter de tentar mais do 

que uma vez utilizando os braços da cadeira, mas consegue levantar-se sem ajuda. 

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda. 

  

3.10 MARCHA Instruções para o avaliador: A avaliação da marcha é melhor realizada solicitando que 

o paciente caminhe para longe e depois em direção ao avaliador para que quer o lado direito, quer o lado 

esquerdo do corpo possam ser facilmente observados simultaneamente. O paciente deve andar pelo menos 

10 metros (30 pés), depois dar a volta e regressar para junto do avaliador. Este item mede vários 

comportamentos: amplitude dos passos, velocidade dos passos, altura da elevação dos pés, contato do 

calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos braços, mas não o bloqueio da marcha (freezing). 

Aproveite para avaliar o bloqueio da marcha (freezing) (próximo item 3.11) enquanto o paciente caminha. 

Observe postura para o item 3.13. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Marcha independente com mínima alteração. 

2: Ligeiro: Marcha independente, mas com alteração substancial. 

3: Moderado Precisa de um auxílio de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em 

segurança, mas não de outra pessoa. 

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa 
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3.11 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING) Instruções para o avaliador: Enquanto avalia a 

marcha, avalie também a presença de qualquer episódio de bloqueio na marcha (freezing). Procure hesitações 

no início e titubeação nos movimentos especialmente quando se vira e atinge o final da tarefa. Na medida 

em que a segurança permitir, os pacientes NÃO podem usar truques sensoriais durante a avaliação. 

0: Normal: Sem bloqueio na marcha (freezing). 

1: Discreto: Bloqueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao atravessar portas com apenas uma 

interrupção durante qualquer um destes eventos, mas depois continua sem bloqueios durante a 

marcha em linha reta. 

2: Ligeiro: Bloqueio no início, nas voltas ou ao atravessar portas com mais de uma interrupção 

durante qualquer uma destas atividades, mas depois continua sem bloqueios durante a marcha em 

linha reta. 

3: Moderado: Bloqueia uma vez durante a marcha em linha reta. 

4: Grave: Bloqueia várias vezes durante a marcha em linha reta. 

  

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL Instruções para o avaliador: Este teste avalia a resposta ao movimento 

súbito do corpo produzido por um puxão rápido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente está de pé com os olhos 
abertos e os pés confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulsão. Posicione-se atrás do paciente e 

instrua-o sobre o que ocorrerá. Explique ao paciente que pode dar um passo atrás para evitar a queda. Deve haver uma 

parede sólida atrás do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distância para permitir a observação do número de passos 
atrás. O primeiro puxão é uma demonstração instrutiva e é deliberadamente mais suave e não pontuado. Na segunda vez 

os ombros devem ser puxados rápida e bruscamente em direção ao avaliador com força suficiente para deslocar o centro 

de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um passo para trás. O avaliador deve estar preparado para amparar o 
paciente, mas deve estar suficientemente afastado para permitir espaço suficiente para o paciente dar vários passos e 

recuperar de forma independente. Não permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipação ao puxão. 

Observe o número de passos para trás ou a queda. Até inclusive dois passos para a recuperação é considerado normal, por 
isso uma pontuação anormal começa aos três passos. Se o paciente não compreender o teste, o avaliador pode repetí-lo 

para que a pontuação seja baseada numa avaliação que o avaliador sinta que reflete as limitações do paciente e não a falta 
de compreensão ou preparação. Observe a postura em pé para o item 3.13. 

0: Normal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos. 

1: Discreto: 3 a 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda. 

2: Ligeiro: Mais de 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda. 

3: Moderado: Mantém-se de pé em segurança, mas com ausência de resposta postural; cai se não 

for aparado pelo avaliador. 

4: Grave: Muito instável, tende a perder o equilíbrio espontaneamente ou com um ligeiro puxão 

nos ombros. 

  

3.13 POSTURA Instruções para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posição ereta após 

se ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto são testados os reflexos posturais. Se notar uma 

postura incorreta, diga ao paciente para se posicionar direito e observe se a postura melhora (ver a opção 2 

abaixo). Pontue a pior postura observada nestes três momentos de observação. Esteja atento à flexão e 

inclinação lateral. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: O paciente não está completamente ereto, mas a postura pode ser normal para uma 

pessoa mais idosa. 

2: Ligeiro: Evidente flexão, escoliose ou inclinação lateral, mas o paciente consegue corrigir e 

adotar uma postura normal quando solicitado. 

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinação lateral, que não pode 

ser voluntariamente corrigida pelo paciente até uma postura normal. 

4: Grave: Flexão, escoliose ou inclinação com postura extremamente anormal. 
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3.14 ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINESIA 

CORPORAL) Instruções para o avaliador: Esta pontuação global combina todas as observações de 

lentidão, hesitação e pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a redução da 

gesticulação e do cruzamento de pernas. Esta avaliação é baseada na impressão global do avaliador após 

observar os gestos espontâneos enquanto sentado, e a forma do levantar e andar. 

0: Normal: Sem problemas. 

1: Discreto: Lentidão global e pobreza de movimentos espontâneos discreta. 

2: Ligeiro: Lentidão global e pobreza de movimentos espontâneos ligeira. 

3: Moderado: Lentidão global e pobreza de movimentos espontâneos moderada. 

4: Grave: Lentidão global e pobreza de movimentos espontâneos grave. 

  

3.15 TREMOR POSTURAL DAS MÃOS Instruções para o avaliador: Todo o tremor, incluindo 

o tremor de repouso reemergente, que está presente na postura é incluído nesta pontuação. Pontue cada mão 

separadamente. Pontue a maior amplitude observada. Instrua o paciente a estender os braços em frente do 

corpo com as palmas das mãos viradas para baixo. O punho deve estar reto e os dedos confortavelmente 

separados para que não se toquem. Observe esta postura durante 10 segundos. 

0: Normal: Sem tremor. 

1: Discreto: O tremor está presente, mas tem menos de 1 cm de amplitude. 

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm, mas menos de 3 cm de amplitude. 

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitude. 

4: Grave: O tremor tem pelo menos 10 cm de amplitude. 

  

D 

  

E 

3.16 TREMOR CINÉTICO DAS MÃOS Instruções para o avaliador: Este tremor é testado 

através da manobra de dedo-nariz. Iniciando com o braço estendido, peça ao paciente que execute pelo menos 

três manobras dedo-nariz com cada mão, chegando o mais longe possível para tocar o dedo do avaliador. A 

manobra dedo-ao-nariz deve ser executada com lentidão suficiente para que o tremor não seja ocultado, o 

que pode acontecer com movimentos muito rápidos do braço. Repetir com a outra mão, pontuando cada mão 

separadamente. O tremor pode estar presente durante o movimento ou quando se alcança qualquer um dos 

alvos (nariz ou dedo). Pontue a maior amplitude observada. 

0: Normal: Sem tremor. 

1: Discreto: O tremor está presente mas tem menos de 1 cm de amplitude. 

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude. 

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm mas menos de 10 cm de amplitude. 

4: Grave: O tremor tem pelo pelo menos 10 cm de amplitude. 

  

  

D 

  

E 
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3.17 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO Instruções para o avaliador: Este e o 

próximo item foram colocados deliberadamente no final da avaliação para permitir ao avaliador reunir 

observações sobre o tremor de repouso que podem ter surgido a qualquer momento da avaliação, incluindo 

quando o paciente está calmamente sentado, durante a marcha e durante as atividades em que algumas partes 

do corpo estão em movimento, mas outras estão em repouso. Pontue a amplitude máxima observada em 

qualquer momento, como a pontuação final. Pontue apenas a amplitude e não a persistência ou a 

intermitência do tremor. Como parte desta pontuação, o paciente deve sentar-se calmamente numa cadeira, 

com as mãos colocadas nos braços da cadeira (e não no colo) e os pés confortavelmente apoiados no chão 

durante 10 segundos sem nenhuma outra instrução. O tremor de repouso é avaliado separadamente para os 

quatro membros e também para o lábio/mandíbula. Pontue apenas a amplitude máxima observada a qualquer 

momento, sendo essa a pontuação final. 

Extremidades 

0: Normal: Sem tremor. 

1: Discreto.: ≤1 cm de amplitude máxima. 

2: Ligeiro: > 1 cm mas < 3 cm de amplitude máxima. 

3: Moderado: 3 - 10 cm de amplitude máxima. 

4: Grave: > 10 cm de amplitude máxima. 

Lábio/Mandíbula 

0: Normal: Sem tremor. 

1: Discreto: ≤ 1 cm de amplitude máxima. 

2: Ligeiro: > 1 cm mas ≤ 2 cm de amplitude máxima. 

3: Moderado: > 2 cm mas ≤ 3 cm de amplitude máxima. 

4: Grave: > 3 cm de amplitude máxima. 

  

MSD 

MSE 

MID 

MIE 

Lábio/ 

Mand. 

3.18 PERSISTÊNCIA DO TREMOR DE REPOUSO Instruções para o avaliador: Este item 

recebe uma pontuação única para todo o tremor de repouso e foca-se na persistência do tremor de repouso 

durante o período de avaliação quando diferentes partes do corpo estão em repouso. Este item é pontuado 

deliberadamente no final da avaliação para que vários minutos de informação possam ser reunidos em uma 

única pontuação. 

0: Normal: Sem tremor. 

1: Discreto: Tremor de repouso presente durante ≤ 25% do tempo de avaliação. 

2: Ligeiro: Tremor de repouso presente durante 26-50% do tempo de avaliação. 

3: Moderado: Tremor de repouso presente durante 51-75% do tempo de avaliação. 

4: Grave: Tremor de repouso presente durante > 75% do tempo de avaliação. 

  

PONTUAÇÃO TOTAL   
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ANEXO 6 – QUESTIONÁRIO DE QUEDAS 

 

4a. Quantas vezes você caiu nos últimos 12 meses? ________________________________  
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ANEXO 7 – FALLS EFFICACY SCALE – INTERNATIONAL (FES I) 
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ANEXO 8 – TIMED 360º TURN TEST 
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ANEXO 9 – FREEZING OF GAIT QUESTIONNAIRE (FOG Q) 

 

FOG-Q QUESTIONÁRIO 
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ANEXO 10 -PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE (PDQ-39) 
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ANEXO 11 – ESCALA DE PERCEPÇÃO GLOBAL DE MUDANÇA (PGIC) 
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ANEXO 12 - QUESTIONÁRIO DE EFEITOS ADVERSOS  

 

 

 


