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RESUMO 

O objetivo do estudo foi verificar os efeitos da estimulação transcraniana por 

corrente contínua (ETCC) em área motora suplementar, associada a protocolo 

de exercícios em portadores da Doença de Parkinson (DP). A amostra 

populacional do estudo foi composta de 09 sujeitos com DP entre 59 e 79 anos 

de idade. Os sujeitos foram alocados randomicamente em dois grupos (Grupo 

P-ETCC: protocolo de exercício com estimulação placebo e Grupo A-ETCC: 

protocolo de exercício com estimulação ativa) e avaliados antes da intervenção 

e ao término da intervenção. As avaliações consistiram na quantificação do 

equilíbrio estático e funcional, aplicação da parte III, avaliação motora, da Escala 

Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (MDS-UPDRS-III) e teste Time 

Up and Go (TUG). Os treinos foram realizados durante duas semanas 

consecutivas, com cinco sessões de treino por semana com duração de 20 

minutos por sessão. A estimulação transcraniana foi realizada simultaneamente 

ao protocolo de exercícios em cada sessão durante vinte minutos, com uma 

intensidade de 2 mA. Os resultados foram analisados estatisticamente 

assumindo um nível de significância de 0,05 (p<0,05). No Time up and go (TUG) 

foi comparados os tempos entre os momentos pré intervenção e pós intervenção. 

Ambos os grupos apresentaram melhora no tempo de realização do teste com 

diferença significativa de p= 0,04 para o grupo P-ETCC e p= 0,03 para o grupo 

A- ETCC, no TUG associando a dupla tarefa, encontrou-se uma diferença 

significativa p=0,05 na comparação entre os grupos no pré e o pós-intervenção 

no grupo de A- ETCC, porém não houve diferença significativa no grupo P-ETCC 

(p=0,41). Na UPDRS-III encontrou-se diferença significativa em ambos os 

grupos nas comparações pré e pós intervenção, sendo no grupo P-ETCC p=0,02 

e no grupo A-ETCC p=0,007. Conclui-se que a Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua (ETCC) que é uma intervenção com efeito de modulação 

cerebral adjunta à protocolo de exercício contribui para funções motoras dos 

portadores da Doença de Parkinson. 

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Neuromodulação. estimulação 

transcraniana por corrente contínua (ETCC), Doença de Parkinson. 

 

 

 

 

 

 

 



ANALYSIS OF THE EFFECTS OF TRANSCRANIAL STIMULATION BY DIRECT 

CURRENT ON PARKINSON'S DISEASE ASSOCIATED WITH STANDARDIZED 

EXERCISE PROTOCOL 

 

ABSTRACT  

 

This study aims to verify the effects of transcranial direct current stimulation 

(TDCS) over the supplementary motor area (SMA) associated with exercise 

protocol on Parkinson’s disease patients (PD). The population sample study was 

composed of 9 PD patients between 59 and 79 years old. They were randomly 

divided into 2 groups (P-tDCS- exercise protocol with placebo stimulation; A- 

tDCS- exercise protocol with active stimulation) and assessed before and after 

the intervention. The assessments were based on static and functional 

equilibrium quantification, application of Part III- motor of the Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale (MDS-UPDRS- III) and Time Up and Go test (TUG). The 

evaluations were carried on 2 consecutive weeks in 20-minute sessions 5 days 

a week. The transcranial stimulation and the exercise protocol were applied 

simultaneously during the 20-minute sessions with 2 mA intensity. The results 

were statistically analyzed assuming a significance level of 0,05 (p<0,05). In the 

Time Up and Go Test (TUG) pre- and post-intervention times were compared. 

Both groups presented an improvement in the test performing time, with a 

significant difference: p= 0,04 for group P- tDCS and p=0,03 for group A- tDCS.  

In the TUG with a dual-task condition, a comparison in the pre- and post-

intervention times between groups showed a significant difference of p=0,05 in 

the A- tDCS group and no significant difference in the P-tDCS group (p=0,41). In 

the Unified Parkinson's Disease Rating Scale-III (UPDRS-III) a significant 

difference was found in both groups in the pre- and post-intervention comparison. 

In the P-tDCS group submitted just to exercise protocol and placebo stimulation, 

p=0,02 in the pre- and post-intervention comparison while in the A- tDCS group, 

submitted to exercise protocol and SMA stimulation, p=0,007. It can be concluded 

that TDCS, an intervention with a neuromodulation effect, associated with 

exercise protocol, contributes to PD patients' motor functions. 

Keywords: Biomedical Engineering. Neuromodulation. transcranial direct 

current stimulation (tDCS), Parkinson's disease. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A Engenharia Biomédica propõe a integração entre as áreas de exatas, 

tecnológica e saúde visando encontrar soluções e mecanismos que possibilitem 

a aplicação de tecnologias voltadas para problemas específicos, proporcionando 

um desenvolvimento e uma prestação de serviço diferenciada para a área de 

saúde. Nessa direção a Neuromodulação vem tendo crescente interesse 

científico (MORYA et al., 2019) abordando desenvolvimento de interfaces entre 

os dispositivos eletrônicos e o tecido neural vivo. 

A Neuromodulação é explicada como um conjunto de intervenções que 

tem como objetivo à restauração do equilíbrio neuronal e redução dos sintomas 

provocados por doenças do sistema nervoso. Quando se aborda as patologias 

desse sistema, verifica-se que os sintomas e/ou sequelas são também reflexos 

das tentativas do sistema nervoso de se adaptar, e não só consequências 

inflamatórias e lesionais. Essa plasticidade ou capacidade de adaptação à uma 

nova condição inclui mudanças compensatórias que ora contribuem 

eficientemente, ora que são deficitárias e são, portanto, mal adaptativas 

(FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007). Neste âmbito, a Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) que é uma intervenção com efeito 

de modulação cerebral, pode vir a contribuir. 

Atualmente utiliza-se o tratamento com técnicas de neuromodulação 

como ferramenta adjuvante no tratamento de diversas doenças neurológicas e 

psiquiátricas, e uma das técnicas de neuromodulação que consiste na aplicação 

de corrente elétrica contínua de baixa intensidade sobre a calota craniana para 

gerar mudanças na excitabilidade cortical denominada de estimulação 

transcraniana por corrente contínua (ETCC). 

As diversas técnicas de estimulação de células nervosas foram 

avançando, sofrendo aprimoramento, como por exemplo em 1960 quando foi 

desenvolvido o primeiro marcapasso de estimulação cerebral invasiva 

totalmente implantado, avanço relacionado a estimulação cerebral para a 

Doença de Parkinson (DP) e a estimulação magnética transcraniana (TMS) que 

vêm apresentado resultados promissores em ensaios clínicos, apesar da 

dificuldade de acesso a tais técnicas e do custo financeiro dessas terapias (ZHU 
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et al., 2015), e, nesse contexto, a eletroestimulação transcraniana por corrente 

contínua surge como possível ferramenta terapêutica para indivíduos com a 

Doença de Parkinson. 

 

1.1 Revisão da Literatura  

O primeiro estudo abordando ETCC, data de 1998, e evidenciou que 

correntes contínuas aplicadas diretamente às estruturas do sistema nervoso 

central produziram efeitos substanciais e duradouros em experimentos com 

animais (PRIORI et al., 1998) e, a partir deste momento, levando em 

consideração o baixo custo para sua aplicação e o grande desempenho da 

técnica, destacou-se o interesse crescente em uso experimental nas áreas da 

neurologia e psiquiatria. 

Contudo, sobre o uso de descarga elétrica terapeuticamente, 

confirmaram-se relatos datados do Império Romano onde fazia-se uso da 

eletricidade medicinal, ou seja, da estimulação elétrica no cérebro. O médico 

Scribonius Largus, em seu livro Compositiones Medicae descreve o uso de peixe 

torpedo para alívios de dores de cabeça, assim como outros autores da 

antiguidade, Aristóteles, Galeno de Pérgamo, Plutarco, também faziam 

descrições similares (FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007), entretanto apenas em 

1800, com a descoberta dos princípios básicos do eletromagnetismo e a 

manipulação de correntes elétricas a investigação do uso terapêutico da 

estimulação elétrica foi impulsionada. 

No início do século XIX, com a pilha voltaica, desenvolvida por Alessandro 

Volta, foram conduzidos experimentos que estimulavam o córtex cerebral de 

cadáveres após a remoção de calota craniana, e observando-se contrações 

musculares contralaterais às áreas estimuladas. Tempos depois, utilizando-se 

dos avanços científicos e mais especificamente dos avanços decorrentes da 

pilha voltaica, Roberts Bartholow, Ézio Sciamanna e Alberto Alberti tiveram papel 

importante no uso da estimulação elétrica terapêutica, sendo os primeiros 

médicos que utilizaram desses conhecimentos junto há neurofisiologia humana 

(BOGGIO, 2006). 

Já no século XX, em 1935, Ugo Cerletti, aluno de Ézio Sciamanna, 

começa a defender o uso da eletroconvulsoterapia (ECT), como forma de 
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indução de crises convulsivas, método que seria mais seguro do que era 

comumente utilizado à época. Assim foi desenvolvido o aparelho que induzia 

crises convulsivas por meio de descargas elétricas controladas. Em razão da 

grande eficácia seu uso passou a ser realizado de forma indiscriminada, sem 

indicação, além da utilização de forma punitiva e como tortura nos manicômios 

e em tempos de guerra, o que acarretou uma subutilização que perdura até os 

dias de hoje, mesmo tendo seu efeito terapêutico evidenciado (PASSIONE, 

2004). 

O pesquisador Wilder Penfield, em 1950, mapeou as representações 

somatotrópicas do corpo humano no córtex motor e sensorial, o que foi chamado 

de homúnculo de Penfield, utilizando estimulação elétrica precisa e controlada. 

E data ainda da metade do século XX pesquisas em animais onde pode-se 

observar o potencial de membrana do axônio em repouso e durante condução 

do estímulo elétrico. Em um experimento ainda em animais, e de forma invasiva, 

em 1964 observou-se os efeitos do disparo espontâneo de células do trato 

piramidal após a aplicação de corrente contínua, e ainda o aumento e diminuição 

da atividade neuronal após aplicação de corrente anódica e catódica. E assim, 

foi possível conhecer o comportamento da eletrofisiologia das células nervosas 

e estudar os efeitos da estimulação elétrica no tecido nervoso (BINDMAN; 

LIPPOLD; REDFEARN, 1964; NITSCHE; PAULUS, 2000a). 

Em humanos, foram realizados estudos utilizando correntes elétricas 

fracas, da ordem de 1 à 2mA, de maneira não invasiva sob a calota craniana, 

técnica hoje conhecida como Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua 

(ETCC), e que pode influenciar a atividade cortical como percebida em 

experimentos mais antigos (FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007). 

 

1.2 Princípios da estimulação elétrica nas células neurais 

Os neurônios se comunicam quimicamente e eletricamente e é na 

membrana celular, dos organismos vivos, onde ocorre a atividade elétrica, e se 

dá a diferença do potencial elétrico entre o citoplasma e o exterior das células, 

que se denomina Potencial de Membrana cujo valor varia entre -60 a -90 mV, 

devido às diferenças na permeabilidade de vários íons inorgânicos, 

particularmente sódio (Na +), potássio (K +) e cloreto (Cl−). Quando excitadas 
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saem do potencial de membrana, ou repouso, invertendo sua polaridade, 

positivando o interior celular, negativando o meio externo, e, sequencialmente 

repolarizando, com a membrana celular voltando ao seu potencial de membrana, 

ou repouso, fenômeno este denominado de despolarização e repolarização que 

envolve correntes elétricas transmembrana chamado de Potencial de Ação (PA). 

Os íons que se movem através da membrana geram uma corrente mensurável, 

e esse fluxo de íons através a membrana é limitada pela resistência da 

membrana (R). Essa resistência é decorrente das propriedades da membrana 

(CARTER, MATT, SHIEF, 2015; HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011; NELSON, 

ROGER M., HAYES, KAREN W., CURRIER, 2012). 

 

Figura 1: Despolarização e Repolarização. 

Fonte: Adaptado de HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011. 

 

Com a despolarização de um neurônio observa-se que a voltagem se 

altera para valores menos negativos, e se a despolarização for pequena, logo a 

voltagem retornará para os valores do repouso, porém, quando a despolarização 

produzida for elevada o suficiente a ponto de ultrapassar um certo valor, que é 

específico de cada célula, e denominado limiar, ocorrerá um Potencial de Ação. 

Um potencial de ação que ocorra em uma membrana excitável pode disparar 

potenciais de ação em regiões próximas a esta membrana, pois a despolarização 

que ocorreu no início desse potencial de ação proporcionou um fluxo de corrente 

localizada em regiões próximas. As correntes elétricas transmembranas são 

tratadas como correntes contínuas (CC) com potencias relativamente estáveis e 
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variações lentas (CARTER, MATT, SHIEF, 2015; HALL; ARTHUR C. GUYTON, 

2011). 

A aplicação de correntes elétricas, através de eletrodos externos, pode 

modificar o comportamento de uma membrana excitável, como a de um 

neurônio, e assim ocasionar uma despolarização dessa membrana ou não, 

podendo então desencadear (ou não) um potencial de ação, conforme 

demonstrado na Figura 2. 

 

 

Figura 2: Potencial de Ação. 

Fonte: adaptado de HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011. 

 

1.3 Estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) 

A estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) consiste na 

aplicação de corrente elétrica contínua de baixa intensidade sobre a calota 

craniana, com intuito de modificar a atividade neural no córtex sensório motor e 

esses efeitos dependem da polaridade de estimulação e podem persistir por 

horas após o final da aplicação (NITSCHE; PAULUS, 2000b). 

A ETCC implica em prelúdio do potencial de ação por meio de estímulo 

externo, entretanto sua magnitude não é suficiente para gerar o potencial de 

ação, e sim modular a excitabilidade cortical (WAGNER et al., 2007) 

proporcionando uma mudança no sublimiar dos potenciais de membrana em 
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repouso tanto em direção à despolarização ou hiperpolarização, dependendo da 

direção do fluxo (LEFAUCHEUR et al., 2020), quando a estimulação é positiva 

(anódica), a corrente provoca uma despolarização do potencial de membrana 

em repouso, aumentando a excitabilidade neuronal e permitindo disparar mais 

células espontaneamente, e sendo a estimulação negativa (catódica), a corrente 

determina uma hiperpolarização do potencial de membrana em repouso, ou seja, 

diminui a excitabilidade neuronal e consequentemente a ativação neuronal 

espontânea (NITSCHE et al., 2007; NITSCHE; PAULUS, 2001). Quando 

realizada uma estimulação transcraniana, ou seja, não invasiva, parte da 

corrente dissipa entre tecidos acima do córtex, porém, aproximadamente 20% 

da corrente, quantidade suficiente, alcança estruturas corticais alterando o 

potencial de membrana das células próximas aos eletrodos. Esta mudança na 

excitabilidade neuronal gera alteração na função cerebral, que pode ser utilizado 

em diversas terapias, visando o equilíbrio da rede neural (WAGNER et al., 2007). 

Neurofisiologicamente considera-se que um dos principais mecanismos 

de ação da ETCC à longo prazo, está baseado na inibição ou ativação dos 

receptores N -metil- D -aspartato (NMDA), acredita-se que a inibição e facilitação 

intracorticais, sejam em partes controladas por esses receptores (NITSCHE et 

al., 2005), e a ETCC modificaria sua eficácia (NITSCHE et al., 2003a, 2004). 

Quando despolarizada a membrana cortical, o receptor NMDA é desbloqueado, 

desencadeando fluxo de íons de sódio e calcio, portanto, esses receptores, 

podem induzir alterações intracelulares nas células pós sinapticas resultando na 

potenciação de longa duração (LTP) e depressão de longa duração (LDP) 

processos esses envolvidos na excitabilidade e plasticidade sinaptica (FRITSCH 

et al., 2010; LANG et al., 2004; NITSCHE et al., 2007). Além disso, 

eletroestimulação pode reduzir localmente a neurotransmissão do ácido gama-

aminobutírico (GABA), e isso também pode impactar na plasticidade 

glutamatérgica devido a inter relação entre os dois neurotransmissores 

(LEFAUCHEUR et al., 2020). 

Além dos efeitos locais, onde é posicionado os eletrodos, efeitos 

colaterais foram descritos, onde redes neurais podem ainda responder a campos 

eletricos de correntes diretas de forma até mais sensível do que neurônios 

individuais, estudos recentes demonstraram mudanças significativas na 

conectividade intra-hemisférica e inter-hemisférica pós aplicação da ETCC, 
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evidenciando alterações induzidas por estimulação na rede cerebral sensório-

motora (LEFAUCHEUR et al., 2020; MORYA et al., 2019; POLANÍA; NITSCHE; 

PAULUS, 2011). 

A aplicação da ETCC é considerada uma técnica de fácil aplicação e baixo 

custo e seus protocolos de uso envolvem a aplicação da estimulação em 

pacientes acordados, com montagem de eletrodos no escalpo de acordo com 

Sistema Internacional 10/20 de eletroencefalograma (EEG). Utiliza-se correntes 

de amplitude de até 2mA, através da colocação de dois elétrodos de 25-35cm2, 

com duração de 20-30 minutos, levando uma densidade de corrente que variam 

entre 0,029 e 0,08mA/cm, sendo assim a ETCC considerada uma técnica 

terapêutica segura (NITSCHE et al., 2003b, 2008) quando respeitados os 

fundamentos técnicos, e descreve-se como reações mais comuns o prurido, 

formigamento, cefaleia, queimadura de pele, fadiga e desconforto (BRUNONI et 

al., 2011), e os eventos adversos descritos até o momentos são autolimitados e 

sem gravidade. 

 

1.4 Doença de Parkinson  

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença degenerativa neurológica que 

foi descrita inicialmente como “paralisia agitante” pelo médico James Parkinson 

em 1817 após acompanhar pacientes com quadro de sintomas como tremor de 

mãos e postura flexora, que progrediam com o tempo. Porém termos utilizados 

atualmente como bradicinesia, rigidez e tremor de repouso, só foram 

estabelecidos em 1860 pelo neurologista Jean Charcot. Segundo London Brain 

Banks, para se diagnosticar a DP, fazia-se necessária primeiramente a 

caracterização da síndrome Parkinsoniana com bradicinesia, e mais um dos 

critérios como tremor, rigidez e instabilidade postural, eliminação de critérios de 

exclusão, além da presença de critérios de suporte como por exemplo a resposta 

a Levodopa (HUGHES et al., 1992). Em 2015 a Internacional Parkinson and 

Movement Disorder Society (MDS) realizou atualização desses critério de 

diagnóstico da DP, estabelecendo-se a necessidade de presença de 

bradicinesia e mais um dos critérios como tremor ou rigidez, eliminação de 

critérios de exclusão, além de critérios de suporte como resposta a Levodopa, 
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presença de discinesias decorrentes da Levodopa entre outros (POSTUMA et 

al., 2015). 

O diagnóstico da DP pode ser impreciso ora que não há um marcador 

biológico para a doença. O percentual de neurônios dopaminérgicos na porção 

compacta da substância negra, sofrem uma redução no processo biológico do 

envelhecimento, processo este que ocorre semelhantemente na DP, entretanto 

para haver a expressão clínica da doença é observado perda entre 

aproximadamente 60-80% da dopamina na via nigro-estriatal (SCHAPIRA, 

1999). 

Define-se então, DP, como um dano progressivo e irreversível aos 

neurônios dopaminérgicos da substância negra (núcleos aminérgicos do tronco 

cerebral, além do núcleo colinérgico basal de Meynert, neurônios hipotalâmicos, 

neurônios do bulbo olfatório e gânglios simpáticos e neurônios parassimpáticos 

no intestino) (LANG, ANTHONY E.; LOZANO, 1998) anatomicamente não 

considerada como parte integrante dos Núcleos da Base, mas funcionalmente 

com estreita relação com os mesmos. Os Núcleos da Base promovem um 

balanço entre a desinibição (via direta) e inibição (via indireta) de núcleos 

talamicos que se projetam para cortex, mecanismo fundamental no processo 

neural de seleção de ações motoras e não motora (CALABRESI et al., 2014), e 

ainda integram e modificam informações corticais através de múltiplos circuitos 

paralelos influenciando os movimentos. 

Anatopatologicamente, na DP ocorre uma despopularização neuronal na 

substancia negra, pela inclusão eosinofílica intracitoplasmáticas, os Corpos de 

Lewy, que são aglomerados da proteína alfa-sinucleína com aproximadamente 

15 μm de diâmetro, caracterizando assim, a DP como uma Sinucleinopatia 

(LANG, ANTHONY E.; LOZANO, 1998). A formação de Corpos de Lewy tem 

início em locais específicos e avança em circuitos topograficamente conhecidos, 

originando-se em locais de indução definidos e avança em uma sequência 

topograficamente previsível e, à medida que a doença progride componentes 

dos sistemas autônomo, límbico e sensório-motor são danificados. Inicialmente 

a doença se estabelece em um estágio pré sintomático, ou fase prodrômica ou 

ainda pré motora (onde sintomas não motores não estão presentes) alcançando 

tronco encefálico, bulbo olfatório e tegmento pontino. Nos estágios 

intermediários a substância negra e outras áreas do mesencéfalo e do 
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prosencéfalo apresentam alterações, tornando-se a DP sintomática, ou seja, os 

doentes começam, nesses estágios, apresentarem os sinais cardinais da 

doença, a bradicinesia, tremor e rigidez. Nos estágios finais o acometimento 

engloba córtex e a doença se manifesta em todas as suas dimensões clínicas 

(BRAAK et al., 2003, 2004; DICKSON;, 2010; KALIA; LANG, 2016). 

As manifestações motoras apresentam-se em forma de sinais cardinais, 

sendo bradicinesia presente em todos os pacientes, tremor de repouso 

presentes em 70% e rigidez presente em até 80% dos portadores da doença, e 

como sintomas motores tardios verifica-se sintomas axiais, que são resistentes 

ao tratamento e iniciam de 5 à 10 anos após início da doença, e após 15 anos 

90% dos doentes apresentam congelamento da marcha, instabilidade postural e 

quedas (ARMSTRONG; OKUN, 2020). Descreve-se a bradicinesia como uma 

lentidão e dificuldade para iniciar movimentos além de progressiva redução na 

velocidade desses movimentos. O Tremor de repouso se caracteriza por 

movimentos involuntários rítmicos, oscilatórios, com frequência entre 4 e 7 Hz, 

em determinadas partes do corpo. E a rigidez é um aumento do tônus, ou seja, 

da resistência ao movimento, denominada hipertonia plástica, que não é 

velocidade dependente, e pode apresentar o “sinal da roda denteada”. A 

instabilidade postural, apresenta-se nos estágios mais tardios da doença e 

caracteriza-se por prejuízo do equilíbrio, onde evidencia-se perda de reflexos 

posturais, alterações de marcha, e quedas (HESS; HALLETT, 2017). 

As recomendações do Comitê de Medicina Baseada em Evidências da 

Movement Disorder Society (MDS) para tratamentos de DP foram publicadas 

pela primeira vez em 2002, e segunda atualização recente (FOX et al., 2018) a 

farmacologia é a primeira opção para o tratamento da Doença de Parkinson, 

entretanto não há intervenções clinicamente úteis para prevenir ou retardar a 

progressão da doença, objetivando o alivio dos sintomas motores e não motores, 

a fim de proporcionar melhor qualidade de vida para essas pessoas. A 

Levodopa® e os agonistas de dopamina são os medicamentos atualmente 

recomendados para tratamentos dos sintomas motores, que resestabelecem a 

excitabilidade cortical, auxiliando na regulação do sistema motor (FREGNI et al., 

2005), portando reduzindo as incapacidades motoras, prolongando a 

independencia e produtividade, e ainda reduzindo taxas de mortalidade (POEWE 

et al., 2017). Em contrapartida, medicamentos dopaminergicos, quando usados 
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por tempo prolongado estão relacionados com discinesias (movimentos 

invonlutários) em 35% entre 4-6 anos de diagnostico e >85% para ≥ 9-15 anos 

de diagnostico da Doença de Parkinson, conhecida como discinesia induzida por 

L-dopa (LID) (CONNOLLY; LANG, 2014). 

Na DP observa-se já em intermediárias alterações relacionadas a marcha 

desses indivíduos, podendo ser avaliadas como alterações em balanço passivo 

unilateral, como a progressão da doença alterações em velocidade da marcha e 

tamanho dos passos podem apresentar-se alterados e mais tardiamente 

atividades mais complexas da marcha como o iniciar (arranque) e as viradas 

(MIRELMAN et al., 2019). Segundo autores (NONNEKES et al., 2016) aspectos 

da marcha respondem diferentemente a Levodopa®. Balanço passivo, 

velocidade da marcha e comprimento dos passos apresentam melhor resposta 

a medicação, o iniciar da marcha (arrancada) e viradas, não apresentam 

respostas tão eficientes, e o balanço postural apresenta piora associada ao uso 

da Levodopa®. 

Para os indivídios com a DP a reabilitação/atividade física deve estar 

vinculada com a medicação. Com seus protocolos baseados em queixas e 

objetivos individuais lançando-se de programas, como por exemplo, de 

treinamento de estratégias de movimentos baseados em protocolos exercícios 

padronizados. 
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II. JUSTIFICATIVA  

 

Em 2018 pesquisadores alertaram para um aumento do número de 

pacientes diagnosticados com DP, sendo o distúrbio neurológico que mais 

cresce no mundo. Relataram ainda que mortes por DP dobraram num período 

de 25 anos, e que estima-se que 6,2 milhões de pessoas convivem com a 

doença (DORSEY; BLOEM, 2018), e isso estaria relacionado com o 

envelhecimento populacional (RAGGI; LEONARDI, 2020), com uma incidência 

que aumenta em relação a idade, 17,4 em 100.000 pessoas entre 50-59 anos e 

93,1 em 100.000 pessoas de 70-79 anos, na proporção 1,5:1 homens/mulheres 

(LEES; HARDY; REVESZ, 2009). A pesquisa projeta ainda uma estimativa que 

em 2040 12 milhões de pessoas terão a doença, e desse número 4% serão no 

Brasil. Considerando se tratar de uma doença com prejuizos de grande impacto 

para o indivíduo, para a familia e para Estado uma vez que existem implicações 

socioeconômicas significativas, pessoas que sofrem com a DP acarretam um 

custo duas vezes maior ao sistema de saúde do que a população saudável 

(HUSE et al., 2005) o desenvolvimento de tratamentos adjuntos práticos, baratos 

e eficazes a longo prazo se fazem necessários. 

A DP é uma doença neurodegenerativa, a qual sintomas progridem ao 

longo do curso da doença, afetando a qualidade de vida e a independência dos 

portadores. As causas da DP ainda são inconclusivas, porém, presume-se 

serem multifatoriais, como agentes ambientais (exposição a agentes tóxicos 

como agrotóxicos, resíduos industriais, metais e consumos de leite e derivados) 

atuando em indivíduos pré dispostos geneticamente (DUARTE et al., 2017; 

KANDEL, ERIC R.; SCHWARTZ, JAMES H.; JESSELL, THOMAS M.; 

SIEGELBAUM, STEVEN A.; HUDSPETH, 2000; MARRAS; CANNING; 

GOLDMAN, 2019). 

Os portadores da DP relatam incapacidades funcionais, que afetam sua 

qualidade de vida (DURAL et al., 2003; LANA et al., 2007; SIDEROWF et al., 

2001) e que são difíceis de serem sanadas por falta de estratégias eficientes e 

com menor impacto negativo. Abordagens atuais de tratamentos têm eficácia 

limitada na melhoria dos resultados desses pacientes, mas um possível adjunto 

a esses tratamentos pode ser a estimulação cerebral não invasiva por ETCC 
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para modular a excitabilidade cortical e, portanto, melhorar esses resultados na 

DP (ELSNER et al., 2017), e que vem sendo proposta como uma estratégia 

adjuvante para potencializar os efeitos do treinamento em neuro reabilitação 

(BENNINGER et al., 2010; DUARTE et al., 2017; GANDIGA; HUMMEL; COHEN, 

2006; MORYA et al., 2019). 
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III. OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo Primário  

O objetivo deste trabalho foi analisar os efeitos da estimulação 

transcraniana por corrente contínua nos portadores da DP associado a protocolo 

de exercícios padronizados. 

 

3.2 Objetivos Secundários  

1) Desenvolver protocolo de eletroestimulação transcraniana por 

corrente contínua no tratamento da DP;  

2) Avaliar se o teste Time up and go e escala MDS-UDPRS foram 

capazes de detectar possíveis ganho funcionais decorrentes da 

estimulação cerebral não invasiva. 
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IV. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos 

O presente estudo obedece às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

pesquisa envolvendo seres humanos, formuladas pelo Conselho Nacional de 

Saúde, Ministério da Saúde, estabelecidas em outubro de 1996, no Brasil. 

O projeto de pesquisa representa parte de um estudo amplo que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Anhembi Morumbi, São Paulo, 

Brasil, sob parecer de número 3.903.038 (Anexo A). Todos participantes tiverem 

ciência dos riscos e benefícios da pesquisa, concordaram com a participação, 

por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), e declararam ter ciência a respeito do procedimento ao qual iriam se 

submeter de forma voluntária, gratuita e experimental (Anexo B). 

Também foi esclarecido que o participante teria acesso a todas as 

informações e poderiam desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem prejuízo ou dano, se assim desejasse. Além disso, foi 

garantido sigilo absoluto na identificação dos indivíduos, baseado nos princípios 

éticos de confidencialidade e privacidade. Os procedimentos de intervenção 

placebo foram realizados sempre associados a um tratamento ativo, o que tornou 

o seu uso de menor impacto ao paciente. Além disso, os pacientes foram 

informados da utilização deste procedimento antes do início da pesquisa. 

 

4.2 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico, controlado e randomizado (figura 3). 
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Figura 3: Fluxograma do estudo. 

Legenda: Desenho do estudo, clínico, controlado e randomizado.  

 

Os participantes que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram 

alocados de forma aleatória em um dos dois grupos do estudo, por um método 

de aleatorização simples após a avaliação pré-intervenção. Este processo foi 

feito por um membro da equipe que não estava envolvido no processo de 

recrutamento ou desenvolvimento da pesquisa. 

 

Seguem os grupos: 

• Grupo P-ETCC: protocolo de exercícios padronizados com ETCC 

placebo. 

• Grupo A-ETCC: protocolo de exercícios padronizados com ETCC. 

 

4.3 Seleção e caracterização da amostra 

A população foi composta por pacientes diagnosticados com a Doença de 

Parkison os quais foram recrutados a partir de chamada pública na cidade de 

São José dos Campos, além de telefonemas e emails que foram enviados para 

médicos neurologistas para divulgação do estudo. 

Os critérios de inclusão definidos foram, sujeitos que: a) possuíssem 

diagnóstico de DP; b) idade entre 60 e 75 anos; c) estadiamento Hoehn & Yahr 

2 e 3; c) possuíssem graus de compreensão e colaboração compatíveis com a 

realização das atividades propostas; d) não tivessem outras patologias 
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associadas; e) estivesse em fase On do medicamento; e) concordassem com a 

sua participação no estudo por meio da assinatura do TCLE. 

Os critérios de exclusão definidos foram, sujeitos que: a) apresentassem 

deformidades ortopédicas; b) portadoras de epilepsia ou outras doenças 

neurológicas; c) possuissem algum tipo de metal na cabeça ou ainda clipe 

cirurgico, fragmento de soldagem, projetil de armas de fogo, placas metálicas; f) 

possuíssem aparelhos implantados como marca-passo cardíaco, Deep Brain 

Stimulation (DBS) ou implante coclear; e) necessitassem do uso de dispositivos 

de auxílio de marcha; f) episódio de freezig of gait (> 15 pontos) de acordo com 

o Questionário de Congelamento da Marcha. 

 

4.4 Avaliação  

Antes do processo de avaliação, os participantes, para inclusão no estudo 

precisavam ser identificados no estágio 2 e 3 da escala Hoehn & Yahr (H&Y), 

que compreende estágios de classificação para avaliar a gravidade da DP e 

abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem 

classificar o indivíduo quanto ao nível de incapacidade, portanto, nesse primeiro 

momento, os participantes foram avaliados entre estágio 2 e 3 que conforme 

Tabela 2 podem apresentar “envolvimento bilateral sem prejuízo do equilíbrio, 

com leve recuperação ao teste de tração alguma instabilidade postural mas 

independente fisicamente; necessita de ajuda para recuperar do teste do puxão” 

(GOETZ et al., 2004). Hoehn & Yahr 3 é caracterizada por sintomas leves a 

moderados, alguma instabilidade postural, e fisicamente independentes.  
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Tabela 1: Escala Hoehn & Yahr  

 
Fonte: Movement Disorders, Vol. 19, No. 9, 2004.  

 

O processo de avaliação pré-intervenção, ou seja, antes do início do 

protocolo de intervenção foi realizado durante dois dias, sempre no mesmo 

período do dia, e em condições semelhante, e o processo de avaliação pós-

intervenção, foi realizado dois dias após do término do protocolo de intervenção 

também ao longo de dois dias, sempre no mesmo período do dia, e em 

condições semelhantes. As avaliações foram realizadas da seguinte forma: no 

primeiro dia foi preenchida ficha de inscrição, assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), coleta e mensuração de dados 

antropométricos (peso, altura, índice de massa corporal - IMC), e parte III 

(motora) da Movement Disorder Society- Escala Unificada de Avaliação da 

Doença de Parkinson (MDS- UPDRS), no dia seguinte eram realizadas a 

estabilometria e o teste Time up & go (TUG). 

 

4.5 Procedimentos da avaliação 

• Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale – MDS- UPDRS) 

A MDS- UPDRS é uma escala amplamente utilizada para a monitoração 

da progressão da DP. A MDS- UPDRS (versão 2021) é a versão revisada por 

especialistas da Internacional Parkinson and Movement Disorder Society 

(GOETZ et al., 2008).Trata-se de uma escala confiável (r-0,96) e válida (validade 

convergente e critério-relacionada), o que a qualifica como um método adequado 



31 

para a avaliação da DP. Ela avalia os sinais e sintomas dos pacientes por meio 

de questionário autorrelatado e da observação clínica. É composta por 42 itens, 

divididos em quatro partes: atividade mental, comportamento e humor; 

atividades de vida diária (AVDs); exploração motora e complicações da terapia 

medicamentosa. A pontuação em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor 

máximo indica maior comprometimento pela doença e o mínimo, normalidade 

(Anexo C). Foi solicitado autorização prévia à Internacional Parkinson and 

Movement Disorder Society para utlização da escala (Anexo D). 

 

• Avaliação Estabilométrica 

A avaliação estabilométrica foi realizada utilizando uma plataforma de 

força fixa S PLATE (Medicapteurs, França) com 610 mm de largura e 580 mm 

de profundidade com área ativa de 400 x 400 mm, onde se encontram 1600 

sensores resistivos. Cada sensor mediu 0,64 cm2, que permitiu uma análise 

estabilométrica por meio do registro da oscilação do centro de pressão (COP). A 

frequência de aquisição foi de 100 Hz, para as duas coletas que foram realizadas 

os participantes receberam intruções previamente, no qual era instruído a 

manter-se em posição ortostática, sem calçados, com pés alocados em região 

de sensível da plataforma, com os membros superiores ao longo do corpo e que 

mantivesse olhar em um ponto fixo vermelho colocado a frente. 

A primeira coleta foi realizada em duas condições: olhos abertos e olhos 

fechados, com duração de 15 segundos cada. A segunda coleta, com 

participante na posição semelhante a anterior, realizada também com frequência 

de aquisição de 100Hz, sendo solicitado ao participante que realizasse 10 

segundos de anteriorização de tronco até seu limite funcional e depois 10 

segundos de posteriorização de tronco até seu limite funcional por mais 10 

segundos, sendo tempo total da segunda coleta também de 30 segundos. A 

partir dos dados tratados foram estimados o máximo deslocamento latero-lateral, 

máximo deslocamento antero-posterior, a variabilidade do deslocamento latero-

lateral, a variabilidade do deslocamento antero-posterior, o máximo 

deslocamento no plano da plataforma, e a variabilidade do deslocamento no 

plano da plataforma. 

Na Tabela 2 estão descritas as principais variáveis utilizadas na 

investigação estabilométrica: 



32 

 

Tabela 2: Variáveis utilizadas na análise estabilométrica.  

 
Fonte: autora 2021.  
 

• Time Up and Go (TUG) 

O Time Up and Go é uma medida prática de capacidade para mobilidade 

funcional, possibilitando avaliação do equilíbrio, mobilidade, capacidade de 

marcha além de ser importante preditor do risco de quedas. O teste consiste em 

levantar-se de uma cadeira com os braços cruzados sobre tórax, andar 3 metros, 

virar-se e retornar para sentar-se novamente. O tempo para realização da tarefa 

é calculado e é o critério de análise, e tempos mais elevados estão relacionados 

a aumento de risco de quedas (DIBBLE et al., 2008; DIBBLE; LANGE, 2006). O 

teste é válido e sensível para pessoas com a DP, possuindo confiabilidade test-

retest (ICC=0,85, além de ICC intra e extra examinadores = 0,99) (MAK; PANG, 

2009; STEFFEN; SENEY, 2008). O Time up and go pode ser realizado em 

condição de dupla tarefa (DT), possibilitando o cálculo do custo da adição de 

tarefa cognitiva secundária (como por exemplo contagem decressiva).  

 

4.6 Procedimentos  

A estimulação elétrica por corrente contínua foi realizada durante as 

sessões de intervenção, ou seja, 10 sessões de ETCC durante 2 semanas 

consecutivas, sendo 5 sessões semanais, sempre nos mesmos períodos dos 

dias. A estimulação transcraniana foi aplicada com um aparelho NKL Microestim 

tDCS, através de dois eletrodos-esponja de superfície (não-metálicos) de 5X7 
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cm2, umedecidos em solução salina. Os grupos que receberam a intervenção da 

seguinte forma:  

1) Estimulação placebo em Área Motora Suplementar + Protocolo de 

Exercícios Padronizados. 

2) Estimulação anódica em Área Motora Suplementar + Protocolo de 

Exercícios Padronizados. 

 

O eletrodo ânodo foi posicionado à frente de Cz, a 15% da distância 

nasion-inion da medida de Naso- Inion do ponto Cz na linha média, seguindo o 

sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma, correspondente à Área 

Motora Suplementar e o eletrodo cátodo na região de Fp2, supra-orbital direita 

(Figura 3). Na estimulação placebo todos os procedimentos de colocação dos 

eletrodos foram realizados, e o estimulador foi ligado durante 60 segundos, 

portanto, os participantes tiveram a sensação inicial do procedimento, mas não 

receberam nenhuma estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma 

forma válida de controle em estudos de estimulação transcraniana por corrente 

contínua (FREGNI et al., 2006; GANDIGA; HUMMEL; COHEN, 2006). Uma 

corrente de 2mA foi aplicada durante vinte minutos enquanto o participante 

realizava protocolo de exercícios. A rampa de subida para alcande da 

intensidade estipulada de 2mA foi de 30 segundos assim como a rampa de 

descida. 

 

Figura 4: Montagem de eletrodos e paramentos de estimulação. 

Fonte: autora, 2021. 
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4.7 Protocolo de Exercícios  

Foi estipulado um protocolo de exercícios padronizados baseados no Programa 

Agility Boot Camp (ABC), desenvolvidos por pesquisadores da Oregon Health 

and Sciences University- EUA, o qual desenvolve habilidades importantes como 

a velocidade da marcha, equilíbrio, reações posturais e interação entre a 

mobilidade e a cognição, e segundo investigações apresentam resultados 

favoráveis ao treinamento em variáveis como mobilidade, velocidade da marcha, 

equilíbrio e comprimento da passada (KING et al., 2020; KING; HORAK, 2009). 

O protocolo desta pesquisa foi realizado por cinco sessões semanais, com 

duração de 20 minutos por sessão, por um período de duas semanas 

consecutivas, e era composto por exercícios que desafiassem habilidades 

motoras e cognitivas como o treino de marcha enfatizando passos largos, 

balançar dos braços, dissociação de cinturas, mudanças de direção, exercícios 

de extensão/abdução de membros superiores com foco em amplitude de 

movimento exercícios de membros inferiores (lunges), circuitos compostos por 

obstáculos, nos quais os participantes deveriam transpor e/ou contornar 

obstáculos, pistas visuais alocadas no solo, exercícios ortostáticos com rampa 

associados a rotação de tronco, e exercício de simulação de remada utilizando 

bastão (kaiyaking), simulação de movimentos do boxe e tai-chi. Todos os 

exercicios foram previamente aprendidos pelos participantes. 
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Figura 5: Exemplos de exercícios que compunham protocolo de exercícios. 

Fonte: autora, 2021. 

 

Uma ficha de acompanhamento era preenchida por um fisioterapeuta 

responsável cego aos objetivos do estudo, e os sinais vitais eram coletados e 

anotados antes da sessão e após seu termino. Em todas as sessões foi solicitado 

ao participante que respondesse um questionário sobre possíveis efeitos 

adversos referentes a sessão de eletroestimulação do dia anterior. Também 

foram registrados problemas ou intercorrências que surgiram no decorrer da 

intervenção. Todos os participantes foram orientados a manter suas atividades 

diárias normalmente. 

 

4.8 Análise Estatística  

O dado descritivo referente ao sexo da amostra foi apesentado em valores 

percentuais e os dados descritivos sobre variáveis antropométricas e 

classificação da DP foram apresentados em média e desvio padrão. Os dados 

foram organizados e tabulados utilizando-se o programa GraphPad Prism 5.0. O 

efeito da intervenção foi calculado considerando a diferença dos resultados pré 

e pós intervenção através do teste t Student pareado. Foi estabelecido 

significância de 95% (p<0,05). Os dados estabilométricos foram tratados com 

um filtro passa-baixa em torno de 10 Hz, utilizando o programa Matlab.  
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V. RESULTADOS 

Todos os sujeitos cumpriram protocolo de intervenção estabelecido e 

nenhum efeito adverso foi relatado pelos participantes durante todo tempo do 

estudo. Não foi evidenciado nenhum evento adverso decorrente da 

eletroestimulação transcraniana por corrente contínua em indivíduos com 

Doença de Parkinson que fizeram parte desta pesquisa. 

Os dados descritivos da amostra referente ao sexo foram apresentados 

em valores percentuais e as variáveis antropométricas e de classificação da DP 

podem ser observados em média e desvio padrão na Tabela 1. Todos os 

participantes concluíram protocolo de intervenção e foram avaliados nos 

momentos especificos. 

 

Tabela 3: Características da amostra 

 
Legenda: Legenda: DP = Doença de Parkinson; dp = desvio padrão; kg = quilograma; m = 
metros. 

 

Na escala Unificada de Avaliação para Doença de Parkinson encontrou-

se diferença significativa em ambos os grupos nas comparações de pré e pós 

intervenção. No grupo placebo que realizou apenas protocolo de exercício 

**p=0,02 e no de ETCC anódica que realizou protocolo de exercícios e ainda 

realizou estimulação em AMS p=0,007. As médias dos pontos da UPDRS pré e 

pós intervenção foram respectivamente: 21,22 e 14,78, e quando apresentados 
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a tendência das pontuações da UPDRS-III motora, após protocolo de exercícios 

verifíca-se coeficiente de deterinação 0,9491 (R2=0,9491), conforme gráfico 3.  

 

 

Gráfico 1: Potuação e representação da diminuiçao da pontuação por sujeito da avaliação 

UPDRS-III antes e pós-intervenção.  

Fonte: autora, 2021. 

 

Gráfico 2: Avaliação UPDRS-III antes e pós-intervenção, para Grupos A- ETCC e P-ETCC. 

Fonte: autora, 2021. 
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Gráfico 3: Linha de tendência de potuação da UDRS- III motora, após a realização de protocolo 

de exercícios, com coeficiente de determinação 0,9491 (R2=0,9491).  

Fonte: autora, 2021. 

 

 

Não foi encontrado diferença estatística na análise dos dados referente à 

estabilometria. Seguem abaixo tabela com médias e desvios padrões das 

variáveis.  

 

Tabela 4: Variáveis da estabilometria referentes ao teste realizado em posição 

ortostática.  

 

Legenda: Dp: desvio padrão; DOT: deslocamento da oscilação total; Dpap: desvio padrão antero 

posterior; Dpml: desvio posterior médio lateral; RMSap: Room mean Square antero posterior (ver tabela 

2); RMSml: Room mean Square médio lateral; AdCap: amplitude do deslocamento do centro de pressão 
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antero posterior; AdCml: amplitude do deslocamento do centro de pressão médio lateral; VMap: 

velocidade média antero posterior; VMml: Velocidade média médio lateral; VMT: velocidade média total.  

 

Tabela 5: Variáveis da estabilometria referentes ao teste realizado em condição 

de limite funcional.  

 

Legenda: Dp: desvio padrão; DOT: deslocamento da oscilação total; Dpap: desvio padrão antero 

posterior; Dpml: desvio posterior médio lateral; RMSap: Room mean Square antero posterior (ver tabela 

2); RMSml: Room mean Square médio lateral; AdCap: amplitude do deslocamento do centro de pressão 

antero posterior; AdCml: amplitude do deslocamento do centro de pressão médio lateral; VMap: 

velocidade média antero posterior; VMml: Velocidade média médio lateral; VMT: velocidade média total.  

 

Os dados referentes ao teste Time up and go foram comparados os 

tempos entre os momentos pré intervenção e pós intervenção. Ambos os grupos 

apresentaram melhora no tempo de realização do teste, diferença significativa 

sendo p= 0,04 para o grupo P-ETCC e p= 0,03 para o grupo A-ETCC. A média 

pré intervenção e o desvio padrão foram respectivamente: 9,44 ± 2,39 e a média 

pós intervenção e o desvio padrão foram respectivamente: 7,71 ± 1,69. 
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Gráfico 4: Resultados dos testes Time up and go antes e pós intervenção, nos Grupos A-ETCC 

e P-ETCC.  

Fonte: autora, 2021. 

 

 

Gráfico 5: Linha de tendência do tempo de execução do teste do Time up and go, após protocolo 

de exercícios, com coeficiente de determinação 0,8691 (R2=0,8691).  

Fonte: autora, 2021. 

 

Quando avaliado o teste Time up and go associando com dupla tarefa, 

encontrou-se uma diferença significativa *p=0,05 na comparação entre os grupos 

no pré e o pós-intervenção no grupo de A-ETCC, porém não houve diferença 

significativa no grupo P-ETCC (p=0,41). A média pré intervenção e o desvio 

padrão foram respectivamente: 9,73 ± 2,85 e a média pós intervenção e o desvio 

padrão foram respectivamente: 8,37 ± 2,35. 
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Gráfico 6: Resultados dos testes Time up and go associado a dupla tarefa antes e pós-

intervenção, nos grupos A- ETCC e P-ETCC.  

Fonte: autora, 2021. 

 

 

 

VI. DISCUSSÃO 

 

Buscou-se nesse estudo identificar a ação da ETCC nas alterações 

motoras decorrentes da DP, método esse não invasivo de estimulação cerebral 

que tem sido intensamente investigado na neurociência para diversas condições 

como por exemplo dor crônica, distúrbios psiquiátricos, distúrbios do movimento 

entre outros, geralmente com resultados positivos embasando ainda mais a 

necessidade de novas pesquisas afim de que essas aplicações cheguem cada 

vez mais às práticas clínicas (BRUNONI et al., 2011). Quando aplicada a ETCC, 

correntes diretas de baixa amplitude que são direção dependentes, penetram no 

crânio atingindo tecido neural influenciando os níveis de excitabilidade cortical 

(WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009). 

Na DP terapias auxiliadas por dispositivos como por exemplo a DBS, 

estimulação magnética transcraniana (EMT) e ETCC são ferramentas essenciais 

no tratamento desses doentes, e vem sendo demonstrado evidencias da sua 

eficácia e segurança (ANTONINI et al., 2018). Em contrapartida tem-se uma 

variabilidade de parâmetros, tais como, intensidade de corrente, número de 

sessões, tempo de estimulação, protocolos associados, e as características dos 
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pacientes, como o estágio da doença, o uso de medicações, e o estágio de 

tratamento (WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009). 

Alguns estudos evidenciaram que sessões repetidas com efeitos cumu-

lativos demonstram-se superiores em relação a sessões únicas, e são 

necessárias para induzir um efeito sustentado (FIGUEIREDO, PATRÍCIA; 

BITAR, 2020; LEFAUCHEUR et al., 2017, 2020; MACHADO et al., 2009; 

WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009) portanto assim como presente estudo, o 

qual elegeu protocolo com dez sessões consecutivas durante duas semanas, 

afim de obter melhores efeitos. 

A área motora suplementar (AMS) como área alvo vem mostrando 

resultados positivos, sendo uma opção de investigação ora que a heterogenia 

de resultados utilizando córtex motor primário é evidenciada. A AMS executa 

função na regulação motora relacionados a planejamento, processamento e 

ajustes antecipatórios e estudos mostraram que pacientes com DP tem prejuízo 

nessa área, devido a alteração em alça Núcleos da Base- Tálamo-Córtex 

(FREGNI, FELIPE; BOGGIO, PAULO S., BRUNONI, 2012). 

A ETCC não substitui medicamentos antiparkinsonianos, mas 

complementa a terapia. Manentti et al (2016) em seu estudo demonstrou que a 

plasticidade induzida pela eletroestimulação depende da concentração de 

dopamina, e níveis baixos da droga podem interferir negativamente em efeitos 

da estimulação transcraniana por corrente contínua (MANENTI et al., 2016) e 

assim sendo justificada a escolha de realizar intervenção em fase “on” do 

medicamento neste estudo, se tratando ainda de sujeitos em fase intermediária 

da doença os quais a medicação faz-se essencial para sintomas motores 

importante aspecto quando se investiga uso de protocolos de exercícios que 

dependem de funções motoras como requisitados no protocolo desse estudo.  

Na Doença de Parkinson a instabilidade postural predispõe os indivíduos 

a perda de equilíbrio e quedas, sendo um sintoma altamente incapacitante, Lima-

Pardini et al (2012) descreve que a modulação das respostas posturais está 

alterada nesta patologia (DE LIMA-PARDINI et al., 2012; MARCHESE et al., 

2000).  

Fregni et al (2006) relatou uma melhora significativa após uma única 

estimulação anódica em córtex motor primário para aspectos relacionados a 

estabilidade na UPDRS. Entretanto, Verheyden et al (2013) em estudo com 20 
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portadores da DP, com H&Y entre I-IV, realizando estimulação anódica com 

intensidade de 1mA em córtex motor primário por 15 minutos, não encontrou 

diferença significativa relacionado a instabilidade postural, o que corrobora com 

os achados deste estudo (BOGGIO et al., 2006; VERHEYDEN et al., 2013). A 

instabilidade postural está relacionada com a progressão da doença, e costuma 

ser detectada quando indivíduos se encontram a partir do estágio 3 da escala 

Hoehn & Yahr (tabela 1), e os sujeitos recrutados para essa pesquisa se 

encontravam entre estágios 2 e 3 portanto a instabilidade postural poderia ou 

não estar presente nos sujeitos em questão e esse fato pode ter impactado 

nos resultados dessa pesquisa.  

Ainda nesse estudo Fregni et al (2006) avaliou, em um estudo com 17 

sujeitos com estadiamento H&Y entre 2-4, o uso da estimulação anódica no 

córtex motor, estimulação catódica no córtex motor primário, estimulação 

anódica no córtex pré-frontal dorsolateral, com intensidade de corrente de 1mA 

durante 20 minutos, utilizando a UDPRS, e demonstraram que apenas a 

estimulação anódica no córtex motor primário mostrou correlação estatística com 

melhora da performance motora (FREGNI et al., 2006). 

Benninger et al (2010), em seu estudo, com 25 pacientes com 

estadiamento H&Y entre 2-4 que receberam estimulação em córtex pré motor e 

córtex motor (alternando áreas entre as sessões) em oito sessões durante 2,5 

semanas, em período off da medicação, com intensidade de corrente de 2mA 

por 20 minutos e com uma densidade de corrente de 0,21mA/cm2 , verificaram 

uma diminuição significativa da bradicinesia, e ainda uma evidencia de melhora 

significativa na pontuação da escala UPDRS- III (motora) o que vai de encontro 

com resultados desse estudo, o qual demonstra que o grupo que realizou 

protocolo estimulação on-line (ao mesmo tempo) com protocolo de exercícios 

obteve melhora significativa. Benninger et al (2010), ainda sugere que a melhora 

na bradicinesia evidencia que a ETCC proporciona melhor resposta de 

determinados sintomas à reposição da dopamina (BENNINGER et al., 2010).  

Valentino et al (2014) realizou estudo com 10 pacientes com DP com 

estadiamento H&Y entre 2-4 e freezing of gait (FOG) persistente no estado "on" 

da medicação que foram submetidos a estimulação anódica com intensidade de 

corrente de 2mA, por 20 minutos, por 5 dias consecutivos, por 2 semanas, com 
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córtex motor como área alvo, e observou redução significativa no escore da 

UPDRS, após estimulação anódica e ainda melhora significativa da marcha com 

redução no número e duração dos episódios de FOG (VALENTINO et al., 2014). 

Os achados de Benninger et al (2010) e Valentino et al (2014) corroboram com 

esse estudo que verificou uma redução em pontuação de parte III, motora, da 

UPDRS, demostrando que a ETCC possibilita melhora de sintomas motores na 

Doença de Parkinson. 

Costa-Ribeiro et al (2016), em estudo com 22 pacientes, com H&Y entre 

1-3, combinando treino de marcha com pista visuais após a aplicação da ETCC, 

sendo essa anódica em área motora suplementar, e intensidade de corrente 

2mA, por 13 minutos em 10 sessões durante 4 semanas, verificaram que o 

treinamento motor isoladamente aumenta gradualmente a mobilidade funcional 

e diminui a bradicinesia na comparação entre grupos (placebo e estimulação 

anódica) avaliando pelo teste Time up and go, entretanto a estimulação 

possibilitaria um efeito mais rápido, a partir da segunda sessão e mais 

duradouro, evidenciado a partir do acompanhamento de 1 mês quando 

comparado ao grupo que realizou estimulação placebo, o que reforça que 

combinação de estimulação com treinamento motor acelera e potencializa os 

efeitos do treinamento (COSTA-RIBEIRO et al., 2016). Assim como nesse 

estudo o qual os resultados possibilitaram verificar que ambos os grupos 

apresentaram melhora no tempo de realização do teste Time Up and Go e 

diminuição de pontuação da MDS-UPDRS demonstrando que um programa de 

treinamento de estratégias de movimentos baseados em protocolo de exercícios 

padronizados isoladamente já  proporcionam melhora na mobilidade funcional, 

o que podemos observar no gráfico 3, que representa a linha de tendência da 

pontuação da MDS- UDRS- III motora, após a realização de protocolo de 

exercícios e seu respectivo coeficiente de determinação 0,9491 (R2=0,9491) e 

também no gráfico 5, que representa linha de tendência do tempo de execução 

do teste do Time up and go, após protocolo de exercícios e seu respectivo 

coeficiente de determinação 0,8691 (R2=0,8691), que sugerem tendência de 

melhora de pontuação da MDS- UPDRS e tempos de execução do teste TUG 

após realização de protocolo de exercícios padronizados,  corroborando Costa- 

Ribeiro (2016) e com Feng et al (2020), o qual relata que de acordo com 

pesquisas, exercícios teriam efeitos na na plasticidade neural, e ainda efeitos 
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neuroprotetores e neuromoduladores, regulando fatores neurotóficos e função 

mitocondrial, proporcionando efeitos positivos na motricidade, qualidade de vida, 

cognição e emoção nas pessoas com DP (FENG et al., 2020; KING; HORAK, 

2009). 

Esses resultados demonstraram tambem que grupo que recebeu a 

estimulação anódica juntamente com protocolo de exercícos obteve melhora em 

teste Time Up and Go associado a dupla tarefa diferentemente do grupo que 

recebeu estimulação placebo, o que sugere que que a ETCC pode induzir 

mundança em redes corticais-subcorticais colaterais à áreas estimuladas, ou 

áreas alvos, que respondem também aos campos eletricos formados, 

demonstrado atraves da evidente melhora na realização da tarefa cognitiva 

solicitada juntamente com tarefa motora.  

Algumas evidências sugerem que a combinação de ETCC com outra 

intervenção pode potencializar os efeitos sobre o equilíbrio e a mobilidade 

funcional (MORYA et al., 2019; OKANO et al., 2013) em decorrencia da corrente 

continua aplicada na ETCC ter uma intensidade pequena, a combinação de com 

tarefas/exercícios ativariam redes cerebrais específicas tornando-as mais 

sensíveis a estimulação, e assim favorecendo a ativação de mecanismos 

importantes na facilitação do aprendizado motor, retroalimentação 

proprioceptiva, ajustes antecipatórios, equilíbrio postural e controle de 

movimentos durante a marcha (DUARTE et al., 2017) podendo ser visto na 

melhora apresentada nos tempos de realização de tarefa do teste de Time up 

and go. 
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VII. CONCLUSÃO  

 

Verificou-se respostas neurofuncionais decorrentes do uso da 

estimulação transcraniana por corrente contínua nos portadores da 

Doença de Parkinson associado a protocolo de exercícios padronizados, 

a partir da aplicação on-line de uma corrente anódica com 2mA de 

intensidade por 10 dias consecutivos durante 20 minutos, e tendo como 

área alvo a área motora suplementar, determinados pela avaliação 

através da MDS-UPDRS e TUG, que se mostraram capazes de detectar 

possíveis ganho funcionais decorrentes de treinamento por meio de um 

protocolo de exercícios padronizados e ETCC. E ainda evidenciou-se que 

um programa de treinamento de estratégias de movimentos baseados em 

protocolo de exercícios padronizados isoladamente já proporcionam 

melhora na mobilidade funcional.  
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