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RESUMO 

 

Introdução: A instabilidade postural associada a doença de Parkinson (DP) tem sido 

associada a uma resposta limitada a terapia dopaminérgica. A Estimulação Vestibular 

Galvânica (EVG) é um método não invasivo e de baixo custo que tem sido utilizado 

para reabilitar o equilíbrio corporal por meio de estimulação elétrica de curta duração 

e baixa amperagem nos ossos da mastoide, criando um dipolo que estimula o trato 

vestíbulo-espinhal. Objetivo: O objetivo foi avaliar a segurança do uso da EVG e a 

resposta do equilíbrio em pacientes com DP e instabilidade postural atendidos no 

ambulatório de Neurologia da Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte – MG. 

Método: Como parte de um estudo comparativo intragrupo para avaliação antes e 

após a intervenção, 25 pacientes com DP e instabilidade postural na fase ON foram 

avaliados por meio da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), teste Time Up and Go 

(TUG) e posturografia estática na plataforma de força. A intensidade da corrente 

elétrica entre as mastoides foi aumentada progressivamente de 1,0 miliamperes (mA) 

para 3,5 mA até a 6ª sessão e depois mantida até a 8ª sessão. O tempo de 

estimulação foi aumentado progressivamente de 9 minutos na 1ª sessão para 30 

minutos na 3ª sessão e depois mantido até a 8ª sessão. Resultados: Comparando 

as avaliações antes e depois da EVG, os resultados mostraram melhora na EEB (p = 

0,00001) e nos escores do TUG (p = 0,00003). Na posturografia foi observado 

aumento na área do limite de estabilidade (p = 0,026) e no índice de equilíbrio geral 

(p = 0,001). Nenhum participante apresentou queixas ou efeitos colaterais associados 

à intervenção. Conclusões: A EVG foi uma ferramenta útil e segura para melhorar a 

instabilidade postural em pacientes com DP. No atual contexto terapêutico de manejo 

da instabilidade postural associada à DP, a EVG é uma opção atrativa, considerando 

sua segurança, possibilidade de uso domiciliar e fácil aprendizado no manejo da 

técnica. Novos estudos devem ser realizados para avaliar a permanência dos efeitos 

benéficos após a finalização da EVG. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson; Doenças do Sistema Nervoso Central; 

Equilíbrio Postural; Estimulação Elétrica.  

  



 

ABSTRACT 

 

Postural instability associated with Parkinson's disease (PD) has been associated with 

limited response to dopaminergic therapy. Galvanic Vestibular Stimulation (GVS) is a 

non-invasive and low-cost method that has been used to rehabilitate body balance 

through short-term electrical stimulation and low current in the mastoid bones, creating 

a dipole that stimulates the vestibulospinal tract. Objective: The objective was to 

evaluate the safety and balance response to GVS in patients with PD and postural 

instability treated at the Neurology clinic of Santa Casa de Misericórdia in Belo 

Horizonte, Brazil. Methods: As part of a comparative intragroup study to evaluate 

before and after the intervention, 25 patients with PD and postural instability in the ON 

phase were evaluated using the Berg Balance Scale (BBS), Time Up and Go test 

(TUG) and static posturography on the force platform. The intensity of the electrical 

current between the mastoids was progressively increased from 1.0 milliamps (mA) to 

3.5 mA until the sixth session and then maintained until the eighth session. Stimulation 

time was progressively increased from 9 minutes in the first session to 30 minutes in 

the third session and then maintained until the eighth session. Results: Comparing 

the evaluations before and after GVS, the results showed improvement in BBS (p = 

0.00001) and in TUG (p = 0.00003) scores. In posturography, an increase in the 

stability limit area (p = 0.026) and in the general balance index (p = 0.001) was 

observed. No participant had any complaints or side effects associated with the 

intervention. Conclusions: GVS was a useful and safe tool to improve postural 

instability in PD patients. In the current therapeutic context of managing postural 

instability associated with PD, GVS is an attractive option, considering its safety, 

possibility of home use and easy learning to manage the technique. It remains to be 

assessed whether the balance gain is maintained after GVS is discontinued. 

 

Keywords: Parkinson’s disease; Central nervous system diseases; Postural balance; 

Electric Stimulation. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Este trabalho apresenta os resultados das atividades referentes ao meu projeto 

de Doutorado em Ciências Fonoaudiológicas. A organização do volume segue as 

normas da resolução 11/2020, de 04 de junho de 2020, do Colegiado do Curso de 

Pós-Graduação em Ciências Fonoaudiológicas da Faculdade de Medicina da UFMG.  

A temática da minha pesquisa envolveu o uso da estimulação vestibular 

galvânica (EVG) na reabilitação da instabilidade postural da Doença de Parkinson. O 

uso da EVG é descrito em estudos como uma ferramenta auxiliar no processo de 

reabilitação de vestibulopatias periféricas e centrais, lesões centrais isquêmicas, 

mielopatias motoras, distúrbios de ansiedade, cognição e memória. Publicamos 

recentemente uma revisão sistemática sobre o uso da EVG no Brazilian Journal of 

Otorhinolaryngology. 

A minha trajetória na otoneurologia começou logo após o término da minha 

residência em otorrinolaringologia, realizada na Santa Casa de Belo Horizonte – MG 

no período de 2005 a 2007. Fiz o fellowship na Escola Paulista de Medicina (EPM) – 

UNIFESP, no período de 2008 a 2010, juntamente com o meu mestrado em Ciências 

da Saúde. Esse foi um período intenso de aprendizado e crescimento. O tema da 

minha dissertação de mestrado foi a avaliação vestibular em pacientes após acidente 

vascular cerebral do território carotídeo. Ao retornar para Belo Horizonte, no ano de 

2011, passei a me dedicar basicamente ao atendimento de pacientes otoneurológicos. 

O resultado do tratamento de pacientes com tontura de origem central sempre me 

frustrou e sempre procurei alternativas que pudessem potencializar a melhora do 

equilíbrio desses pacientes. No ano de 2015, tive a oportunidade de começar a 

trabalhar no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais e, em 

2018, assumi o cargo de coordenadora do ambulatório de otoneurologia com 

atividades de assistência e preceptoria dos residentes de otorrinolaringologia. Sempre 

tive paixão por ensinar. A Profa. Denise Utsch e a Profa. Ludimila Labanca 

desenvolviam a linha de pesquisa em estimulação vestibular galvânica, e me 

interessei pelo tema. Talvez estivesse ali a resposta para a minha inquietude em 

relação ao tratamento dos pacientes com tontura de origem central. Em parceria com 

o Prof. Paulo Christo, neurologista da Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte 

e meu coorientador, iniciamos a pesquisa com os pacientes com doença de Parkinson 

acompanhados na Santa Casa de Belo Horizonte. Tive a honra de fazer parte da 



 

primeira turma de doutorado do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade 

Federal de Minas Gerais. Atravessamos a pandemia da covid-19, superamos vários 

obstáculos e seguimos com o nosso objetivo. Apresento neste volume e na publicação 

submetida ao periódico Frontiers in Neuro-Otology o  resultado do meu trabalho. 

No presente estudo, a minha pretensão foi aprofundar os conhecimentos sobre 

o uso da EVG e observar seus efeitos na reabilitação da instabilidade postural na 

doença de Parkinson. Meu objetivo foi compreender os efeitos de seu uso como uma 

estratégia de reabilitação do equilíbrio em pacientes com doença de Parkinson que 

mantêm instabilidade postural mesmo em tratamento medicamentoso adequado para 

o controle da doença. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais 

frequente na população, com estudos de prevalência variando entre 100 e 200 casos 

para cada 100.000 habitantes em estudos de todo o mundo e incidência anual de 

cerca de 15 casos para cada 100.000 habitantes, com maior incidência na população 

idosa. O aparecimento da doença é, na maioria dos casos, por volta dos 65-70 anos 

de idade. O surgimento precoce, antes dos 40 anos de idade, corresponde a menos 

de 5% dos casos. Acomete ambos os sexos, sendo ligeiramente mais comum em 

homens (TYSNES; STORSTEIN, 2017). 

A DP é caracterizada pela presença de alterações degenerativas do sistema 

nervoso central e periférico. As alterações anatomopatológicas estão presentes 

décadas antes das primeiras manifestações motoras. São caracterizadas pelo 

comprometimento dos plexos mioentéricos de Meissner e Auerbach, do bulbo olfatório 

e porção inferior do tronco cerebral, evoluindo com acometimento do locus ceruleus, 

substância negra, prosencéfalo basal e sistema límbico. A presença de corpos de 

Lewy nas áreas corticais associativas caracterizam o estágio neuropatológico tardio 

(BRAAK et al., 2004).  

O processo degenerativo na DP parece ter uma progressão caudo-cranial, 

iniciando-se no tronco cerebral inferior (fase pré-motora), evoluindo de forma 

ascendente, passando pelo mesencéfalo (fase motora) até atingir estruturas corticais 

que integram funções cognitivas (fase avançada) (BRAAK et al., 2003). Dessa 

maneira, manifestações não-motoras da DP como hiposmia, constipação intestinal, 

depressão, fadiga e transtorno do sono REM estão presentes antes do surgimento 

das dificuldades motoras (BARBOSA, 2010). 

O diagnóstico da DP é clínico, e os exames complementares são realizados 

com o intuito de descartar diagnósticos diferenciais. Os sintomas cardinais que 

definem o início da fase motora e que permitem o diagnóstico clínico da DP são 

bradicinesia, tremor de repouso e rigidez muscular (MARSILI; RIZZO; COLOSIMO, 

2018). Esses sintomas se relacionam à deficiência dopaminérgica. A instabilidade 

postural é outra manifestação clínica do tipo motor de grande importância, na medida 

em que se associa à dependência funcional e ao aumento da morbimortalidade (FALL 

et al., 2003). O seu início é tardio na evolução da doença  (HELY et al., 2005). A 
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bradicinesia, tremor de repouso e rigidez respondem adequadamente à terapia 

dopaminérgica, enquanto a instabilidade postural apresenta uma menor resposta ao 

tratamento com levodopa e agonistas dopaminérgicos (OLANOW; STERN; SETHI, 

2009). Estudos prévios observaram que as quedas na DP ocorrem apesar do 

tratamento com doses elevadas de levodopa, sugerindo que a perda do controle 

postural nas fases mais tardias seja resistente ao tratamento com levodopa 

(BOONSTRA et al., 2008; HELY et al., 2008). 

A participação de déficits no sistema vestibular foi considerada na instabilidade 

postural da DP (ARAVAMUTHAN; ANGELAKI, 2012; BOHNEN et al., 2019; CRONIN; 

ARSHAD; SEEMUNGAL, 2017; PASTOR; DAY; MARSDEN, 1993). Isso porque, além 

de desempenhar um importante papel na manutenção do equilíbrio corporal, o sistema 

vestibular central mantém íntima relação com os núcleos da base através da via 

vestíbulo-tálamo-estriatal, que são acometidos na DP (CRONIN; ARSHAD; 

SEEMUNGAL, 2017; LAI et al., 2000). Desse modo, o envolvimento indireto do 

sistema vestibular e, consequentemente, a alteração dos reflexos vestibulares 

eferentes pode ser considerada parte integrante da fisiopatologia da instabilidade 

postural na DP. Um tratamento que contribua para melhorar a instabilidade postural 

na DP tem impacto positivo na qualidade de vida do paciente e reduz a 

morbimortalidade (MARTIGNONI et al., 2004). 

Intervenções terapêuticas que têm se mostrado úteis para melhorar as 

manifestações motoras na fase tardia da DP, com resultados variáveis para a 

instabilidade postural, são a Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) e a 

Estimulação Cerebral Profunda (ECP). A EMT apresenta resultados positivos para o 

tratamento das alterações motoras associadas a DP e alterações do humor 

(HELMICH et al., 2006; POL et al., 2021). Já a ECP trata as manifestações motoras 

de pacientes que já não respondem à levodopa e que têm a cognição e o humor 

preservados (OKUN, 2012; RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018; ZITMAN et al., 

2021). Para ambos os tratamentos, a bradicinesia, a rigidez e o tremor são controlados 

de forma satisfatória, enquanto a instabilidade postural apresenta resposta limitada 

(OKUN, 2012; POL et al., 2021; RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018; ZITMAN et al., 

2021). 

Como opção, a estimulação vestibular galvânica (EVG) é um método não 

invasivo que possui o efeito de modular o Sistema Nervoso Central (SNC) através de 
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estímulo elétrico, criando novas ligações neuronais que permitem a recuperação 

parcial ou total da função perdida no caso de uma desordem neurológica (BENSE et 

al., 2001; FERRÈ et al., 2013). A EVG em animais e humanos produz complexa 

resposta motora, ocular e perceptual que auxiliam no processo de reabilitação do 

equilíbrio (KIM, 2009; 2013).  

Diante do exposto, propomos avaliar a resposta postural de pacientes com DP 

e instabilidade postural submetidos a EVG 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Diagnóstico da Instabilidade Postural 

 

O diagnóstico da instabilidade postural se baseia nos sintomas clínicos 

associados a um exame clínico cuidadoso, com atenção para a função cardiovascular, 

para a avaliação neurológica e para a avaliação otoneurológica. A confirmação da 

instabilidade é baseada em vários testes clínicos, escalas de avaliação, marcadores 

biomecânicos e técnicas de previsibilidade de marcha desenvolvidos para 

diagnosticar e mensurar a instabilidade postural (JACOBS et al., 2006). Testes 

clínicos, como o teste de Romberg, teste da marcha cronometrada (Timed Up and Go) 

e testes de alcance funcional estão entre os mais utilizados. Instrumentos como 

plataformas de força e posturografia clínica são utilizados para avaliar objetivamente 

o equilíbrio corporal com enfoque na relação da função vestibular com a visão e 

propriocepção (NUTT; HORAK; BLOEM, 2011). Estudos indicam que vários testes de 

equilíbrio associados fornecem uma avaliação mais fidedigna da instabilidade postural 

(JACOBS et al., 2006).  

As escalas mais comumente utilizadas para avaliação do equilíbrio na DP são 

a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), que avalia o impacto da instabilidade postural 

nas atividades da vida diária (AVDs) do indivíduo, e a Escala Unificada de Avaliação 

da Doença de Parkinson (UPDRS), também utilizada para pontuar a gravidade clínica 

da doença (JACOBS et al., 2006). A EEB foi validada para uso no Brasil, sendo um 

instrumento útil para correlacionar o equilíbrio corporal com o estágio da DP e com o 

nível de independência (SCALZO et al., 2009). A UPDRS é a mais utilizada para 

avaliar o comprometimento funcional causado pela DP, sendo de aplicação 

relativamente fácil e com boa confiabilidade interexaminador (GOETZ et al., 2008). 

 

2.2 Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

 

 A EEB foi desenvolvida em 1992 para medir alterações no equilíbrio funcional 

ao longo do tempo em idosos frágeis (BERG et al., 1992). Tem como objetivo avaliar 

o equilíbrio por meio da realização de atividades de vida diárias (AVDs), medindo as 

habilidades observadas durante tarefas envolvendo mudanças de posição 
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(MIYAMOTO et al., 2004). Possui 14 itens que classificam cada função numa escala 

ordinal que varia de 0 (pior) a 4 (melhor) pontos. A pontuação total é de 56; resultados 

acima de ou igual a 45 são considerados satisfatórios, enquanto resultados abaixo 

dessa pontuação estão associados a um maior risco de quedas. As pontuações totais 

são indicativas das habilidades de equilíbrio, principalmente estático, e indicam risco 

de quedas (BERG et al., 1992; BERG; WOOD-DAUPHINEE; WILLIAMS, 1995). 

A EEB utiliza um formato de escala quantitativa de simples administração e boa 

confiabilidade inter e intraexaminadores em diferentes populações de pacientes, 

incluindo indivíduos com lesão cerebral, acidente vascular cerebral e pacientes 

geriátricos (STEVENSON, 2001; TELENIUS; ENGEDAL; BERGLAND, 2015). Scalzo 

et al. (2009) realizaram a validação da versão brasileira da EEB para pacientes com 

DP (SCALZO et al., 2009). 

 

2.3 Teste Timed Up and Go (TUG) 

 

O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que 

o indivíduo leva para realizar a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar três 

metros, virar, voltar rumo à cadeira e se sentar novamente. Ele foi desenvolvido a 

partir de um grupo de idosos e tem sido utilizado em investigações sobre uma doença 

determinada, uma certa condição física ou mental específica, uma queixa de 

desequilíbrio, de queda, uma faixa etária ou sexo ou usando grupo-controle (BRETAN 

et al., 2013; BUATOIS et al., 2010; GAZZOLA et al., 2006; SHUMWAY-COOK; 

BRAUER; WOOLLACOTT, 2000; MUIR et al., 2010; PODSIADLO; RICHARDSON, 

1991). 

Para a aplicação do teste, o paciente senta-se em uma cadeira com braços e 

recebe ordem de levantar-se e caminhar para frente até uma marca no piso, localizada 

a uma distância de três metros da cadeira, girar de volta, retornar e sentar-se na 

mesma cadeira (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). O tempo dispendido é medido 

com cronômetro a partir da ordem de “vá”. Valores de tempo de menos de 10 

segundos sugerem indivíduos totalmente livre e independentes; os pacientes que 

realizam o teste entre 10 e 19 segundos são independentes, pois têm razoável 

equilíbrio e velocidade de marcha e a maioria caminha livremente mais de 500 metros, 

sobe escadas e sai de casa sozinha. Aqueles que dispendem entre 20 e 29 segundos 
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estão em uma “zona cinzenta”, isto é, demonstram dificuldades para as tarefas de 

vida diária, que variam muito, dependendo das diferentes situações que se 

apresentam ao indivíduo, exigindo bom equilíbrio, velocidade da marcha adequada 

(no mínimo 0,5 m/s) e capacidade funcional. Os sujeitos com escore de tempo de 30 

ou mais segundos tendem a ser totalmente dependentes para muitas atividades 

básicas e instrumentais da vida diária (levantar-se de uma cadeira, alimentar-se, 

trocar de roupa, tomar banho, caminhar) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

 

2.4 Posturografia Computadorizada (PC) 

 

O exame de posturografia é realizado em uma plataforma de força sobre a qual 

o indivíduo é posicionado, sendo capaz de detectar as microvariações de pressão 

podal do paciente e assim proporcionar uma leitura de alteração de equilíbrio. Isso 

deve-se graças a sua extrema sensibilidade aos movimentos, realizado por sensores 

de cristal líquido na base de uma plataforma de força, que mede os movimentos nos 

eixos anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML) em relação à projeção vertical do 

centro de pressão da massa corporal (CoP) do indivíduo analisado (FERREIRA et al., 

2020).  

 Nessa base, é feita a marcação da área referência da elipse de confiança (EC), 

que é a área na qual ocorre a variação da pressão podal com o indivíduo em 

inclinação, mas mantendo o equilíbrio. A EC é demarcada pela pressão podal que o 

indivíduo exerce sobre a plataforma de força e, dentro desta área, encontraremos pelo 

menos 95% de todos os pontos de pressão que são estabelecidos de acordo com as 

características individuais (HUURNINK et al., 2013) 

A plataforma de força permite uma medida objetiva das seguintes variáveis 

relacionadas à postura: 

a) A Velocidade Média Total (VMT) em mm/s do movimento oscilatório de 

equilíbrio que o indivíduo realiza sobre a plataforma nos distintos eixos de 

força;  

b) Comprimento da Trajetória (CT) em mm sobre os eixos AP e ML do 

movimento realizado pelo indivíduo sobre a plataforma;  

c) Razão entre a Elipse de Confiança e a área limite de estabilidade (ECLE), 

representa estatisticamente a razão entre uma equação de correlação e 
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regressão e, nesse caso, das duas áreas confluentes. Situações em que a 

Elipse de Confiança ultrapassa a área limite de estabilidade identificam 

queda do indivíduo. 

Os parâmetros de altura, peso e índice de massa corporal (IMC) são individuais 

e determinantes nos cálculos (SOLOVYKH et al., 2011). 

Aumento da oscilação, principalmente médio-lateral, é associado com quedas 

em algumas condições, dentre as quais a DP. Anormalidades do equilíbrio podem ser 

encontradas em pacientes com DP em fase inicial, antes da introdução do tratamento 

(BŁASZCZYK et al., 2007). Em fase avançada, a posturografia pode ser útil como 

método mais apropriado para identificar essas alterações de equilíbrio e sua resposta 

a intervenções terapêuticas, tanto clínicas quanto cirúrgicas (BŁASZCZYK; 

ORAWIEC, 2011). 

 

2.5 Instabilidade postural na Doença de Parkinson 

 

A estabilidade postural é a habilidade de manter o equilíbrio em condições 

estáticas e dinâmicas, como durante o repouso, perturbações e preparação de 

movimentos. O controle do equilíbrio postural é uma atividade multifatorial e não 

voluntária. A coordenação adequada do sistema sensorial e motor para preparar, 

ajustar (percepção do esquema corporal) e executar um movimento é necessária para 

manter a postura estável (BRONTE-STEWART et al., 2002). A estabilidade postural 

depende da integração sensorial, motora, visual, vestibular e cognitiva. A interrupção 

de qualquer um desses fatores integrativos pode levar à instabilidade postural 

(HORAK; NUTT; NASHNER, 1992; NUTT; HORAK; BLOEM, 2011). 

Os gânglios da base (corpo estriado, globo pálido, núcleo subtalâmico e 

substância negra) são estruturas importantes para o controle do movimento corporal. 

Com a deficiência de dopamina nos gânglios da base, ocorrem as manifestações 

clínicas da DP. Em se tratando da instabilidade postural, alguns pacientes 

permanecem sem resposta às terapias de reposição de dopamina, o que fomentou 

outras suposições para explicar a instabilidade postural na DP. A teoria do 

envolvimento não dopaminérgico explica a instabilidade postural a partir da 

neurodegeneração multissistêmica. Além da deficiência dopaminérgica, ocorre 

deposição de substância amiloide no córtex (BOHNEN; JAHN, 2013), ruptura 
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diferencial de fibras do corpo caloso (CHAN et al., 2014) e hiperintensidade da 

substância branca periventricular (NOVAK et al., 2009). Todos esses fatores podem 

interferir no controle postural. 

O processo degenerativo na DP se estende aos sistemas serotoninérgico, 

noradrenérgico e colinérgico (OLANOW; STERN; SETHI, 2009; TOLOSA et al., 2009). 

Existe uma interrelação da atividade dos sistemas colinérgicos dependentes das 

projeções dos núcleos do prosencéfalo basal e do núcleo pedúnculo-pontino (NPP) 

com a estabilidade postural (BOHNEN et al., 2009). De fato, alteração do NPP tem 

sido considerada como uma causa importante da instabilidade postural na DP 

(FERRAYE et al., 2011). O NPP está localizado na junção do mesencéfalo com a 

ponte e é formado por neurônios colinérgicos, liberadores de acetilcolina, e neurônios 

não colinérgicos, liberadores principalmente de ácido gamaminobutínico (GABA) 

(ÁLVAREZ et al., 2013). Está relacionado com o controle do ciclo sono-vigília (JONES, 

1991), locomoção, e o comportamento motivacional e cognitivo (GARCIA-RILL, 1986). 

Todas as relações anatômicas do núcleo fazem dele uma estrutura privilegiada no 

desenvolvimento de impulsos motores. Nesse sentido, foi proposto que o NPP 

processa informações de centros motores superiores, incluindo os gânglios do córtex 

basal e motor (OLSZEWSKI; BAXTER, 1954). Diferentes estudos em modelos 

animais demonstraram que esse núcleo está envolvido na iniciação, aceleração, 

desaceleração e conclusão do movimento (OLSZEWSKI; BAXTER, 1954), 

desempenhando um papel importante na fisiopatologia da DP (PAHAPILL; LOZANO, 

2000).  

A DP é heterogênea em sua apresentação clínica. Os pacientes diferem na 

apresentação clínica dos sintomas, história natural da doença, idade de surgimento, 

velocidade de progressão da doença e resposta ao tratamento. Essa heterogeneidade 

vem sendo usada para categorizar os pacientes. De acordo com os fenótipos clínicos, 

os pacientes podem ser categorizados em 4 subtipos principais: a) tremor dominante; 

b) instabilidade postural e dificuldade de marcha; c) rigidez de movimento; e d) misto 

(MARRAS; LANG, 2013). A instabilidade postural foi anteriormente identificada como 

uma característica da DP em estágio avançado, marcando o início do estágio de 

moderada a grave, conforme dimensionado no critério de Hoehn & Yahr (HOEHN; 

YAHR, 1967). Atualmente, a instabilidade postural é considerada como um sintoma 
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manifesto do subtipo motor, frequentemente associado à dificuldade de marcha e às 

quedas (PALAKURTHI; BURUGUPALLY, 2019).  

A instabilidade postural ocorre em cerca 16% dos pacientes com DP e está 

associada a um agravamento das limitações motoras e aumento da mortalidade (FALL 

et al., 2003; GU et al., 2014). O risco de quedas aumenta com a progressão da 

instabilidade postural. As quedas ocorrem em cerca de 60% dos pacientes com DP e 

são responsáveis por cerca de 75% das internações desses pacientes (CHOU et al., 

2011; PICKERING et al., 2007). 

 

2.5.1 Abordagem clínica 

 

Cerca de 77% dos pacientes com DP têm melhora das manifestações motoras 

com o uso do precursor ou análogos de dopamina, mas esses pacientes são 

refratários quanto à melhora da instabilidade postural (BEUTER et al., 2008). 

Intervenções farmacológicas com o uso de inibidores de acetilcolinesterase, 

intervenções pela neurocirurgia funcional sobre o NPP por meio da técnica de ECP e 

estimulação magnética transcraniana (EMT) têm sido realizadas como tentativas de 

obter melhor controle da instabilidade postural (FERRAYE et al., 2011; ROSENBERG-

KATZ et al., 2015). 

Os inibidores de acetilcolinesterase parecem melhorar o equilíbrio corporal na 

DP. Chung et al. (2010)  mostraram que a donepezila melhorou a atividade colinérgica 

em todo o encéfalo e reduziu o número de quedas (CHUNG et al., 2010). 

A cirurgia ECP para controle da DP vem sendo usada de maneira crescente 

para manejo das complicações do tratamento com levodopa. É um procedimento 

minimamente invasivo e reversível que vem substituindo e se tornando a melhor 

opção cirúrgica para o tratamento da DP (RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018). A 

estimulação de núcleo subtalâmico ou do globo pálido promove efeitos clínicos 

semelhantes ao efeito da levodopa, sem flutuações. Isso permite a redução da dose 

das drogas de ação dopaminérgica, com subsequente controle das discinesias. A 

bradicinesia, a rigidez e o tremor são controlados de forma satisfatória por longo 

prazo, enquanto a instabilidade postural apresenta resposta variável (OKUN, 2012; 

RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018). 
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Em um estudo de revisão de 272 procedimentos de ECP no núcleo 

subtalâmico, 62% dos pacientes não apresentaram nenhuma complicação durante o 

procedimento, 30% tiveram uma complicação e 8% tiveram mais de uma complicação. 

As principais complicações foram: mal posicionamento dos eletrodos (2,2%), 

hemorragia intracraniana (3,3%) e convulsão (4,7%) (SEIJO et al., 2007). A cirurgia 

para colocação de eletrodos para ECP é um método efetivo e seguro para tratamento 

da DP avançada, com baixa incidência de efeitos colaterais permanentes.  

Efeitos adversos neurológicos e neuropsicológicos foram relatados após a 

ECP. Alguns desses efeitos são relacionados à implantação do dispositivo e podem 

exigir a realocação do eletrodo. Em alguns casos, pode ser necessária a suspensão 

permanente da ECP. Efeitos colaterais neurológicos da ECP incluem 

comprometimento cognitivo, déficits de memória, dificuldades com a fala, 

desequilíbrio, disfagia e distúrbios motores e sensoriais. Efeitos colaterais emocionais 

ou psicológicos incluíram mania, depressão, apatia, pânico, medo, ansiedade e 

ideação suicida (TEMEL, 2010). Os pacientes selecionados para ECP devem ser 

avaliados antes e após o procedimento sobre ideação suicida e impulsividade (por 

exemplo, jogos de azar, compras impulsivas e hipersexualidade) (MOUM et al., 2012).   

Uma meta-análise revelou que o efeito colateral cognitivo mais comum da ECP foi um 

decréscimo na fluência verbal (PARSONS et al., 2006). 

A EMT apresenta resultados positivos para o tratamento das alterações 

motoras associadas a DP e alterações do humor (HELMICH et al., 2006; POL et al., 

2021). É uma técnica de estimulação cerebral não invasiva, na qual uma corrente 

magnética de fraca intensidade é aplicada através do couro cabeludo do paciente, 

promovendo a despolarização e hiperpolarização de neurônios de áreas corticais 

cerebrais específicas, na dependência do distúrbio para o qual se deseja realizar o 

tratamento (NITSCHE; PAULUS, 2000). Trata as manifestações motoras de pacientes 

que já não respondem à levodopa, é de baixo custo e tem efeitos colaterais mínimos 

e reversíveis. É contraindicada em pacientes com epilepsia ou que possuam 

dispositivos metálicos em qualquer parte do corpo. Assim como na ECP, a 

bradicinesia, a rigidez e o tremor são controlados de forma satisfatória, enquanto a 

instabilidade postural apresenta resposta limitada (OKUN, 2012; POL et al., 2021; 

RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018; ZITMAN et al., 2021). 
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2.6 Reabilitação vestibular  

 

A reabilitação vestibular consiste em um programa de exercícios que 

compreende movimentos de olhos, cabeça e movimentos corporais para estimular o 

sistema vestibular periférico e mecanismos de compensação do sistema nervoso 

central. Estudos demonstram que a reabilitação vestibular é efetiva em pacientes com 

alterações vestibulares periféricas e centrais (BROWN et al., 2006; HILLIER; 

MCDONNELL, 2007).  

Estudos avaliando os efeitos da reabilitação vestibular em pacientes com DP 

são escassos. Rossi-Izquierdo et al. (2009) observaram resultados positivos nas 

atividades do dia a dia, velocidade da marcha, equilíbrio e redução do risco de quedas 

ao final de um mês da administração de exercícios de reabilitação realizados através 

da posturografia dinâmica computadorizada em 10 pacientes com DP e risco de queda 

(ROSSI-IZQUIERDO et al., 2009). Em um estudo realizado por Zeigelboim et al. 

(2009), foi observada uma diminuição subjetiva da instabilidade postural, avaliada 

através da escala de equilíbrio Dizzinnes Handicap Inventory (DHI), aplicada em 12 

pacientes após fazerem os exercícios de reabilitação vestibular padrão (Cawthorne-

Cooksey) (ZEIGELBOIM et al., 2009).  Em estudo realizado por Canning et al. (2015), 

231 pacientes com DP moderada e severa foram submetidos a um programa de 

exercícios visando treinamento do equilíbrio, força das pernas e treinamento da 

marcha. Redução significativa do número de quedas não foi observada, mas houve 

melhora da saúde física e psicológica. As quedas foram reduzidas em pessoas com 

doença mais branda, mas não naqueles com DP mais grave (CANNING et al., 2015). 

Enfim, séries de exercícios aplicadas para a melhora do equilíbrio corporal não se 

mostraram efetivas para a DP. 

 

2.7 Estimulação Vestibular Galvânica 

 

A Estimulação Vestibular Galvânica (EVG) é um método não invasivo utilizado 

para estimular o sistema vestibular, incluindo os sensores vestibulares, as vias 

neurais, os núcleos vestibulares e as áreas corticais que recebem entradas 

vestibulares integradas. Envolve a modulação das aferências vestibulares através da 

polarização dos núcleos vestibulares, o que significa o acúmulo de cargas elétricas 
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positivas (cátodo) e negativas (ânodo) em regiões distintas, criando um dipolo. Esse 

processo ativa os canais semicirculares, órgãos otolíticos e nervos vestibulares 

adjacentes (PAN et al., 2008). Desse modo, a EVG modula a postura e a relação do 

equilíbrio com as respostas oculomotoras e a orientação espacial (MOORE et al., 

2006). 

Na EVG, eletrodos de superfície são fixados nas mastoides, e o estímulo 

elétrico aplicado é caracterizado por uma corrente contínua pulsada de baixa 

intensidade, com cátodo em uma mastoide e ânodo na outra (PAN et al., 2008). Esse 

dipolo elétrico gera a estimulação das aferências vestibulares de um lado, enquanto, 

ao mesmo tempo, gera inibição contralateral. A rápida alternância no dipolo elétrico 

modula as projeções corticais que compõem o córtex vestibular para uma melhor 

resposta postural, sendo considerado um processo de reabilitação vestibular 

(BALTER et al., 2004; CRONIN; ARSHAD; SEEMUNGAL, 2017; LIECHTI et al., 2008; 

UTZ et al., 2010; IWASAKI et al., 2014). Embora os estimuladores usados para gerar 

a EVG sejam essencialmente semelhantes, as mudanças na percepção corporal, 

movimento e localização espacial que a EVG produz são baseadas na configuração 

da onda, polaridade, intensidade, duração, tempo e frequência da estimulação 

(FITZPATRICK; DAY, 2004). 

As mudanças na entrada vestibular de cátodo para ânodo e vice-versa exercem 

forte influência na postura do sujeito (KATAOKA et al., 2022; MICHELI; CERSÓSIMO; 

PIEDIMONTE, 2005; VITALE et al., 2011) e no equilíbrio podal (TAX et al., 2013). 

Além de seu papel no controle postural, o sistema vestibular está envolvido em 

algumas funções cognitivas e no processamento emocional (LOPEZ, 2016; 

MACDOWELL et al., 2018). Alguns estudos revelaram um efeito modulador da 

estimulação vestibular no estado de humor, controle emocional e nível de ansiedade 

(BLINI et al., 2018; KUMAR; RAJAGOPALAN; MUKKADAN, 2016; WINTER et al., 

2012). 

Na atualidade, a EVG vem sendo utilizada como recurso para diagnóstico e 

reabilitação de desordens vestibulares. Para diagnóstico, a EVG é usada para a 

avaliação eletrofisiológica da via vestíbulo-espinhal (CAPORALI et al., 2016; 2018; 

CHANG et al., 2017; CHEN et al., 2021; CHENG et al., 2022; CUNHA et al., 2014; 

DLUGAICZYK; GENSBERGER; STRAKA, 2019; LABANCA et al., 2018; 

MUROFUSHI et al., 2003; ROSENGREN et al., 2007; VAILLEAU et al., 2011; 
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WELGAMPOLA et al., 2013). Para reabilitação, a EVG tem aplicação nas doenças 

vestibulares periféricas: neurite vestibular (VAILLEAU et al., 2011), doença de Ménière 

(VAILLEAU et al., 2011), vestibulopatias bilaterais (FUJIMOTO et al., 2018; KO et al., 

2020; SPRENGER et al., 2020) e schwannoma vestibular  (WELGAMPOLA et al., 

2013). Dentre as doenças centrais, destaca-se o uso da EVG na reabilitação do 

equilíbrio na doença de Parkinson (CAI et al., 2018; KATAOKA et al., 2016; 

KHOSHNAM et al., 2018; LIU et al., 2021; OKADA et al., 2015; PAL; ROSENGREN; 

COLEBATCH, 2009), lesões centrais isquêmicas (SAJ; HONORÉ; ROUSSEAUX, 

2006) e mielopatias motoras (ČOBELJIĆ et al., 2018). A EVG também é aplicada nos 

distúrbios de ansiedade (PASQUIER et al., 2019) e na melhora da cognição (DILDA 

et al., 2012) e memória (HILLIARD et al., 2019). Esse avanço em pesquisas sobre o 

uso da EVG na prática clínica decorre de características favoráveis para a sua 

utilização, tais como objetividade, segurança, fácil execução, baixo custo, rapidez e 

mínimo desconforto para o paciente (PIRES et al., 2022).  

Na DP, estudos recentes apontam para uma provável aplicabilidade clínica da 

EVG como um método não invasivo de neuromodulação do equilíbrio corporal. Uma 

revisão sistemática e posterior metanálise selecionou cinco estudos que avaliaram o 

uso da EVG para melhorar a instabilidade postural na DP (KATAOKA et al., 2016; 

OKADA et al., 2015; PAL; ROSENGREN; COLEBATCH, 2009; SAMOUDI et al., 2015; 

TRAN et al., 2018).  

O estudo realizado por Pal et al. (2009) foi o primeiro a avaliar qual intensidade 

da EVG seria capaz de promover uma melhora da instabilidade postural nos pacientes 

com DP. Foram realizadas avaliações utilizando intensidades de 0,1 mA, 0,3 mA e 0,5 

mA, e a instabilidade postural foi avaliada através de posturografia. Foram avaliados 

20 indivíduos saudáveis e cinco pacientes com DP. Houve uma melhora dos 

parâmetros posturográficos com os olhos abertos e fechados nos pacientes com DP 

em todas as intensidades da EVG, sem alterações significativas nos parâmetros dos 

indivíduos normais. O tamanho da amostra foi uma limitação do estudo (PAL; 

ROSENGREN; COLEBATCH, 2009). Posteriormente, Okada et al. (2015) avaliaram 

sete pacientes com DP, e todos receberam EVG e estímulo placebo em diferentes 

momentos do estudo. A avaliação da instabilidade postural foi feita através da captura 

do ângulo de flexão anterior do tronco, utilizando câmeras e realizada com olhos 

abertos e fechados. Os resultados apresentaram uma redução significativa da medida 
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do ângulo de flexão anterior do tronco após o uso da EVG, nas duas condições. A 

melhora foi mais representativa com a realização da medida com olhos fechados. 

Limitações do estudo foram em relação ao tamanho da amostra e a falta de 

seguimento a longo prazo, com o objetivo de avaliar a persistência da melhora após 

interrupção da estimulação. Considerando o uso da levodopa como uma variável do 

estudo, Samoudi et al. (2015) avaliaram a eficácia da EVG na melhora da instabilidade 

postural com e sem o efeito da levodopa. Através de testes clínicos de equilíbrio e 

posturografia, dez pacientes com DP foram avaliados durante a fase de melhor efeito 

da medicação e durante a fase de menor efeito da levodopa. Os melhores parâmetros 

posturográficos de equilíbrio postural estiveram presentes nos pacientes que 

receberam a estimulação durante o período de melhor efeito da medicação. No 

entanto, houve uma melhora dos padrões de equilíbrio após a EVG no momento de 

menor efeito da medicação, sugerindo que a EVG é eficaz na redução dos sintomas 

posturais que acontecem durante o período de flutuação do efeito terapêutico 

medicamentoso ao longo do dia. Uma limitação do estudo foi o tamanho da amostra. 

Em outro estudo sobre reabilitação, Kataoka et al. (2016) testaram a eficácia da EVG 

em cinco pacientes com DP, sendo que dois pacientes receberam um estímulo 

placebo. Os pacientes que receberam a EVG tiveram uma redução significativa da 

instabilidade postural, avaliada através de testes clínicos. Limitações desse estudo 

foram a pequena amostra e o fato de os testes clínicos utilizados não representarem 

objetivamente a melhora postural. Comparando com indivíduos sem DP, Tran et al. 

(2018) avaliaram 13 pacientes com DP e 12 indivíduos saudáveis através de 

posturografia para avaliar a eficácia da EVG no tratamento da instabilidade postural. 

Foram utilizados a EVG e estímulo placebo. Indivíduos normais não tiveram 

alterações significativas na posturografia com placebo e com a EVG, enquanto 

indivíduos com DP tiveram melhora significativa dos parâmetros posturográficos 

apenas com EVG, sem mudança significativa com o uso de placebo. O tamanho da 

amostra foi uma limitação do estudo. 

A EVG levou a melhora da instabilidade postural nesses pacientes, embora as 

evidências tenham sido fracas devido ao baixo poder estatístico, heterogeneidade dos 

padrões de estimulação e metodologia falha de randomização dos grupos (MAHMUD 

et al., 2022) 
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3 OBJETIVOS   

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o uso da EVG na reabilitação da instabilidade postural na DP. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Avaliar a resposta antes e após intervenção com EVG através da Posturografia 

Computadorizada (PC), teste Timed up and go (TUG) e Escala de equilíbrio de Berg 

(EEB). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o número 28850619.9.0000.5149 (ANEXO 

2) e da Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte sob o número 

28850619.9.3001.5138 (ANEXO 3). 

A pesquisa foi conduzida de acordo com as determinações estabelecidas pelo 

Conselho Nacional de Saúde – Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016. Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(ANEXO 4). Durante a realização da pesquisa, todos os indivíduos identificados com 

alterações foram convidados a participar do estudo de intervenção terapêutica, mas 

os participantes tiveram a liberdade de aceitar ou não participar e retirar o 

consentimento de participação do estudo a qualquer momento.  

 

4.2 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo clínico com controle cego intragrupo comparando o 

equilíbrio corporal antes e após a aplicação da EVG. Os participantes selecionados 

foram pacientes com instabilidade postural associada à DP. 

 

4.3 Participantes  

 

Os pacientes são oriundos do ambulatório de neurologia da Santa Casa de 

Belo Horizonte – MG. Eles eram acompanhados no centro de referência para DP, e 

não havia sido feita mudança da medicação para DP nos 30 dias que precederam a 

aplicação da EVG. Os testes e a EVG foram realizados com o paciente sob efeito da 

medicação – estado ON.  
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4.4 Critérios de inclusão  

 

a) pacientes com doença ou síndrome de Parkinson; 

b) diagnóstico de instabilidade postural baseado nos critérios: 

- Teste Timed up and go  (TUG) maior ou igual a 15 segundos; 

- Duas ou mais quedas no último ano; 

- Pontuação menor ou igual a 49 pontos na Escala de Equilíbrio de Berg. 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

a) episódios recorrentes de vertigem ou episódio único de vertigem com 

duração maior que 30 minutos ou história de doença vestibular já 

diagnosticada previamente; 

b) indivíduos que apresentaram histórico de mielite ou acidente vascular 

encefálico; 

c) pacientes com síndrome da imobilidade (uso de cadeira de rodas ou 

dispositivo de auxílio à marcha); 

d) uso de marca-passo ou qualquer dispositivo que possa sofrer alterações 

decorrentes do uso da EVG; 

e) comorbidades ortopédicas ou neurológicas que alteram o equilíbrio 

corporal. 

 

4.6 Etapas do estudo 

 

O estudo contemplou as seguintes fases: 

 

4.6.1 Pré-intervenção 

 

4.6.1.1 Avaliação clínica, neurológica e otorrinolaringológica 

 

O objetivo dessa avaliação inicial é obter dados da saúde geral, dos aspectos 

neurológicos, dos aspectos otoneurológicos e selecionar os participantes do grupo do 

estudo de acordo com os critérios de inclusão. 
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4.6.1.2 Testes que avaliam o equilíbrio  

 

Posturografia  computadorizada (PC) – Realizada através de uma plataforma 

de força (HORUS - CONTRONIC®, Brasil), avalia de forma objetiva a 

representatividade no equilíbrio corporal dos estímulos visual, somatossensorial e 

vestibular (Figura 1). Na aplicação, os participantes foram avaliados no plano de 

deslocamento anteroposterior (AP) e no plano médio-lateral (ML) em relação à 

movimentação do corpo (Figura 2) . Avaliou-se a área limite de estabilidade (ALE), 

pedindo-se ao participante para realizar um deslocamento corporal máximo em 

sentido anteroposterior e lateral com a estratégia de tornozelo, sem empregar 

estratégias de tronco e movimentação dos pés. Posteriormente os participantes 

realizaram as provas do Teste de Organização Sensorial  (TOS) sobre a plataforma, 

nas seguintes condições: 1) olhos abertos com alvo fixo na superfície estável; 2) olhos 

fechados em superfície estável (Romberg); 3) olhos abertos com conflito visual em 

superfície estável (túnel optocinético com palavras); 4) olhos abertos com alvo fixo em 

superfície instável (sobre almofada); 5) olhos fechados em superfície instável; e 6) 

olhos abertos com conflito visual em superfície instável (FARALDO-GARCÍA et al., 

2016). O TOS fornece dados quantitativos a respeito da funcionalidade da visão, 

propriocepção e labirinto no controle do equilíbrio corporal (ODA; GANANÇA, 2015). 

As medidas de movimento corporal decorrentes de cada estimulação foram feitas em 

um intervalo não inferior a 30 segundos e não superior a 1 minuto, dando-se 

preferência para o intervalo de 45 segundos. Os parâmetros medidos foram: Elipse 

de Confiança 95% (EC), Comprimento da Trajetória (CT), Velocidade Média Total 

(VMT), índice de equilíbrio somatossensorial, índice de equilíbrio visual, índice de 

equilíbrio vestibular e índice de equilíbrio geral. A EC refere-se à área que engloba 

95% dos pontos do centro de pressão do indivíduo na plataforma de força durante as 

provas. Quanto menor a EC, menor foi o deslocamento corporal do indivíduo, 

demonstrando maior estabilidade corporal. O CT refere-se ao comprimento total da 

trajetória do centro de pressão do indivíduo durante as provas. A VMT refere-se ao 

comprimento da trajetória do centro de pressão através da plataforma de força dividido 

pelo tempo de medição. Quanto menores o CT e a VMT, maior a estabilidade do 

indivíduo durante a realização da prova. O índice de equilíbrio geral é calculado 

através de uma fórmula que considera a razão entre a Elipse de Confiança e a área 
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limite de estabilidade 95% (ECLE) em cada uma das condições do TOS. O índice de 

equilíbrio geral representa a participação dos sistemas visual, vestibular e 

somatossensorial, sem priorizar a participação maior de um ou outro sistema. Os 

índices vestibular, visual e somatossensorial priorizam os valores obtidos nas 

condições do TOS em que cada um desses sistemas predomina em comparação aos 

demais. O índice vestibular prioriza os dados obtidos na condição 5 do TOS. O índice 

visual prioriza os dados obtidos na condição 4 do TOS. O índice somatossensorial 

prioriza os dados obtidos na condição 2 do TOS. Todos os dados foram lançados de 

forma automatizada pelo software do equipamento (CONTRONIC, 2017).  

 

Figura 1: Plataforma de força Horus 

 
Fonte: CONTRONIC (2017) 
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Figura 2: Diagrama funcional do sistema Horus 

 
Fonte: CONTRONIC (2017) 

 

Escala de equilíbrio de Berg (EEB) – A aplicação da EEB avalia a percepção 

em relação à independência funcional nas atividades de vida diária. Escores entre 0 

e 20 pontos referem-se a indivíduos restritos à cadeira de rodas; entre 21 e 40 pontos, 

indivíduos que necessitam de assistência durante a marcha; e maior ou igual a 41 

pontos, indivíduos independentes, sendo 56 a maior pontuação (Anexo 1). Assim, 

existe uma correlação entre menor pontuação e maior gravidade da doença, com 

maior risco de queda (MIYAMOTO et al., 2004; SCALZO et al., 2009). A escolha do 

valor de corte baseou-se em estudo validando o uso da versão brasileira da EEB em 

pacientes com DP. O valor menor ou igual a 49 pontos está associado a um estágio 

mais avançado da doença e maior risco de queda (SCALZO et al., 2009).  

Teste Timed Up and Go (TUG) – O teste quantifica em segundos a mobilidade 

funcional por meio do tempo que o indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma 

cadeira, caminhar três metros, virar, voltar rumo à cadeira e se sentar novamente 

(Figura 3). O tempo igual ou superior a 15 segundos foi considerado alterado. O ponto 

de corte se baseou em estudo comparando o TUG de pacientes com DP clinicamente 

estáveis e no estado ON da medicação e de indivíduos sem DP, pareados em relação 

a idade e altura (MORRIS; MORRIS; IANSEK, 2001).  
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Figura 3: Teste Timed Up and Go: tempo que o indivíduo realiza a tarefa de levantar 
de uma cadeira, caminhar três metros, virar, voltar rumo à cadeira e se sentar 

novamente. 

 
Fonte: Madhushri et al. (2016). 

 

4.6.2 Intervenção 

 

4.6.2.1 Estimulação Vestibular Galvânica  

 

Para a intervenção, foi utilizado o equipamento EVP4 da Contronic®. Foram 

utilizados eletrodos de superfície autoadesivos descartáveis de 3 cm de diâmetro 

(marca Valutrode, modelo CF3200), fixados em ambos os processos mastoideos, 

oferecendo uma estimulação binaural e bipolar. O estímulo foi gerado por um 

estimulador de corrente constante, que consiste em uma corrente direta, unifásica, 

retangular, com intensidade que variou de 1 a 3,5 mA, com aumento progressivo do 

tempo de estímulo, que variou de 1 a 2 min, e em ciclos de repetição que variaram 

entre 3 e 5 vezes. O início da intervenção foi definido pela menor voltagem, menor 

tempo de estímulo e menor número de repetições, que foram aumentados 

progressivamente ao longo do tratamento, durante uma mesma sessão e ao longo 

das sessões, de acordo com a tolerância do paciente. Os pacientes foram submetidos 

a EVG semanalmente por 8 semanas. Durante a aplicação do EVG, os indivíduos 

foram orientados a se sentar em uma cadeira, retirar os calçados e os objetos que 

pudessem ser bons condutores de eletricidade e a permanecer com os olhos fechados 

(Figura 4). O protocolo de estimulação utilizado neste estudo está descrito na Tabela 

1. 
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Figura 4: Aplicação da EVG: 1) indivíduo sentado, descalço, com olhos fechados e 
sem qualquer objeto que possa conduzir eletricidade; 2) eletrodos de estimulação; 3) 
equipamento gerador da EVG; 4) software para controle do tempo e intensidade da 

estimulação 

 
Fonte: Os autores (2023) 

 

Tabela 1: Protocolo da intervenção Estimulação Vestibular Galvânica (EVG) de uma 
sessão semanal durante oito semanas. 

EVG 
Sessão semanal  

1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 

Série  

[1.0/1/3] [2.0/2/3]  [2.0/2/5] [2.5/2/5] [2.5/2/5] [2.5/2/5]  [3.0/2/5]  [3.0/2/5]  

[1.5/1/3] [2.5/2/3] [2.5/2/5] [3.0/2/5]  [3.0/2/5] [3.0/2/5] [3.0/2/5]  [3.5/2/5] 

[2.0/1/3] [2.5/2/3] [2.5/2/5] [3.0/2/5]  [3.0/2/5]  [3.5/2/5] [3.5/2/5]  [3.5/2/5]   

Legenda: sem = semana; [voltagem em miliampere/tempo de duração do estímulo em minutos/número 
de repetições do estímulo]. A intensidade da corrente de estimulação, o tempo de duração do estímulo 
e/ou o número de repetições foram aumentando progressivamente dentro de uma mesma sessão, de 
acordo com a tolerância do paciente. Cada sessão contou com três séries de estimulação. 

 

4.6.3 Pós-intervenção 

 

Imediatamente após o término da fase de intervenção (oitava sessão), os 

pacientes foram submetidos a bateria de testes para reavaliação do equilíbrio. Todos 

os testes que avaliam o equilíbrio postural foram avaliados antes e após a intervenção 

e foram realizados por um mesmo examinador. Os resultados dos testes foram 

analisados por um segundo examinador, que não sabia se os testes eram anteriores 

ou posteriores à intervenção. 
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4.7 Análise de dados 

 

A análise estatística foi realizada por meio do Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 23. As variáveis contínuas foram apresentadas por meio de 

medidas de tendência central e variabilidade. As variáveis categóricas foram 

apresentadas por meio de medidas de frequência. A análise da distribuição das 

variáveis contínuas foi realizada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para comparar as 

variáveis categóricas antes e depois do EVG, foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nível 

de significância adotado foi 5% (p ≤ 0,05).  

As variáveis dependentes são: 

a) - Posturografia: área limite de estabilidade (ALE) obtida antes da realização 

das provas do TOS; área da elipse de confiança 95% (EC), velocidade 

média da trajetória de oscilação (VMT), comprimento médio da trajetória de 

oscilação (CT) e índice de equilíbrio (IE), obtidos em cada uma das 

condições do TOS (olhos abertos/olhos fechados, túnel optocinético com 

palavras, superfície firme/almofada); índice de equilíbrio geral, índice de 

equilíbrio visual, índice de equilíbrio vestibular e índice de equilíbrio 

somatossensorial, calculados automaticamente pelo software, 

considerando as provas onde a participação de cada sistema é mais 

relevante. 

b) - tempo necessário para realizar a prova de TUG; 

c) - pontuação total da EEB. 
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Figura 5: Fluxograma da pesquisa. 

 
Fonte: Os autores (2023) 
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5 RESULTADOS  

 

 Participaram do estudo 25 pacientes, idade média de 68 (dp = 10) anos, sendo 

17 (68%) homens. O tempo médio de início da instabilidade postural na DP foi de 9 

(dp = 3) anos, variando de 5 a 16 anos. Todos os pacientes incluídos faziam uso 

regular de levodopa. Todos os participantes completaram o protocolo de estimulação 

e foram avaliados pelos testes antes e após a intervenção. 

Os resultados das avaliações EEB e TUG antes e após a intervenção estão 

descritos na Figura 5. Observamos uma melhora na pontuação da EEB e no tempo 

do TUG na comparação antes e após a EVG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

 
 
 

Figura 6: Análise comparativa do Time Up and Go (TUG)£ e Escala de Equilíbrio de 
Berg (EEB)ß antes e após oito sessões de estimulação vestibular galvânica. £ - 
tempo medido em segundos. ß - maior pontuação indica percepção de melhor 

equilíbrio. Teste de Wilcoxon. 

 
Fonte: Os autores (2023) 
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O resultado da avaliação objetiva do limite de estabilidade realizada na 

plataforma de força antes e após intervenção está descrito na Figura 6.  

 

Figura 7: Comparação entre a área limite de estabilidade (mm2) antes e após oito 
sessões de estimulação vestibular galvânica. Teste de Wilcoxon. 

 
Fonte: Os autores (2023) 

 

Observamos um aumento na área limite de estabilidade na comparação antes 

e após a EVG. 

Os resultados da avaliação objetiva da velocidade média da trajetória de 

oscilação (VMT) e do comprimento médio da trajetória de oscilação (CT) em cada uma 

das provas do TOS realizadas na plataforma de força antes e após intervenção estão 

descritos na Tabela 2. 
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Tabela 2: Avaliações objetivas da velocidade média da trajetória de oscilação (VMT) 
e do comprimento médio da trajetória de oscilação (CT) em cada uma das condições 
do Teste de Organização Sensorial (TOS) antes e após oito sessões de EVG. 

TOS VMT Valor de 
p 

CT Valor de 
p Condição Antes Após Antes Após 

1 16 (12/36) 14 (9/24) 0,520 626 (436/1501)  548 (358/902) 0,270 

2 21 (14/43) 22 (13/32) 0,660 738 (537/1518) 689 (474/1021) 0,240 

3 21 (12/70) 15 (12/33) 0,490 729 (498/2377) 597 (440/1320) 0,220 

4 28 (22/46) 25 (18/30) 0,340 1039 (783/1539) 781 (688/967) 0,090 

5 55 (38/85) 34 (27/47) 0,001 1570 (1190/2433) 1110 (969/1513) 0,005 

6 34 (24/75) 25 (21/39) 0,080 1420 (882/2315) 960 (695/1302) 0,047 

Valores em mediana (1º/3º quartis). VMT (mm/s) e CT (mm). Teste de Wilcoxon 

 

Observamos uma redução significativa da VMT na condição 5 e do CT nas 

condições 5 e 6 do TOS. 

Os resultados da avaliação objetiva da área elipse de confiança de 95% (EC) 

e do índice de equilíbrio (IE) em cada uma das provas do TOS, realizadas na 

plataforma de força antes e após intervenção, estão descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3: Avaliações objetivas da área de elipse de confiança de 95% (EC) e do índice 
de equilíbrio (IE) em cada uma das condições do Teste de Organização Sensorial 
(TOS) antes e após oito sessões de EVG. 

TOS EC Valor 
de p 

IE Valor 
de p Condição Antes Após Antes Após 

1 848 (383/2041) 423 (236/1143) 0,310 94 (86/97)  97 (94/99) 0,030 

2 773 (469/1797) 671 (262/1156) 0,670 91 (86/97) 97 (91/99) 0,130 

3 782 (489/3552) 578 (274/1361) 0,080 90 (71/96) 97 (91/99) 0,010 

4 2090 (1470/4007) 1334 (1171/2047) 0,020 80 (65/90) 92 (83/95) 0,002 

5 4378 (2860/5962) 2370 (1517/3112) 0,001 68 (31/84) 89 (76/93) 0,001 

6 2902 (1613/4623) 1760 (1253/2620) 0,040 76 (49/90) 91 (80/95) 0,002 

Valores em mediana (1º/3º quartis). EC (mm²). Teste de Wilcoxon 

 

Observamos uma redução significativa da EC nas condições 4, 5 e 6 do TOS 

e do IE nas condições 1, 3, 4, 5 e 6 do TOS. 

Os resultados da avaliação objetiva dos índices de equilíbrio geral, índice 

vestibular, índice visual e índice somatossensorial na plataforma de força antes e após 

intervenção estão descritos na Tabela 4. 
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Tabela 4: Avaliações objetivas do índice vestibular, índice visual, índice 
somatossensorial e índice de equilíbrio geral, antes e após oito sessões de EVG. 

Índices Posturográficos 
  

Estimulação Vestibular  Valor de p 
Pré Pós 

Vestibular 76 (49/87) 91 (84/97) 0,00002 

Visual 90 (79/93) 94 (88/97) 0,007 

Somatossensorial 96 (92/100) 99 (97/100) 0,276 

Equilíbrio geral 84 (59/91) 94 (85/95) 0,001 

Valores em mediana (1º/3º quartis). Teste de Wilcoxon 

 
Observamos um aumento do índice de equilíbrio geral, índice vestibular e 

índice visual. O índice somatossensorial não apresentou diferença estatística na 

comparação antes e após a intervenção. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Na DP, estudos recentes apontam para uma provável aplicabilidade clínica da 

EVG como um método não invasivo de neuromodulação do equilíbrio corporal 

(KATAOKA et al., 2016; OKADA et al., 2015; PAL; ROSENGREN; COLEBATCH, 

2009; SAMOUDI et al., 2015; TRAN et al., 2018). Uma revisão sistemática e posterior 

metanálise selecionou os estudos que avaliaram o uso da EVG para melhorar a 

instabilidade postural na DP (OKADA et al., 2015; PAL; ROSENGREN; COLEBATCH, 

2009; KATAOKA et al., 2016; SAMOUDI et al., 2015; TRAN et al., 2018). A EVG levou 

à melhora da instabilidade postural nesses pacientes, embora as evidências tenham 

sido fracas devido ao baixo poder estatístico, heterogeneidade dos padrões de 

estimulação e metodologia falha de randomização dos grupos (MAHMUD et al., 2022).  

Na presente análise, os participantes informaram que a instabilidade postural 

se iniciou, em média, nove anos após o início da DP, o que confirma o início tardio da 

instabilidade postural na evolução da doença (FALL et al., 2003; HELY et al., 2005). 

Com base na EEB, os participantes relataram maior facilidade e segurança para 

realizar as atividades da vida diária após as sessões de EVG. Uma redução do tempo 

gasto para realizar o TUG foi observado após as sessões de estimulação (Figura 5), 

sendo este semelhante ao tempo gasto pelos indivíduos sem DP (MORRIS; MORRIS; 

IANSEK, 2001). 

A posturografia estática mostrou uma melhora do limite de estabilidade após 

as sessões de EVG (Figura 6) e consequente melhora do equilíbrio geral (Tabela 4). 

A maior representatividade do índice vestibular após o período de estimulação foi o 

principal responsável pela melhora do índice de equilíbrio geral, sendo que, ao se 

comparar a visão, propriocepção e a função vestibular, o componente 

somatossensorial teve a menor contribuição (Tabela 4). De fato, o principal alvo da 

EVG é as aferências vestibulares (BALTER et al., 2004; UTZ et al., 2010). O sistema 

vestibular participa da via eferente de estabilização da visão durante os movimentos 

de cabeça, através do reflexo vestíbulo-ocular. A contribuição também significativa do 

índice visual na melhora do índice de equilíbrio geral justifica-se por um maior 

engajamento do reflexo vestíbulo-ocular decorrente da EVG.  

Comparando-se a EVG com outros métodos de estimulação transcraniana para 

tratar DP, a EMT atua na estimulação das áreas motoras do córtex cerebral 
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relacionadas à marcha. Embora seja um método não invasivo, de baixo custo e com 

baixo risco de efeitos colaterais, tais como cefaleia, sensação de queimação, 

formigamento e coceira, a EMT apresenta resultados heterogêneos em relação à 

estimulação de áreas relacionadas à estabilidade postural. Novos protocolos 

utilizando a EMT são necessários para conclusões mais sistemáticas em relação ao 

papel da EMT na melhora da instabilidade postural (POL et al., 2021). 

A ECP é um outro método de estimulação transcraniana que surgiu como 

alternativa de tratamento para sintomas motores que não respondem 

satisfatoriamente ao uso de levodopa (ZITMAN et al., 2021). Envolve a realização de 

um procedimento cirúrgico minimamente invasivo e reversível, porém de alto custo e 

passível de efeitos colaterais e complicações. As principais complicações 

relacionadas ao procedimento cirúrgico incluem infecções (5,1%) e hemorragia 

intracraniana sintomática (1,6%). Efeitos colaterais não relacionados ao procedimento 

cirúrgico incluem ganho de peso (36%) relacionado a alterações comportamentais de 

compulsão, dificuldades com a fala (20%), alterações de memória, comprometimento 

cognitivo e outras alterações de comportamento como mania, depressão e apatia 

(FRANÇA et al., 2022). A bradicinesia, a rigidez e o tremor são controlados de forma 

satisfatória por longo prazo, enquanto a instabilidade postural apresenta resposta 

variável (FRANÇA et al., 2022; OKUN, 2012; RAMIREZ-ZAMORA; OSTREM, 2018).  

A EVG aparece como uma alternativa de melhora da instabilidade postural 

através da estimulação, via sistema vestíbulo-tálamo-estriatal, de áreas colinérgicas 

relacionadas à instabilidade postural na DP (INAGAKI et al., 2022). A importante 

contribuição do aumento do índice vestibular no equilíbrio geral após EVG sugere um 

importante papel das vias vestibulares na melhora da instabilidade postural na DP. 

Assim, a EVG surge como uma alternativa para estimulação das vias neuronais 

relacionadas ao equilíbrio. É um método seguro, barato, de fácil execução e com 

poucos efeitos adversos, que são transitórios e relacionados ao momento da 

estimulação. As principais queixas são leve coceira e formigamento no local de 

estimulação, descritas em torno de 10% dos pacientes (PIRES et al., 2022). No 

presente estudo, os participantes não relataram qualquer desconforto. 

As limitações do presente estudo devem ser levadas em consideração. A 

avaliação da resposta a EVG foi realizada sem a presença de um grupo controle de 

comparação. Trata-se de um estudo com controle intragrupo antes e após a 
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estimulação. O estudo foi realizado com 25 pacientes, uma amostra pequena, porém 

suficiente para avaliar a segurança em ensaio clínico de fase 1 (MUGLIA; 

DIGIOVANNA, 1998). Meta-análise recente referente aos estudos publicados sobre 

EVG na DP incluiu 5 estudos com tamanho amostral variando entre cinco e 13 

pacientes com DP (MAHMUD et al., 2022). Outra limitação foi o método de seleção 

amostral não randomizado. Todos os pacientes que chegavam ao centro de referência 

para o atendimento de rotina e preenchiam os critérios de inclusão foram convidados 

para participar do estudo. Possivelmente, ocorreu um viés para a seleção de 

indivíduos proativos e com menos comorbidades, como, por exemplo, distúrbios de 

humor. A exclusão de indivíduos que necessitavam de dispositivos para marcha foi 

também uma limitação. A posturografia estática depende da postura ereta para a sua 

execução, e esse foi um parâmetro de análise no presente estudo. Tais limitações 

podem ter contribuído para a seleção de uma amostra de pacientes em melhores 

condições de equilíbrio. No entanto, mesmo com esses possíveis vieses, todos os 

participantes incluídos referiam instabilidade e melhoraram a partir de uma análise 

cega antes e após a intervenção. Ao se considerar a importância de se melhorar o 

equilíbrio em uma fase da vida em que o paciente com DP ainda se encontra funcional, 

conclui-se que os resultados foram muito favoráveis por oferecer uma melhora 

subjetiva e objetiva do equilíbrio corporal. 

A EVG mostrou-se uma ferramenta útil para melhorar a instabilidade postural 

de pacientes com DP. Dessa maneira, a EVG apresenta-se como um método seguro, 

podendo ser capaz de promover uma redução do número de quedas e 

morbimortalidade, o que vai contribuir para melhorar a funcionalidade e qualidade de 

vida dos pacientes com DP. No atual contexto terapêutico de manejo da instabilidade 

postural associada à DP, a EVG é uma opção atrativa, considerando sua segurança, 

possibilidade de uso domiciliar e fácil aprendizado no manejo da técnica. Novos 

estudos devem ser realizados para avaliar a permanência dos efeitos benéficos após 

a finalização da EVG. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Esse estudo permitiu avaliar o uso da EVG na reabilitação da instabilidade 

postural em pacientes com DP. 

Através do teste TUG, da EEB e da PC, foi possível avaliar a resposta antes e 

após a EVG nesse grupo de pacientes. Encontramos uma redução no tempo do teste 

TUG, medido em segundos. Encontramos um aumento nos valores da EEB, na qual 

a maior pontuação indica percepção de melhor equilíbrio. Encontramos um aumento 

da área do limite de estabilidade, aumento do índice de equilíbrio geral, índice 

vestibular e índice visual. O índice somatossensorial não apresentou diferença 

estatística na comparação antes e após a intervenção. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1 – Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

 
Nome _______________________ Data _____ Local _______________________ 
Avaliador______  
 
Descrição do item ESCORE (0-4)  
 
1 . Posição sentada para posição em pé_____ 
2 . Permanecer em pé sem apoio _____  
3 . Permanecer sentado sem apoio _____ 
4 . Posição em pé para posição sentada_____ 
5 . Transferências_____ 
6 . Permanecer em pé com os olhos fechados _____  
7 . Permanecer em pé com os pés juntos_____ 
8 . Alcançar a frente com os braços estendidos _____ 
9 . Pegar um objeto do chão_____ 
10. Virar-se para olhar para trás_____ 
11. Girar 360 graus_____ 
12. Posicionar os pés alternadamente no degrau_____  
13. Permanecer em pé com um pé à frente_____ 
14. Permanecer em pé sobre um pé _____  
Total _____ 
 
Instruções gerais 
 

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. 
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. 
 

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada 
posição durante um tempo específico. Progressivamente mais pontos são deduzidos, 
se o tempo ou a distância não forem atingidos, se o paciente precisar de supervisão 
(o examinador necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo 
ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam 
manter o equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar 
em pé ou qual distância alcançar ficarão a critério do paciente. Um julgamento pobre 
irá influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos 
necessários para realizar os testes são um cronômetro ou um relógio com ponteiro de 
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas 
para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com 
degraus de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 
 
1. Posição sentada para posição em pé  
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 
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( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente     
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos ( ) 2 capaz de 
levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas ( ) 1 necessita de ajuda 
mínima para levantar-se ou estabilizar-se ( ) 0 necessita de ajuda moderada ou 
máxima para levantar-se 
 
2. Permanecer em pé sem apoio  
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos ( ) 3 capaz de 
permanecer em pé por 2 minutos com supervisão ( ) 2 capaz de permanecer em pé 
por 30 segundos sem apoio ( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em 
pé por 30 segundos sem apoio ( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos 
sem apoio 
 
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número 
total de pontos para o item nº 3. Continue com o item nº 4. 
 
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no 
chão ou num banquinho  
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 
2 minutos. 
 
( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos ( ) 3 
capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão ( ) 2 capaz de 
permanecer sentado por 30 segundos ( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 
segundos ( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 
 
4. Posição em pé para posição sentada  
Instruções: Por favor, sente-se. 
 
( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos ( ) 3 controla a descida 
utilizando as mãos ( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para 
controlar a descida ( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 
 
5. Transferências 
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra 
para uma transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira 
com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá 
utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma 
cadeira. 
 
( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos ( ) 3 capaz de 
transferir-se com segurança com o uso das mãos ( ) 2 capaz de transferir-se seguindo 
orientações verbais e/ou supervisão ( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar ( ) 0 
necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com 
segurança 
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6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados Instruções: Por favor, 
fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança ( ) 3 capaz de 
permanecer em pé por 10 segundos com supervisão  ( ) 2 capaz de permanecer em 
pé por 3 segundos ( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 
segundos, mas mantém-se em pé ( ) 0 necessita de ajuda para não cair 
 
7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos Instruções: Junte seus pés 
e fique em pé sem se apoiar. 
 
( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto 
com segurança ( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 
permanecer por 1 minuto com supervisão ( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos 
independentemente e permanecer por 30 segundos ( ) 1 necessita de ajuda para 
posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 15 segundos 
( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição 
por 15 segundos  
 
8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 
Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais 
longe possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando 
o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a 
régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 
quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele consegue. Quando 
possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 
 
( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança ( ) 3 pode avançar à frente 
mais que 12,5 cm com segurança ( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com 
segurança ( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão ( ) 0 perde o 
equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 
 
9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé  
Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 
 
( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança ( ) 3 capaz de pegar o 
chinelo, mas necessita de supervisão ( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar 
a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio independentemente ( ) 1 incapaz de pegá-
lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando ( ) 0 incapaz de tentar, ou 
necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 
10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 
permanece em pé  
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro 
esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. 
(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente 
para estimular o movimento) 
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( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso ( ) 3 olha 
para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso 
( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio ( ) 1 necessita de supervisão 
para virar ( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 
11. Girar 360 graus 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se 
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrário. 
 
( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos ( ) 3 capaz 
de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos ( 
) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente ( ) 1 necessita de 
supervisão próxima ou orientações verbais ( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 
 
12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto 
permanece em pé sem apoio 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que 
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 
8 movimentos em 20 segundos 
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em 
mais que 20 segundos ( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda ( ) 1 capaz 
de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda ( ) 0 incapaz de tentar, 
ou necessita de ajuda para não cair 
 
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente à frente do outro 
na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à 
frente do outro pé e levemente para o lado. 
 
( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos 
( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o 
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos 
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 
segundos ( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 
segundos ( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
 
14. Permanecer em pé sobre uma perna Instruções: Fique em pé sobre uma 
perna o máximo que você puder sem se segurar. 
 
( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 
segundos ( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-
10 segundos ( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 
mais que 3 segundos ( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer 
por 3 segundos, embora permaneça em pé independentemente ( ) 0 incapaz de tentar, 
ou necessita de ajuda para não cair  
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RESULTADO: 
(    ) Escore total (Máximo = 56) 
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Anexo 2 – Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG (CEP) 
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Anexo 3 – Comitê de Ética e Pesquisa da Santa Casa (CEP) 
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação no Estudo 

 

Pesquisadores: Profa. Denise Utsch Gonçalves (orientadora)  

Aluna de doutorado: Anna Paula Batista de Ávila Pires  

Instituição: Escola de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)  

Endereço: Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da UFMG – Av. Prof. 

Alfredo Balena, 190 – sala199/ Santa Efigênia, Belo Horizonte - MG, 30130-100.  

Fone: 3134099767  

 

O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da 

pesquisa: “Avaliação do uso da estimulação vestibular galvânica na reabilitação 

da instabilidade postural na doença de Parkinson”. O objetivo dessa pesquisa é 

avaliar se o tratamento da instabilidade postural por meio da estimulação vestibular 

galvânica poderá trazer benefícios à qualidade de vida dos participantes. Antes de 

tomar qualquer decisão, você deve ler esse documento que explica os detalhes da 

pesquisa. Seu tratamento e acompanhamento clínico não serão de forma alguma 

afetados pela sua decisão de participar ou não desta pesquisa.  

 

SUA PARTICIPAÇÃO  

 

Sua participação consistirá em fazer exames que avaliam o equilíbrio e a 

memória da seguinte forma: 1) responderá um questionário sobre equilíbrio e 

memória; 2) vai andar alguns metros para avaliarmos se a marcha está normal; 3) 

ficará de pé sobre uma plataforma para avaliarmos o seu equilíbrio; 4) vai fazer uma 

audiometria e um exame para confirmar se você compreende bem as palavras que se 

chama P300; 4) receberá um estímulo elétrico fraco atrás da orelha. O objetivo mais 

importante desse estudo é ver se o estímulo elétrico pode ou não melhorar o seu 

equilíbrio e a sua memória. Como é uma pesquisa, haverá um grupo de pacientes que 

receberá o tratamento que achamos que vai melhorar e um outro grupo que receberá 
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um estímulo parecido com o estímulo usado para tratar, mas que não tem valor para 

tratar. Isso se chama placebo. Como a divisão dos grupos que vai receber o 

tratamento e que vai receber o placebo é aleatória, você poderá receber um ou outro.  

É importante ressaltar que, se ao término do estudo, concluirmos que o 

estímulo elétrico ajuda no equilíbrio corporal e na memória, você terá o tratamento 

disponível para você. Esse é o nosso compromisso com você enquanto 

pesquisadores. Os detalhes dos procedimentos serão explicados pelo pesquisador 

antes da assinatura deste termo.  

Os dados das pesquisas serão analisados e os resultados serão divulgados em 

revistas científicas e congressos da área de interesse. Para assegurar seu anonimato, 

todas as suas respostas e dados serão confidenciais. Para isso, o(a) senhor(a) 

receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será 

revelado em nenhuma situação. Quando os resultados desta pesquisa forem 

divulgados em qualquer evento ou revista científica, o(a) senhor(a) não será 

identificado.  

 

RISCOS E BENEFÍCIOS DA PARTICIPAÇÃO  

 

A estimulação galvânica é um “choque elétrico fraco” usado regularmente em 

algumas áreas da saúde e sua segurança está bem comprovada. Esse estímulo 

elétrico tem voltagem muito baixa (2 miliamperes) com duração de cerca de ½ 

segundo que é repetido várias vezes durante 5 minutos. Durante o estímulo, existe o 

risco de você sentir um leve formigamento no couro cabeludo e um desequilíbrio 

passageiro. Após o término da estimulação, você pode ficar um pouco enjoado por 

causa da estimulação do labirinto pelo choque elétrico, mas isso não é uma queixa 

comum. ATENÇÃO: Se você é portador de MARCA-PASSO, você não pode 

participar do estudo, pois o exame pode interferir no funcionamento do dispositivo. Os 

outros procedimentos da pesquisa são: responder um questionário, testes de 

habilidades motoras e fazer um exame para avaliar a sua audição. Esses exames não 

causam desconforto ou cansaço.  

Quanto aos benefícios, o objetivo é melhorar o equilíbrio corporal e a memória 

de pessoas que têm doença de Parkinson. Com isso, será possível oferecermos 
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melhor assistência a você e aos demais pacientes que serão beneficiados pelo avanço 

das técnicas e procedimentos desenvolvidos nesta pesquisa.  

A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária, e o(a) senhor (a) é 

livre para recusar participar ou abandonar o estudo a qualquer momento. O(a) 

senhor(a) poderá fazer perguntas ou solicitar informações atualizadas sobre o estudo 

a qualquer momento também. O(a) senhor(a) não receberá qualquer pagamento pela 

sua participação. Por outro lado, o(a) senhor não terá qualquer custo com transporte 

ou alimentação e os pesquisadores vão arcar com todos os custos envolvidos neste 

estudo.  

Depois de ter lido as informações sobre o estudo “Avaliação do uso da 

estimulação vestibular galvânica na reabilitação da instabilidade postural na doença 

de Parkinson” se for de sua vontade participar, por favor, preencha o termo de 

consentimento.  

 

Declaro que li e entendi as informações referentes à minha participação no 

estudo. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas e eu recebi uma via deste 

formulário de consentimento. Desta forma, eu, 

________________________________________________________________ 

concordo em participar deste estudo.  

 

 

_____________________________________________________________  

Assinatura do participante  

 

______________________________________________________________  

Assinatura de testemunha  

 

____________________________________________________________  

Assinatura do pesquisador  

 

Data: _____/_____/_____  
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 Qualquer esclarecimento, entrar em contato com:  

Prof.ª Denise Utsch Gonçalves – telefone: 31-988872533  

Anna Paula Batista de Avila Pires  

Rua Marechal Bitencourt 325/802 Gutierrez Belo Horizonte – MG  

Telefone (31) 991911541  

Email: annapauladeavila@yahoo.com.br  

 

 O Comitê de Ética poderá ser acionado sempre que surgirem dúvidas quanto 

aos procedimentos éticos da pesquisa.  

 

Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade 

Administrativa II, 2º andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31) 3409-4592  

 

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa 

Casa de Belo Horizonte – IEP - R. Domingos Viêira, 590 - Santa Efigênia, Belo 

Horizonte - MG, 30150-240. Telefone: (31)3238-8980. 

 
 


