
Ensaio clínico para verificar a viabilidade e eficácia de um Programa de Reabilitação 

Individual Remota Mista no tratamento de pacientes com doença de Parkinson 

 

Resumo 

 

A DP é conhecida por ser um distúrbio do movimento que envolve a neurodegeneração 

crônica e progressiva, e seus sinais motores clássicos são: tremor em repouso, instabilidade 

postural, bradicinesia e rigidez muscular. Mesmo com a terapia medicamentosa sendo a 

principal estratégia terapêutica contra a doença, a reabilitação física é benéfica para os 

pacientes com DP, pois promove melhora dos sintomas motores e não motores. O uso da 

telessaúde para sessões orientadas em reabilitação física fisioterapia, denominado de 

telereabilitação, é uma estratégia inovadora e viável que visa melhorar o acesso de pacientes 

com doenças crônicas e dificuldades de locomoção aos tratamentos voltados à reabilitação. 

Avaliar a viabilidade e eficácia de um programa de reabilitação individual remota mista para 

pacientes com doença de Parkinson.  Será realizado um ensaio clínico piloto, controlado e 

randomizado para avaliar a viabilidade e eficácia de um programa de reabilitação individual 

remota mista para pacientes com DP. O programa consiste em sessões alternadas de 

fisioterapia e dança com duração de 60 minutos, 5 vezes por semana, ministradas 

remotamente. O controle da intervenção será orientação de pacientes através de uma 

cartilha. O estudo será dividido em 2 fases: a primeira fase será voltada para avaliação de 

viabilidade e segurança do programa de reabilitação em pacientes com DP, com duração de 

30 dias; caso o programa seja viável, o estudo terá uma segunda fase, com duração de 180 

dias, voltada para avaliação da eficácia do programa nos pacientes com DP. Os desfechos 

principais analisados serão a aderência ao tratamento e ocorrência de efeitos adversos (Fase 

1), e avaliação de marcha e equilíbrio pelo teste instrumentado Time Up and Go (Fase 2).  

 

Introdução e Justificativa do Estudo 

 

O número de indivíduos com Doença de Parkinson (DP) terá um aumento exponencial 

nos próximos anos 1. A DP acomete principalmente os indivíduos acima dos 60 anos e a 

probabilidade de desenvolver a patologia aumenta com o avanço da idade, porém, a doença 

pode ocorrer em faixas etárias mais precoces. A taxa de mortalidade dos parkinsonianos é 

1.6 vezes maior quando comparado com pessoas sem DP e com a mesma idade 2. Dados 

epidemiológicos revelam que o número de indivíduos acima de 50 anos com DP deve 

aumentar de 4,1 milhões em 2005 para 8,7 milhões em 2030, sendo a China o país com maior 

número de casos. O crescimento do número de pacientes com DP projetado para o Brasil é 

de 160 mil em 2005 para 340 mil em 2030 1. Kowal e colaboradores estimam que, em 2010, 

havia 630 mil parkinsonianos nos Estados Unidos e que, em 2050, haverá 1.34 milhões de 

casos. Quanto ao gênero, as taxas de prevalência são mais altas para homens do que para 

mulheres 3. 

Em todo o mundo, ainda hoje, muitos desses indivíduos desconhecem seu diagnóstico 

e não estão realizando o tratamento adequado1,4. Isto pode se tornar um enorme desafio à 

saúde pública quanto ao custo efetivo de fornecer as terapias, hospitalizações, e assistência 

domiciliar adequadas para cada paciente 1,3. Nos Estados Unidos, a carga econômica 

nacional do tratamento da DP excede 14.4 bilhões de dólares, sendo os atendimentos 

domiciliares os principais contribuintes para o aumento de custos médios 3.  

A DP é conhecida por ser um distúrbio do movimento que envolve a 

neurodegeneração crônica e progressiva da substância negra pars compacta, diminuição dos 
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níveis de dopamina no estriado e, tem como principal característica histopatológica a 

presença de inclusões eosinofílicas intracitoplasmáticas, conhecidas como corpos de Lewy 2. 

Os sinais cardinais clássicos da DP são: tremor em repouso, instabilidade postural, 

bradicinesia e rigidez muscular. Porém, os pacientes possuem características fenotípicas 

heterogêneas e variabilidade clínica de acordo com os estágios da doença 5. Embora os 

sintomas motores descrevam o quadro clínico da síndrome parkinsoniana, os pacientes 

também podem apresentar outras queixas não-motoras, tal como: fadiga, depressão, 

ansiedade, distúrbios do sono, constipação, bexiga e outros distúrbios autonômicos (sexuais, 

gastrointestinais) e queixas sensoriais (dor, parestesia, formigamento e queimação no 

membro afetado) 2. A diminuição da dopamina no gânglio basal possui relação com a 

diminuição da amplitude de movimento e os tratamentos com L-dopa e/ou estimulação 

cerebral profunda (DBS) aumentam a velocidade da marcha e melhoram outros sintomas 

motores, tal como a bradicinesia 5,6,7,8. 

A intervenção farmacológica e a fisioterapia são as principais abordagens no 

tratamento clínico da DP 4,9. A L-dopa é precursora da dopamina e a resposta clínica à esta 

molécula é um dos parâmetros de avaliação clínica da DP, pois indica deficiência de 

dopamina pré-sináptica com receptores de dopamina pós-sináptica intactos. Além da L-dopa, 

outros agentes dopaminérgicos podem ser utilizados no tratamento da DP, tal como: os 

inibidores da descarboxilase periférica (carbidopa e benserazida), os inibidores do catecol-O-

metiltransferase (tolcapona, entacapona), os agonistas da dopamina (bromocriptina, 

pergolida, pramipexol, ropinirol, apomorfina e cabergolina), o liberador de dopamina 

(amantadina) e os inibidores da MAO-B (selegilina, rasagilina) 2. Parkinsonianos com fenótipo 

de instabilidade postural e disfunção da marcha são menos responsivos às terapias de 

reposição dopaminérgica. Quando comparado ao fenótipo de DP com tremor dominante, os 

pacientes com disfunção da marcha apresentam quadro clínico com rápido declínio cognitivo 

e tem maior risco que quedas, o que pode gerar incapacidade funcional significativa 2,10,6,7.  

A reabilitação física é benéfica para os pacientes com DP, pois promovem melhora na 

marcha, diminui o risco de quedas, aumenta a força muscular, melhora a flexibilidade da 

coluna e a mobilidade axial. Sabe-se que a ausência de atividades físicas regulares deteriora 

o equilíbrio e a força muscular dos pacientes com DP. No entanto, na literatura há uma 

escassez de pesquisas que investiguem os efeitos contínuos dos exercícios físicos. A 

duração das intervenções varia entre 4 e 14 semanas e não há estudos que acompanhem a 

eficácia do tratamento a longo prazo 9. 

O uso de videoconferência para sessões orientadas em fisioterapia, denominado de 

telereabilitação, é uma estratégia inovadora e viável que visa melhorar o acesso aos 

tratamentos voltados à reabilitação. A telereabilitação tem apresentado resultados clínicos 

semelhantes aos tratamentos presenciais em pacientes com disfunções 

musculoesqueléticas. Esses pacientes, em geral, apresentam alto nível de satisfação com o 

uso de suporte remoto em reabilitação. No entanto, são necessários mais estudos sobre o 

tema 11. 

Com a recente pandemia de COVID-19, pacientes com DP do mundo inteiro tiveram 

descontinuidade de seus programas de reabilitação presencial. No Brasil, adicionalmente os 

pacientes ainda não inseridos nesses programas não conseguem vagas pela baixa oferta 

através de Sistema Único de Saúde. A descontinuidade de reabilitação nestes pacientes 

causa importante piora dos sintomas motores e não-motores 12. 

Considerando o atual cenário da pandemia de COVID-19 e a crônica deficiência de 

vagas em programas de reabilitação no Sistema Único de Saúde, nosso estudo propõe uma 

modalidade alternativa de reabilitação que pode minorar estes problemas. 
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Objetivo Geral 

 

Avaliar a viabilidade e eficácia de um programa de reabilitação individual remota 

mista para pacientes com DP. 

 

Objetivos Específicos 

 

- Avaliar a segurança e aderência de um programa de reabilitação individual remota 

mista para pacientes com DP. 

- Avaliar a eficácia de um programa de reabilitação individual remota mista sobre 

marcha e equilíbrio dinâmico em pacientes com DP. 

- Avaliar a eficácia de um programa de reabilitação individual remota mista sobre a 

evolução da doença nos pacientes com DP. 

 

Método 

 

O estudo será dividido em 2 fases: a primeira fase será voltada para avaliação de viabilidade 

e segurança de um programa de reabilitação individual remota mista para pacientes com DP, 

e a segunda fase será voltada para avaliação da eficácia de um programa de reabilitação 

individual remota mista sobre marcha e equilíbrio, e sobre a evolução da doença nos 

pacientes com DP. 

 

Fase 1: 

 

Desenho do estudo e participantes 

 

O estudo será um ensaio clínico piloto, controlado e randomizado, de intervenção 

terapêutica, para avaliar a viabilidade de um programa de reabilitação individual remota mista 

para pacientes com DP em um único centro especializado. A duração prevista da intervenção 

será de 4 semanas, com uma reavaliação após fim do tratamento, com duração total do 

estudo de 8 semanas (2 meses). Serão convidados a participar pacientes com diagnóstico de 

DP acompanhados no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola, 

Pará, e indivíduos voluntários que desejem participar do estudo.  

 

Critérios de Inclusão 

 

a) Pacientes com diagnóstico de DP idiopática de acordo com os critérios diagnósticos 

do Banco de Cérebro de Londres; 

b) Idade entre 30 e 80 anos; 

c) Doença em estágio leve (Hoehn e Yahr igual ou menor que 2); 

d) Uso de  tratamento farmacológico dopaminérgico em dose estável por pelo menos 

um mês, com a possibilidade de se manter sem modificações durante o período da 

intervenção. 

 

Critérios de exclusão 

 

a) Qualquer tipo de parkinsonismo secundário ou atípico; 



b) Tratamento com alguma droga ou intervenção experimental nos últimos 90 dias; 

c) Presença de sintomas psicóticos graves (escore > 2 no item 1.2 da MDS-UPDRS); 

d) Diagnóstico de demência determinado pelo fluxograma proposto pela Movement 

Disorders Society 13; 

e) Presença de doença sistêmicas graves ou descompensada como: infecções, 

cardiopatia grave, neoplasia maligna, insuficiência hepática ou renal, diabetes mal controlado, 

etc.); 

f) Presença de doenças ortopédicas, outras doenças neurológicas ou comorbidades 

cardíacas que os impeçam ou ofereçam risco para a realização de exercícios aeróbicos ou 

de alongamento; 

g) Pacientes sem acesso à internet em casa; 

h) Pacientes que não conseguem realizar tarefas no computador, ou sem assistência 

familiar necessária para as atividades remotas. 

 

Procedimentos - Instrumentos de Avaliação Clínica 

 

 Os pacientes serão avaliados através de um protocolo definido, com os seguintes 

instrumentos: 

a) MDS-UPDRS (International Parkinson and Movement Disorders Society - Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale): Escala considerada instrumento padrão-ouro na 

avaliação dos aspectos motores e não-motores da DP. A MDS-UPDRS é dividida em quatro 

partes: Parte I – aspectos não-motores da vida diária, com 13 subitens), Parte II (aspectos 

motores da vida diária, com 13 subitens), Parte III (avaliação motora, com 18 subitens) e Parte 

IV (complicações motoras, com 6 subitens), e cada subitem pode ser pontuado de 0 a 4. Ao 

final da avaliação, cada parte apresenta uma pontuação total, e a somatória destes valores 

consiste na pontuação final da MDS-UPDRS 14; 

b) Estadiamento Hoehn & Yahr (HY): Escala usada para mensurar a gravidade da DP 
15; 

c) Teste instrumentado Time Up and Go (iTUG): é um teste clínico conhecido, validado 

e bem descrito na literatura, utilizado na investigação uma variedade de sistemas de controle 

neural para a mobilidade. É certamente um dos testes mais reproduzidos em todo o mundo 

porque é um teste simples, rápido e que avalia aspectos importantes do equilíbrio e da 

marcha. A técnica consiste no indivíduo levantar de uma cadeira, caminhar por 5 metros, girar 

180 graus e voltar em direção à sentar na cadeira. O teste pode resultar em mais de 100 

métricas objetivas 8. Será utilizado o aplicativo do TUG instrumental (Encephalog Montfort®); 

d) Escala de Avaliação da confiança no equilíbrio (versão brasileira da “Activities-

specific Balance Confidence (ABC) Scale”): é um método de avaliação do nível de confiança 

do idoso no desempenho de atividades específicas, sem perder o equilíbrio ou apresentar 

instabilidade postural. Tem sido adotada na prática clínica e em pesquisas por apresentar 

reprodutibilidade intra e inter-examinador, bem como validação discriminativa moderada para 

auto-percepção do equilíbrio para diversas atividades de vida diária em idosos 16. Assim, este 

protocolo pode ser auto-administrado, realizado através de entrevista pessoal ou telefônica. 

O nível de confiança para realizar cada atividade de vida diária é mensurada através de uma 

porcentagem na escala entre 0% (sem confiança) a 100% (confiança completa).  

e) Teste de Sentar e Levantar 5 vezes: Os participantes deverão iniciar o teste 

sentados em uma cadeira sem braços a 43 centímetros do chão. Cada participante será 

instruído a cruzar os braços sobre o peito e sentar-se com as costas apoiadas no encosto 

ereto da cadeira. O avaliador, então, deverá demonstrar a técnica correta para a realização 
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do teste, incluindo ficar em pé, com o tronco ereto com os quadris e joelhos estendidos. O 

tempo será contabilizado quando o avaliador falar a palavra “vai” e parar quando as nádegas 

do participante alcançarem o assento após a quinta vez 17. 

f) Teste da Caminhada de 6 minutos (TC6): A utilização deste teste é uma das 

principais  formas de avaliar a capacidade física, proporcionado uma análise global dos 

sistemas cardíaco, respiratório e metabólico. De baixo custo e simples de ser realizado, pode 

ser aplicado em um local onde é possível a demarcação de uma distância de 10 metros 

(realizando uma quantidade de voltas equivalente a 30 metros). Os pacientes serão 

orientados a caminhar o mais rápido possível conforme seus limites, com incentivo verbal do 

avaliador, no período de 6 minutos. Será utilizado o oxímetro durante a aplicação ea  pressão 

arterial será avaliada antes e após o teste 18. 

g) Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA): O Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) é um método rápido, prático e eficaz de rastreio cognitivo, com tempo de aplicação 

de aproximadamente 10 minutos 19. Comparativamente ao Mini-Exame do Estado Mental, o 

MoCA avalia mais funções cognitivas, possui maior complexidade e mostra-se mais 

adequado na DP 20. 

h) Escala Geriátrica de Depressão com 15 itens (EGD-15): Escala breve utilizada para 

rastrear a presença de depressão 21. 

i) Clinician’s Global Impression of Change (CGI-C): Escala simples que pontua a 

resposta a intervenções em: 1 - melhora marcada; 2 - melhora moderada; 3 - melhora mínima; 

4 - sem mudança; 5 - piora mínima; 6 - piora moderada; 7 - piora marcada, segundo a 

impressão do examinador e do paciente/informante 22; 

j) PDQ-8: Questionário derivado do 39-items Parkinson’s Disease Questionnaire 

(PDQ-39), composto por 8 questões que avaliam aspectos da qualidade de vida dos 

pacientes com DP. O próprio paciente responde o questionário. As alternativas são divididas 

pela frequência com a qual os desfechos mencionados nas perguntas ocorrem, variando 

entre: nunca; ocasionalmente; às vezes; frequentemente e sempre 23. 

k) Efeitos adversos: Qualquer experiência indesejável vivenciada pelos participantes 

será considerada como efeito adverso, associadas ou não à intervenção proposta. Todos 

efeitos adversos espontaneamente descritos pelos pacientes ou observados pelos 

investigadores serão registrados. 

  

Pacientes com DP que são seguidos no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do 

Hospital Ophir Loyola serão convidados a participar, e os que concordarem e forem pré-

qualificados após questionamentos sobre comorbidades, uso de medicamentos, 

infraestrutura mínima para comunicação remota pela internet e capacidade de realizar tarefas 

no computador, serão convidados a comparecer à primeira avaliação (avaliação basal) em 

outro dia. 

Na avaliação basal, os pacientes serão questionados sobre dados epidemiológicos, 

clínicos e ambientais, e avaliados em seu estado ON com instrumentos específicos (MDS-

UPDRS completa, HY, iTUG, escala de avaliação da confiança no equilíbrio, MoCA, EGD-15 

e PDQ-8). Os critérios de inclusão e exclusão serão checados, e orientações relevantes para 

o estudo serão feitas. Neste período, os participantes serão convidados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado específico para esta fase do estudo. Os 

pacientes serão orientados a não fazer modificações em seus tratamentos médicos no 

período, e se necessário, os médicos assistentes do pacientes serão comunicados. 

Após esse procedimento, os pacientes elegíveis serão distribuídos aleatoriamente 

(em uma proporção de 1:1) para o grupo (1) de reabilitação individual remota mista, ou para 
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o grupo (2) de orientações em reabilitação através de cartilha. A randomização será realizada 

através de um dispositivo eletrônico por um membro da equipe de estudo que não esteja 

envolvido no recrutamento de pacientes ou na avaliação e análise de dados. A alocação do 

tratamento será ocultada dos pesquisadores que participarão das avaliações. Após a 

randomização, os pacientes serão informados apenas sobre o conteúdo do seu programa de 

tratamento em reabilitação e receberá mais orientações relevantes sobre as intervenções. O 

participante também receberá um informativo completo sobre o estudo clínico, contendo os 

contatos da equipe da pesquisa e do pesquisador principal. 

Estão programadas 2 reavaliações após a intervenção terapêutica. A reavaliação 1 

ocorrerá imediatamente após o fim da intervenção terapêutica de 4 semanas. Os 

pesquisadores que farão a reavaliação estarão cegos para o tipo de intervenção terapêutica 

a qual o paciente foi submetido, e os pacientes serão instruídos previamente a não falar sobre 

o conteúdo de seu programa de exercícios na reavaliação. Na reavaliação, os participantes 

serão avaliados em seu estado ON nos seguintes instrumentos: MDS-UPDRS exame motor 

(parte III), HY,  iTUG, escala de avaliação da confiança no equilíbrio, teste de sentar e levantar 

5 vezes, teste da caminhada de 6 minutos, CGI-C e PDQ-8. A reavaliação 2 ocorrerá 30 dias 

após a reavaliação 1 (8a semana) para análise de possíveis efeitos residuais das 

intervenções após sua interrupção, com a mesma metodologia usada na reavaliação 1. 

 

Intervenções terapêuticas 

 

Este estudo investigará dois tipos de intervenção terapêutica domiciliar: grupo 

experimental (de reabilitação individual remota mista) e grupo controle (orientações em 

reabilitação através de cartilha). Obrigatoriamente, todos os participantes deverão ser 

auxiliados, para fins de segurança, por um cuidador (ou seja, cônjuge, membro da família ou 

amigo próximo). No entanto, o cuidadores não terão autorização para ministrar qualquer tipo 

de treinamento formal, estando pois ele estará presente apenas para dar suporte, caso o 

paciente venha a apresentar alguma dificuldade de realizar o exercício físico. 

 

Grupo 1: Programa de reabilitação individual remota mista 

 

 Os pacientes deste grupo serão atendidos individualmente, através de videochamada 

em plataforma mais adequada para o paciente, por uma equipe multidisciplinar com 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e profissionais de educação em dança 5 vezes por 

semana, durante 60 minutos. Durante a semana, o programa de reabilitação individual remota 

mista terá 3 dias com atividades em fisioterapia (segundas, quartas e sextas) e 2 dias com 

atividades em dança (terças e quintas). 

No início de cada sessão, os participantes serão questionados em relação às 

alterações de saúde ou dores musculares desde a última sessão. Em relação às atividades 

em fisioterapia, as sessões de exercícios serão baseadas no protocolo adaptado de Atterbury 

e colaboradores 24 que consiste em: aquecimento de 10 minutos, seguidos de 15 a 40 minutos 

de treinamento de equilíbrio e, finalmente, resfriamento de 10 minutos com técnicas de 

relaxamento. Cada semana terá o foco na postura, base de suporte e atividades do centro de 

gravidade, com evolução para as atividades de equilíbrio funcional estático e dinâmico 

(Tabelas 1 e 2), e se poderá progredir a dificuldade do exercício ao longo das sessões, de 

acordo com a determinação do fisioterapeuta que estará conduzindo a intervenção. A taxa de 

esforço percebido será coletada após cada sessão, em uma escala de 0 a 10. 
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 Em relação às atividades em dança, as sessões utilizarão o método “Baila Parkinson”, 

desenvolvido pelo grupo de pesquisa da Profa. Dra. Lane Krejkova (UFPA) 25. Consiste em 

um método que abrange conteúdo variado de diversos gêneros de dança (dança clássica, 

dança de salão, danças urbanas, jazz, dança teatral, etc.) planejados e adaptados para as 

necessidades específicas de atenuação sintomática do paciente parkinsoniano. O método 

será adaptado para sua realização remota. 

 

Grupo 2: Orientações em reabilitação através de cartilha 

 

 Os participantes deste grupo terão uma reunião inicial com o grupo para receber as 

orientações e apresentar as suas dúvidas em relação à cartilha de treinamento domiciliar. A 

cartilha terá elementos mistos de práticas em fisioterapia e em dança. Será avaliado o nível 

de exercício a ser aplicado com base na capacidade do participante de conduzir com 

segurança a terapia em casa. Os pacientes terão que realizar os mesmos exercícios 

prescritos no início até o final do período do estudo. As cartilhas serão fornecidas pelos 

autores da pesquisa. As instruções serão claras e seguindo as diretrizes de segurança para 

o paciente, onde cada exercício será explicado através de fotos e um pequeno texto. Essas 

orientações auxiliará o paciente a programar o tempo de cada exercício. Além disso, as 

cartilhas também terão um espaço para o paciente documentar se o exercício foi realizado e 

qual o tempo em que ele conduzido. 

 A cada 1 semana de treinamento, os pacientes serão contactados por telefone e 

perguntados, de forma padronizada, sobre quaisquer dúvidas relacionadas aos exercícios da 

cartilha. 

Após o fim da intervenção tanto no grupo 1 quanto no grupo 2, será oferecido aos 

participantes a cartilha de exercícios para uso contínuo pessoal. 

 

Desfechos do estudo 

 

 O desfecho principal da fase 1 do estudo (medida primária de eficácia) será a 

aderência dos pacientes às intervenções e a ocorrência de efeitos adversos, como medidas 

de segurança, ao final da 4a semana de tratamento em relação à avaliação basal. Outros 

desfechos importantes do estudo que serão analisados: 

a) Avaliação de marcha e equilíbrio dinâmico pelo iTUG; 

b) Escores da MDS-UPDRS; 

c) Estadiamento HY; 

d) Confiança percebida no equilíbrio, mensurada pela escala de avaliação da confiança 

no equilíbrio; 

e) Teste de sentar e levantar 5 vezes; 

f) Teste da caminhada de 6 minutos; 

g) Qualidade de vida pela PDQ-8; 

h) Impressão do avaliador e do paciente pela CGI-C; 

 

ROTEIRO DE AVALIAÇÕES CLÍNICAS 

 SEMANA 

 0 4 8 

https://paperpile.com/c/VjWMnU/4LIw


 BASAL AV1 AV2 

Critérios de inclusão e exclusão X   

MDS-UPDRS completa X   

iTUG X X X 

Escala de avaliação da confiança 
no equilíbrio 

X X X 

Teste de sentar e levantar 5 vezes X X X 

Teste da caminhada de 6 minutos X X X 

MDS-UPDRS exame motor  X X 

EGD-15 X   

MoCA X   

CGI-C  X X 

PDQ-8 X X X 

Tabela 1: Roteiro das avaliações clínicas do estudo fase 1 

 

Fase 2: 

 

Desenho do estudo e participantes 

 

O estudo será um ensaio clínico, controlado e randomizado, de intervenção 

terapêutica, para avaliar a eficácia de um programa de reabilitação individual remota mista 

sobre marcha e equilíbrio dinâmico em pacientes com DP, e sobre a evolução da doença, em 

um único centro especializado. A duração prevista da intervenção será de 24 semanas (6 

meses), com uma reavaliação após fim do tratamento, com duração total do estudo de 28 

semanas (7 meses). Serão convidados a participar pacientes com diagnóstico de DP 

acompanhados no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Hospital Ophir Loyola, Pará, 

e indivíduos voluntários que desejem participar do estudo.  

.  

Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Serão usados os mesmos critérios já citados na fase 1 do estudo. 

 

Procedimentos - Instrumentos de Avaliação Clínica 

 

 Serão usados os mesmos instrumentos de avaliação clínica já citados na fase 1 do 

estudo, assim como os mesmos métodos de recrutamento, triagem, avaliação basal e 

randomização. Na avaliação inicial, os participantes serão convidados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado específico para esta fase do estudo. 

Estão programadas reavaliações a cada 8 semanas durante a intervenção 

terapêutica, e um reavaliação após a intervenção terapêutica, totalizando uma avaliação 

basal e 4 reavaliações. As reavaliações 1, 2 e 3 ocorrerão na 8a semana, 16a semana e 24a 



semana de intervenção, respectivamente, sendo a reavaliação 3 feita logo após fim da 

intervenção. A reavaliação 4 ocorrerá 30 dias após a reavaliação 3 (28a semana) para análise 

de possíveis efeitos residuais das intervenções após sua interrupção, com a mesma 

metodologia usada nas outras reavaliações. Os pesquisadores que farão as reavaliações 

estarão cegos para o tipo de intervenção terapêutica a qual o paciente foi submetido, e os 

pacientes serão instruídos previamente a não falar sobre o conteúdo de seu programa de 

exercícios na reavaliação. Nas reavaliações, os participantes serão avaliados em seu estado 

ON nos seguintes instrumentos: MDS-UPDRS exame motor (parte III), HY,  iTUG, escala de 

avaliação da confiança no equilíbrio, teste de sentar e levantar 5 vezes, teste da caminhada 

de 6 minutos, CGI-C e PDQ-8. 

 

Intervenções terapêuticas 

 

As mesmas intervenções terapêuticas descritas na fase 1 do estudo (Grupo 1: 

Programa de reabilitação individual remota mista; Grupo 2: Orientações em reabilitação 

através de cartilha) serão realizadas nos participantes da fase 2 do estudo, porém com 

duração de 24 semanas. No grupo 1 (programa de reabilitação individual remota mista), cada 

semana terá o foco na postura, base de suporte e atividades do centro de gravidade, com 

evolução para as atividades de equilíbrio funcional estático e dinâmico, conforme Tabela 2. 

No grupo 2 (orientações em reabilitação através de cartilha), os pacientes serão contactados 

por telefone e perguntados, de forma padronizada, sobre quaisquer dúvidas relacionadas aos 

exercícios da cartilha a cada 1 semana de treinamento no primeiro mês de intervenção, e 

após serão contactados a cada 4 semanas nos meses consequentes. 

 

Desfechos do estudo 

 

 O desfecho principal da fase 2 do estudo (medida primária de eficácia) será a 

avaliação de marcha e equilíbrio dinâmico pelo iTUG, ao final da 24a semana de tratamento 

em relação à avaliação basal. Outros desfechos importantes do estudo que serão analisados: 

a) Aderência ao tratamento; 

b) Escores da MDS-UPDRS; 

c) Estadiamento HY; 

d) Confiança percebida no equilíbrio, mensurada pela escala de avaliação da confiança 

no equilíbrio; 

e) Teste de sentar e levantar 5 vezes; 

f) Teste da caminhada de 6 minutos; 

g) Qualidade de vida pela PDQ-8; 

h) Impressão do avaliador e do paciente pela CGI-C; 

 

 

 

ROTEIRO DE AVALIAÇÕES CLÍNICAS 

 SEMANA 

 0 8 16 24 28 



 BASAL AV1 AV2 AV3 AV4 

Critérios de inclusão e exclusão X     

MDS-UDPRS completa X   X  

iTUG X X X X X 

Escala de avaliação da confiança 
no equilíbrio 

X X X X X 

Teste de sentar e levantar 5 vezes X X X X X 

Teste da caminhada de 6 minutos X X X X X 

MDS-UDPRS exame motor  X X  X 

EGD-15 X     

MoCA X     

CGI-C  X X X X 

PDQ-8 X X X X X 

Tabela 2: Roteiro das avaliações clínicas do estudo fase 2 

 

Análises Estatísticas 

 

As análises estatísticas serão realizadas utilizando os softwares GraphPad Prism e 

SPSS. Os dados serão inicialmente testado quanto à normalidade (Kolmogorov-Smirnoff) e 

para homogeneidade (teste de Levine). As análises estatísticas para ambas as fases serão 

realizadas para detecção das diferenças nos dados obtidos entre o grupo 1 e grupo 2, com 

aplicação do teste de análise de variância de medidas repetidas, além de testes como o qui-

quadrado para variáveis categóricas e análises de correlação (Pearson ou Spearman) entre 

variáveis consideradas relevantes. O intervalo de confiança considerado para significância 

será de 95% (p<0,05). 

Quanto ao tamanho da amostra, para a fase 1 nós definimos um número de 10 

pessoas em cada braço do estudo (total de 20 pessoas), por ser um estudo de viabilidade e 

por ser o número de participantes geralmente usado em estudo desta natureza. Para a fase 

2, nós utilizamos o tempo para se completar a tarefa no TUG como desfecho primário, e 

baseamo-nos em um estudo brasileiro para aquisição de dados antes e após treino em 

pacientes com DP (média pré-treino 9,5 segundos; média pós-treino 7,4 segundos; desvio-

padrão 2,78) 26. Como margem mínima de superioridade do desfecho, usamos a mudança 

mínima detectável no TUG de 3,5 segundos descrita previamente 27. Com estes dados, um 

número de 34 participantes em cada grupo (total de 68 pessoas) é necessário para se obter 

um poder de 80% e uma taxa de erro tipo I de 0,05.  
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PROTOCOLO DO PROGRAMA DE REABILITAÇÃO INDIVIDUAL REMOTA MISTA  - EIXO 

FISIOTERAPIA (adaptado de Atterbury et al., 2017): 

 

Protocolo de treinamento de equilíbrio 

Postura 
 

*Maior ênfase nas 
orientações da postura 
correta e conscientização 
dos benefícios da postura 
correta. 
 
*Comando verbal: “ande 
ereto” e “ombros para baixo 
e para trás” 

Base de apoio 
 

*Estreitar a base de suporte 
para desafiar mais o 
equilíbrio (por exemplo: 
postura em pé com os dois 
pés próximos e os dois pés 
afastados) 
 
*Comando verbal: “sinta o 
seu peso apoiado por ambos 
os pés” 

Centro de gravidade 
 

*Aprender a controlar o 
centro de gravidade através 
de exercícios para 
movimentos funcionais (por 
exemplo: inclinação para a 
frente-passos para a frente- 
controle da marcha) 
 
*Comando verbal: “controle 
o início da marcha” 

 

Fase I: Programa de treinamento de equilíbrio de 4 semanas  

Semana Objetivo específico para cada semana 

1 Familiarização e alinhamento do método 
Objetivo: aumentar a propriocepção do pé, articulação sacro-ilíaca e coluna 
cervical para garantir o posicionamento adequado durante as sessões de 
exercícios 

2 Equilíbrio estático 
Objetivo: manter o controle postural em superfícies instáveis e progredir para 
a transferência de peso, eliminando a visão ou adicionando movimentos da 
cabeça. 
Foco no tornozelo durante as sessões de exercícios 

3 Equilíbrio estático 
Objetivo: manter o controle postural em superfícies instáveis e progredir para 
a transferência de peso, eliminando a visão ou adicionando movimentos da 
cabeça. 
Foco no tornozelo durante as sessões de exercícios e introdução de 
movimentos de quadril 

4 Equilíbrio dinâmico 
Objetivo: equilíbrio dinâmico para manter o controle postural em superfícies 
progressivamente instáveis enquanto adiciona movimentos dos membros 
superiores e inferiores 
Manter o foco no tornozelo e no quadril durante as sessões de exercícios 

 



 

 

 

 

 

Fase II: Programa de treinamento de equilíbrio de 24 semanas 

Semana Objetivo específico para cada semana 

1 - 3 Familiarização e alinhamento do método 
Objetivo: aumentar a propriocepção do pé, articulação sacro-ilíaca e coluna 
cervical para garantir o posicionamento adequado durante as sessões de 
exercícios 

4 - 6 Equilíbrio estático 
Objetivo: manter o controle postural em superfícies instáveis e progredir para 
a transferência de peso, eliminando a visão ou adicionando movimentos da 
cabeça. 
Foco no tornozelo durante as sessões de exercícios 

7 - 9 Equilíbrio estático 
Objetivo: manter o controle postural em superfícies instáveis e progredir para 
a transferência de peso, eliminando a visão ou adicionando movimentos da 
cabeça. 
Foco no tornozelo durante as sessões de exercícios e introdução de 
movimentos de quadril 

10 -12 Equilíbrio dinâmico 
Objetivo: equilíbrio dinâmico para manter o controle postural em superfícies 
progressivamente instáveis enquanto adiciona movimentos dos membros 
superiores e inferiores 
Manter o foco no tornozelo e no quadril durante as sessões de exercícios 

13- 16 Equilíbrio dinâmico 
Objetivo: equilíbrio dinâmico para manter o controle postural em superfícies 
progressivamente instáveis enquanto adiciona movimentos dos membros 
superiores e inferiores 
Manter o foco no tornozelo e no quadril durante as sessões de exercícios; 
introdução de treinamento de marcha 

17-18 Equilíbrio funcional 
Objetivo: realizar movimentos funcionais da vida cotidiana em ambientes 
cada vez mais desafiadores 
Manter o foco no tornozelo, no quadril e no treinamento de marcha; 
introdução do controle de caminhada 

19 - 21 Equilíbrio funcional 
Objetivo: realizar movimentos funcionais da vida cotidiana em ambientes 
cada vez mais desafiadores 
Manter o foco no tornozelo, no quadril, no treinamento de marcha, controle de 
caminhada; introdução de atividades de dupla tarefa cognitiva-motora 

22 - 24 Equilíbrio funcional 
Objetivo: realizar movimentos funcionais da vida cotidiana em ambientes 
cada vez mais desafiadores 



Manter o foco no tornozelo, no quadril, no treinamento de marcha, controle de 
caminhada; introdução de atividades de dupla tarefa cognitiva-motora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CARTILHA DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES:

 
 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 


