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RESUMO

O objetivo do estudo foi verificar os efeitos da estimulacéo transcraniana por
corrente continua (ETCC) em area motora suplementar, associada a protocolo
de exercicios em portadores da Doenca de Parkinson (DP). A amostra
populacional do estudo foi composta de 09 sujeitos com DP entre 59 e 79 anos
de idade. Os sujeitos foram alocados randomicamente em dois grupos (Grupo
P-ETCC: protocolo de exercicio com estimulacdo placebo e Grupo A-ETCC:
protocolo de exercicio com estimulacdo ativa) e avaliados antes da intervencéo
e ao término da intervencdo. As avaliagbes consistiram na quantificacdo do
equilibrio estatico e funcional, aplicacdo da parte lll, avaliagdo motora, da Escala
Unificada de Avaliacdo da Doencga de Parkinson (MDS-UPDRS-III) e teste Time
Up and Go (TUG). Os treinos foram realizados durante duas semanas
consecutivas, com cinco sessdes de treino por semana com duracdo de 20
minutos por sessdo. A estimulacao transcraniana foi realizada simultaneamente
ao protocolo de exercicios em cada sessdo durante vinte minutos, com uma
intensidade de 2 mA. Os resultados foram analisados estatisticamente
assumindo um nivel de significancia de 0,05 (p<0,05). No Time up and go (TUG)
foi comparados os tempos entre 0s momentos pre intervencao e pés intervencao.
Ambos os grupos apresentaram melhora no tempo de realizacdo do teste com
diferenca significativa de p= 0,04 para o grupo P-ETCC e p= 0,03 para 0 grupo
A- ETCC, no TUG associando a dupla tarefa, encontrou-se uma diferenca
significativa p=0,05 na comparacgdo entre 0s grupos no pré e o pés-intervencao
no grupo de A- ETCC, porém nao houve diferenca significativa no grupo P-ETCC
(p=0,41). Na UPDRS-III encontrou-se diferenca significativa em ambos os
grupos nas comparacoes pré e pés intervencao, sendo no grupo P-ETCC p=0,02
e no grupo A-ETCC p=0,007. Conclui-se que a Estimula¢do Transcraniana por
Corrente Continua (ETCC) que € uma intervencdo com efeito de modulacdo
cerebral adjunta a protocolo de exercicio contribui para funcdes motoras dos
portadores da Doenca de Parkinson.

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Neuromodulagdo. estimulacdo
transcraniana por corrente continua (ETCC), Doenga de Parkinson.



ANALYSIS OF THE EFFECTS OF TRANSCRANIAL STIMULATION BY DIRECT
CURRENT ON PARKINSON'S DISEASE ASSOCIATED WITH STANDARDIZED
EXERCISE PROTOCOL

ABSTRACT

This study aims to verify the effects of transcranial direct current stimulation
(TDCS) over the supplementary motor area (SMA) associated with exercise
protocol on Parkinson’s disease patients (PD). The population sample study was
composed of 9 PD patients between 59 and 79 years old. They were randomly
divided into 2 groups (P-tDCS- exercise protocol with placebo stimulation; A-
tDCS- exercise protocol with active stimulation) and assessed before and after
the intervention. The assessments were based on static and functional
equilibrium quantification, application of Part Ill- motor of the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS- Ill) and Time Up and Go test (TUG). The
evaluations were carried on 2 consecutive weeks in 20-minute sessions 5 days
a week. The transcranial stimulation and the exercise protocol were applied
simultaneously during the 20-minute sessions with 2 mA intensity. The results
were statistically analyzed assuming a significance level of 0,05 (p<0,05). In the
Time Up and Go Test (TUG) pre- and post-intervention times were compared.
Both groups presented an improvement in the test performing time, with a
significant difference: p= 0,04 for group P- tDCS and p=0,03 for group A- tDCS.
In the TUG with a dual-task condition, a comparison in the pre- and post-
intervention times between groups showed a significant difference of p=0,05 in
the A- tDCS group and no significant difference in the P-tDCS group (p=0,41). In
the Unified Parkinson's Disease Rating Scale-lll (UPDRS-III) a significant
difference was found in both groups in the pre- and post-intervention comparison.
In the P-tDCS group submitted just to exercise protocol and placebo stimulation,
p=0,02 in the pre- and post-intervention comparison while in the A- tDCS group,
submitted to exercise protocol and SMA stimulation, p=0,007. It can be concluded
that TDCS, an intervention with a neuromodulation effect, associated with
exercise protocol, contributes to PD patients' motor functions.

Keywords: Biomedical Engineering. Neuromodulation. transcranial direct
current stimulation (tDCS), Parkinson's disease.
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INTRODUCAO

A Engenharia Biomédica prop0e a integracdo entre as areas de exatas,
tecnoldgica e saude visando encontrar solu¢cdes e mecanismos que possibilitem
a aplicacdo de tecnologias voltadas para problemas especificos, proporcionando
um desenvolvimento e uma prestacdo de servico diferenciada para a area de
salude. Nessa direcdo a Neuromodulacdo vem tendo crescente interesse
cientifico (MORYA et al., 2019) abordando desenvolvimento de interfaces entre
os dispositivos eletrénicos e o tecido neural vivo.

A Neuromodulacdo € explicada como um conjunto de intervencfes que
tem como objetivo a restauracéo do equilibrio neuronal e redugéo dos sintomas
provocados por doencgas do sistema nervoso. Quando se aborda as patologias
desse sistema, verifica-se que os sintomas e/ou sequelas sao também reflexos
das tentativas do sistema nervoso de se adaptar, e ndo s6 consequéncias
inflamatorias e lesionais. Essa plasticidade ou capacidade de adaptacdo a uma
nova condicdo inclui mudancas compensatdrias que ora contribuem
eficientemente, ora que sdo deficitarias e sao, portanto, mal adaptativas
(FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007). Neste ambito, a Estimulacdo
Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) que € uma intervencdo com efeito
de modulacéo cerebral, pode vir a contribuir.

Atualmente utiliza-se o tratamento com técnicas de neuromodulacdo
como ferramenta adjuvante no tratamento de diversas doencas neurolégicas e
psiquiatricas, e uma das técnicas de neuromodulacao que consiste na aplicacédo
de corrente elétrica continua de baixa intensidade sobre a calota craniana para
gerar mudancas na excitabilidade cortical denominada de estimulagéo
transcraniana por corrente continua (ETCC).

As diversas técnicas de estimulacdo de células nervosas foram
avancando, sofrendo aprimoramento, como por exemplo em 1960 quando foi
desenvolvido o primeiro marcapasso de estimulagdo cerebral invasiva
totalmente implantado, avanco relacionado a estimulacdo cerebral para a
Doenca de Parkinson (DP) e a estimulacdo magnética transcraniana (TMS) que
vém apresentado resultados promissores em ensaios clinicos, apesar da

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

continua surge como possivel ferramenta terapéutica para individuos com a

Doenca de Parkinson.

1.1 Revisao da Literatura

O primeiro estudo abordando ETCC, data de 1998, e evidenciou que
correntes continuas aplicadas diretamente as estruturas do sistema nervoso
central produziram efeitos substanciais e duradouros em experimentos com
animais (PRIORI et al., 1998) e, a partir deste momento, levando em
consideracdo o baixo custo para sua aplicacdo e o grande desempenho da
técnica, destacou-se o interesse crescente em uso experimental nas areas da
neurologia e psiquiatria.

Contudo, sobre o uso de descarga elétrica terapeuticamente,
confirmaram-se relatos datados do Império Romano onde fazia-se uso da
eletricidade medicinal, ou seja, da estimulacdo elétrica no cérebro. O médico
Scribonius Largus, em seu livro Compositiones Medicae descreve o0 uso de peixe
torpedo para alivios de dores de cabeca, assim como outros autores da
antiguidade, Aristételes, Galeno de Pérgamo, Plutarco, também faziam
descri¢des similares (FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007), entretanto apenas em
1800, com a descoberta dos principios basicos do eletromagnetismo e a
manipulacdo de correntes elétricas a investigacdo do uso terapéutico da
estimulacao elétrica foi impulsionada.

No inicio do século XIX, com a pilha voltaica, desenvolvida por Alessandro
Volta, foram conduzidos experimentos que estimulavam o cortex cerebral de
cadaveres ap0s a remoc¢do de calota craniana, e observando-se contragfes
musculares contralaterais as areas estimuladas. Tempos depois, utilizando-se
dos avancos cientificos e mais especificamente dos avan¢os decorrentes da
pilha voltaica, Roberts Bartholow, Ezio Sciamanna e Alberto Alberti tiveram papel
importante no uso da estimulagdo elétrica terapéutica, sendo o0s primeiros
médicos que utilizaram desses conhecimentos junto ha neurofisiologia humana
(BOGGIO, 2006).

Ja no século XX, em 1935, Ugo Cerletti, aluno de Ezio Sciamanna,

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

comumente utilizado a época. Assim foi desenvolvido o aparelho que induzia
crises convulsivas por meio de descargas elétricas controladas. Em razao da
grande eficacia seu uso passou a ser realizado de forma indiscriminada, sem
indicagéo, além da utilizacdo de forma punitiva e como tortura nos manicémios
e em tempos de guerra, 0 que acarretou uma subutilizacdo que perdura até os
dias de hoje, mesmo tendo seu efeito terapéutico evidenciado (PASSIONE,
2004).

O pesquisador Wilder Penfield, em 1950, mapeou as representacdes
somatotrépicas do corpo humano no cértex motor e sensorial, 0 que foi chamado
de homunculo de Penfield, utilizando estimulacao elétrica precisa e controlada.
E data ainda da metade do século XX pesquisas em animais onde pode-se
observar o potencial de membrana do axénio em repouso e durante conducéo
do estimulo elétrico. Em um experimento ainda em animais, e de forma invasiva,
em 1964 observou-se os efeitos do disparo espontaneo de células do trato
piramidal apds a aplicacdo de corrente continua, e ainda o aumento e diminui¢éo
da atividade neuronal apos aplicacdo de corrente anddica e catddica. E assim,
foi possivel conhecer o comportamento da eletrofisiologia das células nervosas
e estudar os efeitos da estimulacdo elétrica no tecido nervoso (BINDMAN;
LIPPOLD; REDFEARN, 1964; NITSCHE; PAULUS, 2000a).

Em humanos, foram realizados estudos utilizando correntes elétricas
fracas, da ordem de 1 & 2mA, de maneira ndo invasiva sob a calota craniana,
técnica hoje conhecida como Estimulacao Transcraniana por Corrente Continua
(ETCC), e que pode influenciar a atividade cortical como percebida em
experimentos mais antigos (FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007).

1.2 Principios da estimulacéo elétrica nas células neurais

Os neurbnios se comunicam quimicamente e eletricamente e € na
membrana celular, dos organismos vivos, onde ocorre a atividade elétrica, e se
da a diferenca do potencial elétrico entre o citoplasma e o exterior das células,
gue se denomina Potencial de Membrana cujo valor varia entre -60 a -90 mV,
devido as diferencas na permeabilidade de varios ions inorganicos,

particularmente sodio (Na +), potassio (K +) e cloreto (Cl-). Quando excitadas
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saem do potencial de membrana, ou repouso, invertendo sua polaridade,

positivando o interior celular, negativando o meio externo, e, sequencialmente
repolarizando, com a membrana celular voltando ao seu potencial de membrana,
ou repouso, fendmeno este denominado de despolarizagéo e repolarizacao que
envolve correntes elétricas transmembrana chamado de Potencial de Acéo (PA).
Os ions que se movem através da membrana geram uma corrente mensuravel,
e esse fluxo de ions através a membrana € limitada pela resisténcia da
membrana (R). Essa resisténcia é decorrente das propriedades da membrana
(CARTER, MATT, SHIEF, 2015; HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011; NELSON,
ROGER M., HAYES, KAREN W., CURRIER, 2012).
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Figura 1: Despolarizacdo e Repolarizacéo.
Fonte: Adaptado de HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011.

Com a despolarizacdo de um neurbnio observa-se que a voltagem se
altera para valores menos negativos, e se a despolarizacéo for pequena, logo a
voltagem retornara para os valores do repouso, porém, quando a despolarizacao
produzida for elevada o suficiente a ponto de ultrapassar um certo valor, que é
especifico de cada célula, e denominado limiar, ocorrera um Potencial de Ac¢éo.
Um potencial de acdo que ocorra em uma membrana excitavel pode disparar
potenciais de acdo em regides proximas a esta membrana, pois a despolarizacao
gue ocorreu no inicio desse potencial de agdo proporcionou um fluxo de corrente
localizada em regides préoximas. As correntes elétricas transmembranas sao

tratadas como correntes continuas (CC) com potencias relativamente estaveis e
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variacoes lentas (CARTER, MATT, SHIEF, 2015; HALL; ARTHUR C. GUYTON,

2011).

A aplicacdo de correntes elétricas, atraves de eletrodos externos, pode
modificar o comportamento de uma membrana excitdvel, como a de um
neurdnio, e assim ocasionar uma despolarizacdo dessa membrana ou nao,
podendo entdo desencadear (ou ndo) um potencial de acdo, conforme

demonstrado na Figura 2.
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Figura 2: Potencial de Ac¢éo.
Fonte: adaptado de HALL; ARTHUR C. GUYTON, 2011.

1.3 Estimulacédo transcraniana por corrente continua (ETCC)

A estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC) consiste na
aplicacdo de corrente elétrica continua de baixa intensidade sobre a calota
craniana, com intuito de modificar a atividade neural no cortex sensério motor e
esses efeitos dependem da polaridade de estimulagcdo e podem persistir por
horas apds o final da aplicagdo (NITSCHE; PAULUS, 2000b).

A ETCC implica em preludio do potencial de acao por meio de estimulo
externo, entretanto sua magnitude néo é suficiente para gerar o potencial de
acdo, e sim modular a excitabilidade cortical (WAGNER et al., 2007)

proporcionando uma mudanca no sublimiar dos potenciais de membrana em
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repouso tanto em direcdo a despolarizag¢éo ou hiperpolarizagédo, dependendo da

direcéo do fluxo (LEFAUCHEUR et al., 2020), quando a estimulacao é positiva
(anddica), a corrente provoca uma despolarizacdo do potencial de membrana
em repouso, aumentando a excitabilidade neuronal e permitindo disparar mais
células espontaneamente, e sendo a estimulacao negativa (catédica), a corrente
determina uma hiperpolarizacéo do potencial de membrana em repouso, ou seja,
diminui a excitabilidade neuronal e consequentemente a ativacdo neuronal
espontanea (NITSCHE et al.,, 2007; NITSCHE; PAULUS, 2001). Quando
realizada uma estimulagdo transcraniana, ou seja, néo invasiva, parte da
corrente dissipa entre tecidos acima do cortex, porém, aproximadamente 20%
da corrente, quantidade suficiente, alcanca estruturas corticais alterando o
potencial de membrana das células proximas aos eletrodos. Esta mudanca na
excitabilidade neuronal gera alteracao na funcao cerebral, que pode ser utilizado
em diversas terapias, visando o equilibrio da rede neural (WAGNER et al., 2007).

Neurofisiologicamente considera-se que um dos principais mecanismos
de acdo da ETCC a longo prazo, esta baseado na inibicdo ou ativacdo dos
receptores N -metil- D -aspartato (NMDA), acredita-se que a inibicéo e facilitacdo
intracorticais, sejam em partes controladas por esses receptores (NITSCHE et
al., 2005), e a ETCC modificaria sua eficacia (NITSCHE et al., 2003a, 2004).
Quando despolarizada a membrana cortical, o receptor NMDA é desbloqueado,
desencadeando fluxo de ions de sédio e calcio, portanto, esses receptores,
podem induzir alterac@es intracelulares nas células pés sinapticas resultando na
potenciacdo de longa duracdo (LTP) e depressdao de longa duracdo (LDP)
processos esses envolvidos na excitabilidade e plasticidade sinaptica (FRITSCH
et al., 2010; LANG et al., 2004; NITSCHE et al., 2007). Aléem disso,
eletroestimulacdo pode reduzir localmente a neurotransmissao do acido gama-
aminobutirico (GABA), e isso também pode impactar na plasticidade
glutamatérgica devido a inter relacdo entre os dois neurotransmissores
(LEFAUCHEUR et al., 2020).

Aléem dos efeitos locais, onde €& posicionado os eletrodos, efeitos
colaterais foram descritos, onde redes neurais podem ainda responder a campos
eletricos de correntes diretas de forma até mais sensivel do que neurbnios
individuais, estudos recentes demonstraram mudancas significativas na

conectividade intra-hemisférica e inter-hemisférica pds aplicacdo da ETCC,
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evidenciando alteracfes induzidas por estimulacdo na rede cerebral sensorio-

motora (LEFAUCHEUR et al., 2020; MORYA et al., 2019; POLANIA; NITSCHE;
PAULUS, 2011).

A aplicagéo da ETCC é considerada uma técnica de facil aplicacéo e baixo
custo e seus protocolos de uso envolvem a aplicagdo da estimulacdo em
pacientes acordados, com montagem de eletrodos no escalpo de acordo com
Sistema Internacional 10/20 de eletroencefalograma (EEG). Utiliza-se correntes
de amplitude de até 2mA, através da colocacédo de dois elétrodos de 25-35cm?,
com duracao de 20-30 minutos, levando uma densidade de corrente que variam
entre 0,029 e 0,08mA/cm, sendo assim a ETCC considerada uma técnica
terapéutica segura (NITSCHE et al., 2003b, 2008) quando respeitados 0s
fundamentos técnicos, e descreve-se como rea¢des mais comuns o prurido,
formigamento, cefaleia, queimadura de pele, fadiga e desconforto (BRUNONI et
al., 2011), e os eventos adversos descritos até o momentos sdo autolimitados e

sem gravidade.

1.4 Doencgade Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca degenerativa neuroldgica que
foi descrita inicialmente como “paralisia agitante” pelo médico James Parkinson
em 1817 ap6s acompanhar pacientes com quadro de sintomas como tremor de
maos e postura flexora, que progrediam com o tempo. Porém termos utilizados
atualmente como bradicinesia, rigidez e tremor de repouso, s6 foram
estabelecidos em 1860 pelo neurologista Jean Charcot. Segundo London Brain
Banks, para se diagnosticar a DP, fazia-se necesséaria primeiramente a
caracterizagcdo da sindrome Parkinsoniana com bradicinesia, e mais um dos
critérios como tremor, rigidez e instabilidade postural, eliminacdo de critérios de
exclusao, além da presenca de critérios de suporte como por exemplo a resposta
a Levodopa (HUGHES et al., 1992). Em 2015 a Internacional Parkinson and
Movement Disorder Society (MDS) realizou atualizacdo desses critério de
diagnostico da DP, estabelecendo-se a necessidade de presenca de
bradicinesia e mais um dos critérios como tremor ou rigidez, eliminacdo de

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

al., 2015).

O diagnéstico da DP pode ser impreciso ora que ndo ha um marcador
biolégico para a doenca. O percentual de neurdnios dopaminérgicos na porgcao
compacta da substancia negra, sofrem uma reducdo no processo biolégico do
envelhecimento, processo este que ocorre semelhantemente na DP, entretanto
para haver a expressdo clinica da doenca é observado perda entre
aproximadamente 60-80% da dopamina na via nigro-estriatal (SCHAPIRA,
1999).

Define-se entdo, DP, como um dano progressivo e irreversivel aos
neurénios dopaminérgicos da substancia negra (nucleos aminérgicos do tronco
cerebral, além do nucleo colinérgico basal de Meynert, neurdnios hipotalamicos,
neurénios do bulbo olfatério e ganglios simpaticos e neurdnios parassimpaticos
no intestino) (LANG, ANTHONY E.; LOZANO, 1998) anatomicamente néo
considerada como parte integrante dos Nucleos da Base, mas funcionalmente
com estreita relagdo com os mesmos. Os Nucleos da Base promovem um
balanco entre a desinibicdo (via direta) e inibicdo (via indireta) de nucleos
talamicos que se projetam para cortex, mecanismo fundamental no processo
neural de selecdo de acbes motoras e ndo motora (CALABRESI et al., 2014), e
ainda integram e modificam informacdes corticais através de multiplos circuitos
paralelos influenciando os movimentos.

Anatopatologicamente, na DP ocorre uma despopularizacdo neuronal na
substancia negra, pela inclusédo eosinofilica intracitoplasmaticas, os Corpos de
Lewy, que sdo aglomerados da proteina alfa-sinucleina com aproximadamente
15 um de didmetro, caracterizando assim, a DP como uma Sinucleinopatia
(LANG, ANTHONY E.; LOZANO, 1998). A formacao de Corpos de Lewy tem
inicio em locais especificos e avanga em circuitos topograficamente conhecidos,
originando-se em locais de inducédo definidos e avanca em uma sequéncia
topograficamente previsivel e, a medida que a doenca progride componentes
dos sistemas autonomo, limbico e sensorio-motor sdo danificados. Inicialmente
a doencga se estabelece em um estagio pré sintomatico, ou fase prodrémica ou
ainda pré motora (onde sintomas ndo motores ndo estéo presentes) alcancando
tronco encefalico, bulbo olfatério e tegmento pontino. Nos estagios

intermediarios a substancia negra e outras areas do mesencéfalo e do
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prosencéfalo apresentam alteragfes, tornando-se a DP sintomatica, ou seja, 0s

doentes comecam, nesses estagios, apresentarem o0s sinais cardinais da
doenca, a bradicinesia, tremor e rigidez. Nos estagios finais o0 acometimento
engloba cortex e a doenca se manifesta em todas as suas dimensdes clinicas
(BRAAK et al., 2003, 2004; DICKSON;, 2010; KALIA; LANG, 2016).

As manifestacbes motoras apresentam-se em forma de sinais cardinais,
sendo bradicinesia presente em todos 0s pacientes, tremor de repouso
presentes em 70% e rigidez presente em até 80% dos portadores da doenca, e
como sintomas motores tardios verifica-se sintomas axiais, que séo resistentes
ao tratamento e iniciam de 5 a 10 anos apos inicio da doenca, e apds 15 anos
90% dos doentes apresentam congelamento da marcha, instabilidade postural e
guedas (ARMSTRONG; OKUN, 2020). Descreve-se a bradicinesia como uma
lentid&do e dificuldade para iniciar movimentos além de progressiva reducao na
velocidade desses movimentos. O Tremor de repouso se caracteriza por
movimentos involuntarios ritmicos, oscilatorios, com frequéncia entre 4 e 7 Hz,
em determinadas partes do corpo. E a rigidez € um aumento do ténus, ou seja,
da resisténcia ao movimento, denominada hipertonia plastica, que ndo é
velocidade dependente, e pode apresentar o “sinal da roda denteada” A
instabilidade postural, apresenta-se nos estagios mais tardios da doenca e
caracteriza-se por prejuizo do equilibrio, onde evidencia-se perda de reflexos
posturais, alteracdes de marcha, e quedas (HESS; HALLETT, 2017).

As recomendacfes do Comité de Medicina Baseada em Evidéncias da
Movement Disorder Society (MDS) para tratamentos de DP foram publicadas
pela primeira vez em 2002, e segunda atualizacao recente (FOX et al., 2018) a
farmacologia € a primeira opcao para o tratamento da Doenca de Parkinson,
entretanto ndo héa intervencdes clinicamente Uteis para prevenir ou retardar a
progresséo da doenca, objetivando o alivio dos sintomas motores e ndo motores,
a fim de proporcionar melhor qualidade de vida para essas pessoas. A
Levodopa® e os agonistas de dopamina sdo os medicamentos atualmente
recomendados para tratamentos dos sintomas motores, que resestabelecem a
excitabilidade cortical, auxiliando na regulagcao do sistema motor (FREGNI et al.,
2005), portando reduzindo as incapacidades motoras, prolongando a
independencia e produtividade, e ainda reduzindo taxas de mortalidade (POEWE

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

invonlutarios) em 35% entre 4-6 anos de diagnostico e >85% para = 9-15 anos
de diagnostico da Doenca de Parkinson, conhecida como discinesia induzida por
L-dopa (LID) (CONNOLLY; LANG, 2014).

Na DP observa-se ja em intermediarias alteracdes relacionadas a marcha
desses individuos, podendo ser avaliadas como alteracdes em balanco passivo
unilateral, como a progressao da doenca alteracées em velocidade da marcha e
tamanho dos passos podem apresentar-se alterados e mais tardiamente
atividades mais complexas da marcha como o iniciar (arranque) e as viradas
(MIRELMAN et al., 2019). Segundo autores (NONNEKES et al., 2016) aspectos
da marcha respondem diferentemente a Levodopa®. Balanco passivo,
velocidade da marcha e comprimento dos passos apresentam melhor resposta
a medicacdo, o iniciar da marcha (arrancada) e viradas, ndo apresentam
respostas tao eficientes, e o balanco postural apresenta piora associada ao uso
da Levodopa®.

Para os individios com a DP a reabilitacao/atividade fisica deve estar
vinculada com a medicacdo. Com seus protocolos baseados em queixas e
objetivos individuais lancando-se de programas, como por exemplo, de
treinamento de estratégias de movimentos baseados em protocolos exercicios

padronizados.
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. JUSTIFICATIVA

Em 2018 pesquisadores alertaram para um aumento do numero de
pacientes diagnosticados com DP, sendo o disturbio neurolégico que mais
cresce no mundo. Relataram ainda que mortes por DP dobraram num periodo
de 25 anos, e que estima-se que 6,2 milhbes de pessoas convivem com a
doenca (DORSEY; BLOEM, 2018), e isso estaria relacionado com o
envelhecimento populacional (RAGGI; LEONARDI, 2020), com uma incidéncia
gue aumenta em relacéo a idade, 17,4 em 100.000 pessoas entre 50-59 anos e
93,1 em 100.000 pessoas de 70-79 anos, na propor¢ao 1,5:1 homens/mulheres
(LEES; HARDY; REVESZ, 2009). A pesquisa projeta ainda uma estimativa que
em 2040 12 milhdes de pessoas terdo a doenca, e desse numero 4% serdo no
Brasil. Considerando se tratar de uma doenca com prejuizos de grande impacto
para o individuo, para a familia e para Estado uma vez que existem implicacdes
socioeconfmicas significativas, pessoas que sofrem com a DP acarretam um
custo duas vezes maior ao sistema de saude do que a populacdo saudavel
(HUSE et al., 2005) o desenvolvimento de tratamentos adjuntos praticos, baratos
e eficazes a longo prazo se fazem necessarios.

A DP é uma doenca neurodegenerativa, a qual sintomas progridem ao
longo do curso da doenca, afetando a qualidade de vida e a independéncia dos
portadores. As causas da DP ainda sdo inconclusivas, porém, presume-se
serem multifatoriais, como agentes ambientais (exposicdo a agentes toxicos
como agrotdxicos, residuos industriais, metais e consumos de leite e derivados)
atuando em individuos pré dispostos geneticamente (DUARTE et al., 2017;
KANDEL, ERIC R.; SCHWARTZ, JAMES H.; JESSELL, THOMAS M,;
SIEGELBAUM, STEVEN A.; HUDSPETH, 2000; MARRAS; CANNING;
GOLDMAN, 2019).

Os portadores da DP relatam incapacidades funcionais, que afetam sua
gualidade de vida (DURAL et al., 2003; LANA et al., 2007; SIDEROWEF et al.,
2001) e que sao dificeis de serem sanadas por falta de estratégias eficientes e
com menor impacto negativo. Abordagens atuais de tratamentos tém eficacia
limitada na melhoria dos resultados desses pacientes, mas um possivel adjunto

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

DP (ELSNER et al., 2017), e que vem sendo proposta como uma estratégia
adjuvante para potencializar os efeitos do treinamento em neuro reabilitacdo
(BENNINGER et al., 2010; DUARTE et al., 2017; GANDIGA; HUMMEL; COHEN,
2006; MORYA et al., 2019).
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.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primério

O objetivo deste trabalho foi analisar os efeitos da estimulacéo
transcraniana por corrente continua nos portadores da DP associado a protocolo

de exercicios padronizados.

3.2 Objetivos Secundarios

1) Desenvolver protocolo de eletroestimulacdo transcraniana por
corrente continua no tratamento da DP;

2) Avaliar se o teste Time up and go e escala MDS-UDPRS foram
capazes de detectar possiveis ganho funcionais decorrentes da

estimulacao cerebral ndo invasiva.
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IV. MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos éticos

O presente estudo obedece as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos, formuladas pelo Conselho Nacional de
Saude, Ministério da Saude, estabelecidas em outubro de 1996, no Brasil.

O projeto de pesquisa representa parte de um estudo amplo que foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Anhembi Morumbi, S&o Paulo,
Brasil, sob parecer de nimero 3.903.038 (Anexo A). Todos participantes tiverem
ciéncia dos riscos e beneficios da pesquisa, concordaram com a participacao,
por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), e declararam ter ciéncia a respeito do procedimento ao qual iriam se
submeter de forma voluntaria, gratuita e experimental (Anexo B).

Também foi esclarecido que o participante teria acesso a todas as
informacdes e poderiam desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo ou dano, se assim desejasse. Além disso, foi
garantido sigilo absoluto na identificacdo dos individuos, baseado nos principios
éticos de confidencialidade e privacidade. Os procedimentos de intervencao
placebo foram realizados sempre associados a um tratamento ativo, o que tornou
0 seu uso de menor impacto ao paciente. Além disso, os pacientes foram

informados da utilizacédo deste procedimento antes do inicio da pesquisa.

4.2 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, controlado e randomizado (figura 3).
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Grupo P-ETCC Avaliacao
Exercicios + ETCC (sham)/ Poés
2 semanas- 5 dias / semana Intervencio
Recrutamento Avaliacao
dos Pré
participantes Intervencao
Critérios de —
Elegibilidade/ Grupo A-ETCC Avaliagao
Exclusao Exercicios + ETCC / 2 semanas Poés
5 dias / semana Intervencéo

Figura 3: Fluxograma do estudo.

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

Os participantes que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram
alocados de forma aleatéria em um dos dois grupos do estudo, por um método
de aleatorizacao simples apo6s a avaliacdo pré-intervencdo. Este processo foi
feito por um membro da equipe que ndo estava envolvido no processo de

recrutamento ou desenvolvimento da pesquisa.

Seguem 0s grupos:
e Grupo P-ETCC: protocolo de exercicios padronizados com ETCC
placebo.

e Grupo A-ETCC: protocolo de exercicios padronizados com ETCC.

4.3 Selecéao e caracterizagdo da amostra

A populacéo foi composta por pacientes diagnosticados com a Doenca de
Parkison os quais foram recrutados a partir de chamada publica na cidade de
S&do José dos Campos, além de telefonemas e emails que foram enviados para
médicos neurologistas para divulgacdo do estudo.

Os critérios de incluséo definidos foram, sujeitos que: a) possuissem
diagnoéstico de DP; b) idade entre 60 e 75 anos; c¢) estadiamento Hoehn & Yahr
2 e 3; ¢) possuissem graus de compreensdo e colaboracdo compativeis com a

realizacdo das atividades propostas; d) n&o tivessem outras patologias
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associadas; e) estivesse em fase On do medicamento; e) concordassem com a

sua participacéo no estudo por meio da assinatura do TCLE.

Os critérios de exclusdo definidos foram, sujeitos que: a) apresentassem
deformidades ortopédicas; b) portadoras de epilepsia ou outras doencas
neuroldgicas; c¢) possuissem algum tipo de metal na cabeca ou ainda clipe
cirurgico, fragmento de soldagem, projetil de armas de fogo, placas metalicas; f)
possuissem aparelhos implantados como marca-passo cardiaco, Deep Brain
Stimulation (DBS) ou implante coclear; e) necessitassem do uso de dispositivos
de auxilio de marcha; f) episédio de freezig of gait (> 15 pontos) de acordo com

0 Questionario de Congelamento da Marcha.

4.4 Avaliagdo

Antes do processo de avaliacdo, os participantes, para inclusdo no estudo
precisavam ser identificados no estagio 2 e 3 da escala Hoehn & Yahr (H&Y),
que compreende estagios de classificacdo para avaliar a gravidade da DP e
abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem
classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade, portanto, nesse primeiro
momento, os participantes foram avaliados entre estagio 2 e 3 que conforme
Tabela 2 podem apresentar “envolvimento bilateral sem prejuizo do equilibrio,
com leve recuperacdo ao teste de tracdo alguma instabilidade postural mas
independente fisicamente; necessita de ajuda para recuperar do teste do puxdo”
(GOETZ et al., 2004). Hoehn & Yahr 3 é caracterizada por sintomas leves a

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

Estagio Escala de Hoehn e Yahr Escala de Hoehn e Yahr modificada

Envolvimento unilateral geralmente apenas

1 P . P
com deficiéncia funcional minima ou nenhuma

Envolvimento unilateral apenas

1,5 - Envolvimento unilateral e axial

Envolvimento bilateral ou da linha média sem

2 comprometimento do equilibrio

Envolvimento bilateral sem prejuizo do equilibrio
2,5 - Doenca bilateral leve com recuperagao no teste de tracao

Doenca bilateral: deficiéncia leve a moderada
3 com reflexos posturais
prejudicados; fisicamente independente

Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade
postural; fisicamente independente

Doenca gravemente incapacitante; ainda capaz

: X . Incapacidade grave; ainda capaz de andar ou ficar em pé sem ajuda
de andar ou ficar em pé sem ajuda

Confinamento a cama ou cadeira de rodas, a

. . Preso em cadeira de rodas ou acamado, a menos que seja auxiliado
menos que seja auxiliado

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

O processo de avaliagdo pré-intervencdo, ou seja, antes do inicio do
protocolo de intervencéo foi realizado durante dois dias, sempre no mesmo
periodo do dia, e em condi¢cbes semelhante, e 0 processo de avaliacdo poés-
intervencao, foi realizado dois dias apds do término do protocolo de intervencao
também ao longo de dois dias, sempre no mesmo periodo do dia, e em
condicbes semelhantes. As avaliacdes foram realizadas da seguinte forma: no
primeiro dia foi preenchida ficha de inscricdo, assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), coleta e mensuracdo de dados
antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal - IMC), e parte lli
(motora) da Movement Disorder Society- Escala Unificada de Avaliagdo da
Doenga de Parkinson (MDS- UPDRS), no dia seguinte eram realizadas a

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

4.5 Procedimentos da avaliacao

e Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (Unified

Parkinson’s Disease Rating Scale — MDS- UPDRS)

A MDS- UPDRS € uma escala amplamente utilizada para a monitoracéo
da progresséo da DP. A MDS- UPDRS (versdo 2021) é a versao revisada por
especialistas da Internacional Parkinson and Movement Disorder Society
(GOETZ et al., 2008).Trata-se de uma escala confiavel (r-0,96) e valida (validade

convergente e critério-relacionada), o que a qualifica como um método adequado
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para a avaliacdo da DP. Ela avalia os sinais e sintomas dos pacientes por meio

de questionario autorrelatado e da observacao clinica. E composta por 42 itens,
divididos em quatro partes: atividade mental, comportamento e humor;
atividades de vida diaria (AVDs); exploracdo motora e complicacdes da terapia
medicamentosa. A pontuagdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor
maximo indica maior comprometimento pela doenca e o minimo, normalidade
(Anexo C). Foi solicitado autorizacdo prévia a Internacional Parkinson and

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

e Avaliacado Estabilométrica

A avaliagcdo estabilométrica foi realizada utilizando uma plataforma de
forca fixa S PLATE (Medicapteurs, Franca) com 610 mm de largura e 580 mm
de profundidade com éarea ativa de 400 x 400 mm, onde se encontram 1600
sensores resistivos. Cada sensor mediu 0,64 cm?, que permitiu uma analise
estabilométrica por meio do registro da oscilagéo do centro de pressdo (COP). A
frequéncia de aquisicéo foi de 100 Hz, para as duas coletas que foram realizadas
0s participantes receberam intrucbes previamente, no qual era instruido a
manter-se em posicao ortostatica, sem calcados, com pés alocados em regido
de sensivel da plataforma, com os membros superiores ao longo do corpo e que
mantivesse olhar em um ponto fixo vermelho colocado a frente.

A primeira coleta foi realizada em duas condi¢des: olhos abertos e olhos
fechados, com duracdo de 15 segundos cada. A segunda coleta, com
participante na posicao semelhante a anterior, realizada também com frequéncia
de aquisicdo de 100Hz, sendo solicitado ao participante que realizasse 10
segundos de anteriorizacdo de tronco até seu limite funcional e depois 10
segundos de posteriorizagdo de tronco até seu limite funcional por mais 10
segundos, sendo tempo total da segunda coleta também de 30 segundos. A
partir dos dados tratados foram estimados o0 maximo deslocamento latero-lateral,
maximo deslocamento antero-posterior, a variabilidade do deslocamento latero-
lateral, a variabilidade do deslocamento antero-posterior, 0 maximo
deslocamento no plano da plataforma, e a variabilidade do deslocamento no
plano da plataforma.

Na Tabela 2 estdo descritas as principais variaveis utilizadas na
investigagéo estabilométrica:
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Tabela 2: Variaveis utilizadas na analise estabilométrica.

Variavel Descrigdo

Deslocamento da escilagdo total, DOT Tamanhe' cu comprimente da frajetéria do CP scbre a base de suporte

Desvio Padrao Dispersio do deslocamento do GP da posicdo média durante um intervalo de tempo
RMS ('Root Mean Sguare’) Mesmo resultado para RMS e desvio-padrio, se o sinal do CP tem média zero
Amplitude de deslocamento do CP Distancia entre o deslocamento maximo e o minimo do CP para cada direcdo
Velocidade média (VM) Determinacio de qudo rapidos foram os deslocamentos do CP

Area [vec,vall=eig{cov(CPap, CPmI}); P'.rea=pi*|:|rud(2.44?3*sqn[svd(val]])

Velocidade média total (WMT) VMT=sumisqri{diff{ CPap).*2+diff{CPml).* 2))*freg/length(CPap)

Fonte: autora 2021.

e Time Up and Go (TUG)

O Time Up and Go é uma medida prética de capacidade para mobilidade
funcional, possibilitando avaliacdo do equilibrio, mobilidade, capacidade de
marcha além de ser importante preditor do risco de quedas. O teste consiste em
levantar-se de uma cadeira com os bracos cruzados sobre térax, andar 3 metros,
virar-se e retornar para sentar-se novamente. O tempo para realizagéo da tarefa
€ calculado e é o critério de analise, e tempos mais elevados estéo relacionados
a aumento de risco de quedas (DIBBLE et al., 2008; DIBBLE; LANGE, 2006). O
teste é valido e sensivel para pessoas com a DP, possuindo confiabilidade test-
retest (ICC=0,85, além de ICC intra e extra examinadores = 0,99) (MAK; PANG,
2009; STEFFEN; SENEY, 2008). O Time up and go pode ser realizado em
condicdo de dupla tarefa (DT), possibilitando o calculo do custo da adi¢cdo de

tarefa cognitiva secundaria (como por exemplo contagem decressiva).

4.6 Procedimentos

A estimulagéo elétrica por corrente continua foi realizada durante as
sessOes de intervencdo, ou seja, 10 sessdes de ETCC durante 2 semanas
consecutivas, sendo 5 sessfes semanais, sempre nos mesmos periodos dos
dias. A estimulacao transcraniana foi aplicada com um aparelho NKL Microestim

tDCS, através de dois eletrodos-esponja de superficie (ndo-metalicos) de 5X7
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cm?, umedecidos em solucéo salina. Os grupos que receberam a intervencéo da

seguinte forma:
1) Estimulacdo placebo em Area Motora Suplementar + Protocolo de
Exercicios Padronizados.
2) Estimulagdo anodica em Area Motora Suplementar + Protocolo de

Exercicios Padronizados.

O eletrodo anodo foi posicionado a frente de Cz, a 15% da distancia
nasion-inion da medida de Naso- Inion do ponto Cz na linha média, seguindo o
sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma, correspondente a Area
Motora Suplementar e o eletrodo catodo na regido de Fp2, supra-orbital direita
(Figura 3). Na estimulacdo placebo todos os procedimentos de colocagao dos
eletrodos foram realizados, e o estimulador foi ligado durante 60 segundos,
portanto, os participantes tiveram a sensacdo inicial do procedimento, mas nao
receberam nenhuma estimulacdo no tempo restante. Este procedimento é uma
forma valida de controle em estudos de estimulacdo transcraniana por corrente
continua (FREGNI et al., 2006; GANDIGA; HUMMEL; COHEN, 2006). Uma
corrente de 2mA foi aplicada durante vinte minutos enquanto o participante
realizava protocolo de exercicios. A rampa de subida para alcande da

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

descida.
% ETCC Ativa

Catodo- Supra Orbital (Fp2)- 35cm?
Anodo- Area Motora Suplementar- (Fz)- 35cm?

m S Intensidade de Corrente- 2mA

. f"‘ Densidade de Corrente- 0,06mA/cm?
o o - ZmA 20 minutos de estimulacio
pur= Placebo

- | Catodo- Supra Orbital (Fp2)- 35cm2
Anodo- Area Motora Suplementar- (Fz)- 35cm?
Intensidade de Corrente- 2mA
Densidade de Corrente- 0,06mA/cm?
Estimulador desliga em 60 segundos

Figura 4: Montagem de eletrodos e paramentos de estimulacéo.

Fonte: autora, 2021.
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4.7 Protocolo de Exercicios

Foi estipulado um protocolo de exercicios padronizados baseados no Programa
Agility Boot Camp (ABC), desenvolvidos por pesquisadores da Oregon Health
and Sciences University- EUA, o qual desenvolve habilidades importantes como
a velocidade da marcha, equilibrio, reacbes posturais e interacdo entre a
mobilidade e a cognicdo, e segundo investigacbes apresentam resultados
favoraveis ao treinamento em variaveis como mobilidade, velocidade da marcha,
equilibrio e comprimento da passada (KING et al., 2020; KING; HORAK, 2009).
O protocolo desta pesquisa foi realizado por cinco sessfes semanais, com
duracdo de 20 minutos por sessdo, por um periodo de duas semanas
consecutivas, e era composto por exercicios que desafiassem habilidades
motoras e cognitivas como o treino de marcha enfatizando passos largos,
balancar dos bracos, dissociacdo de cinturas, mudancas de direcdo, exercicios
de extensdo/abducdo de membros superiores com foco em amplitude de
movimento exercicios de membros inferiores (lunges), circuitos compostos por
obstaculos, nos quais os participantes deveriam transpor e/ou contornar
obstaculos, pistas visuais alocadas no solo, exercicios ortostaticos com rampa
associados a rotacao de tronco, e exercicio de simulacdo de remada utilizando
bastdo (kaiyaking), simulacdo de movimentos do boxe e tai-chi. Todos os

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

Fonte: autora, 2021.

Uma ficha de acompanhamento era preenchida por um fisioterapeuta
responsavel cego aos objetivos do estudo, e os sinais vitais eram coletados e
anotados antes da sessao e ap0s seu termino. Em todas as sessdes foi solicitado
ao participante que respondesse um questionario sobre possiveis efeitos
adversos referentes a sesséo de eletroestimulacdo do dia anterior. Também
foram registrados problemas ou intercorréncias que surgiram no decorrer da
intervencao. Todos os participantes foram orientados a manter suas atividades

diarias normalmente.

4.8 Anédlise Estatistica

O dado descritivo referente ao sexo da amostra foi apesentado em valores
percentuais e os dados descritivos sobre variaveis antropométricas e
classificacdo da DP foram apresentados em média e desvio padréo. Os dados
foram organizados e tabulados utilizando-se o programa GraphPad Prism 5.0. O
efeito da intervencdao foi calculado considerando a diferen¢a dos resultados pré
e pos intervencdo através do teste t Student pareado. Foi estabelecido
significancia de 95% (p<0,05). Os dados estabilométricos foram tratados com

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

Todos os sujeitos cumpriram protocolo de intervencdo estabelecido e
nenhum efeito adverso foi relatado pelos participantes durante todo tempo do
estudo. N&o foi evidenciado nenhum evento adverso decorrente da
eletroestimulacdo transcraniana por corrente continua em individuos com
Doenca de Parkinson que fizeram parte desta pesquisa.

Os dados descritivos da amostra referente ao sexo foram apresentados
em valores percentuais e as variaveis antropométricas e de classificacdo da DP
podem ser observados em média e desvio padrdo na Tabela 1. Todos os
participantes concluiram protocolo de intervencdo e foram avaliados nos

momentos especificos.

Tabela 3: Caracteristicas da amostra

n %
Feminino 3 333
Sexo Masculino 5 66,6
Total 9 100
Média DP
. Peso (kg) 68.6 +95
Variaveis Estatura (m) 165 +0.1
antropométricas a
IMC (kg/m®) 252 +41
Média DP
Variaveis de HOEHN & YAHR 29 +0.3
classificagdo da DP UPDRS- 21.2 +159

Legenda: Legenda: DP = Doenca de Parkinson; dp = desvio padréo; kg = quilograma; m =
metros.

Na escala Unificada de Avaliacdo para Doenca de Parkinson encontrou-
se diferenca significativa em ambos os grupos nas comparacdes de pré e pos
intervencdo. No grupo placebo que realizou apenas protocolo de exercicio
**p=0,02 e no de ETCC anddica que realizou protocolo de exercicios e ainda
realizou estimulacdo em AMS p=0,007. As médias dos pontos da UPDRS pré e

pos intervencao foram respectivamente: 21,22 e 14,78, e quando apresentados
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a tendéncia das pontuacfes da UPDRS-III motora, apds protocolo de exercicios

verifica-se coeficiente de deterinacdo 0,9491 (R?=0,9491), conforme grafico 3.

Pontuagcdo UPDRS

4 6
4

0 10 20 30 40 50

Gréfico 1: Potuagcdo e representacdo da diminuicao da pontuagcdo por sujeito da avaliagdo
UPDRS-IIl antes e p6s-intervencao.
Fonte: autora, 2021.

UPDRS
E0- *p: 0,02
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Pré Pos Pré Pos
P-ETCC A-ETCC

Gréfico 2: Avaliacdo UPDRS-III antes e pés-intervencéo, para Grupos A- ETCC e P-ETCC.
Fonte: autora, 2021.
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Gréfico 3: Linha de tendéncia de potuacdo da UDRS- Ill motora, apés a realizacéo de protocolo

de exercicios, com coeficiente de determinacao 0,9491 (R2=0,9491).

Fonte: autora, 2021.

N&o foi encontrado diferenca estatistica na analise dos dados referente a

estabilometria. Seguem abaixo tabela com médias e desvios padrbes das

variaveis.

Tabela 4: Variaveis da estabilometria referentes ao teste realizado em posicao

ortostatica.
DoT Dpap Dpmil RMSap RMSml AdCPap AdCPml VMap VMml Area VMT
Variaveis Teste Ortostatico Olhos Abertos - Pré Intervengio
Média P-ETCC 973,34 2,38 2,47 5,09 474 11,0 15,75 2,99 4,81 127,00 6,10
Dp 57013 1,36 1,61 3,16 221 5,42 15,33 1,52 2,35 167,79 293
Média A-ETCC 362,58 117 1,10 1,42 212 5,51 5,21 2,23 3,05 2817 413
Dp 322,55 0,80 0,77 1,05 2,07 4,07 3,35 1,47 1,91 41,57 2,58
Variaveis Teste Ortostatico Olhos Fechados- Pré Intervengdo
Média P-ETCC 1424 22 4M 2,79 7,88 551 15,74 1418 517 4,97 172,94 787
Dp 684,01 208 1,31 5,23 267 7,14 8,28 3,44 1,69 103,12 3,50
Média A-ETCC 869,01 2,74 1,65 5,25 3,07 10,33 772 3,08 3,33 86,59 458
Dp 536,37 1,50 0,59 3,28 2,58 4,87 5,05 1,88 1,74 87,22 2,68
Varidveis Teste Ortostatico Olhos Abertos - Pds Intervengio
Média P-ETCC 1069 85 218 1,95 577 4,61 8,70 8,89 2,33 3,65 88,19 475
Dp 67728 072 1,65 3,00 3, 333 702 0,68 1,1 102,53 1,39
Média A-ETCC 305,82 1,05 1,20 1,45 1,65 4,63 5,21 2,15 3,00 16,22 4,05
Dp 51,31 0,38 0,49 0,70 0,72 212 213 1,12 1,07 8,20 1,65
Varidveis Teste Ortostatico Olhos Fechados- Pas Intervengio
Média P-ETCC 1065,85 215 195 577 481 3,70 8,89 233 3,65 2319 475
Dp 677,28 07z 1,65 3,00 3,81 3,33 702 0,68 1,11 102,53 1,39
Média A-ETCC 741,53 1,82 0,57 4,45 273 8,33 5,22 3,15 3,19 34,68 4,58
Dp 190,64 0,74 0,42 1,11 1,458 5,11 2,10 2,03 1,32 29,03 2,53

Legenda: Dp: desvio padréo; DOT: deslocamento da oscilacéo total; Dpap

: desvio padrédo antero

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

2); RMSmI: Room mean Square médio lateral; AdCap: amplitude do deslocamento do centro de presséo
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antero posterior; AdCml: amplitude do deslocamento do centro de pressdo médio lateral; VMap:

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

Tabela 5: Variaveis da estabilometria referentes ao teste realizado em condicdo

de limite funcional.

DoT Dpap Dpmil EMSap RMSml AdCPap AdCPml VMap VMml Area VMT

Variaveis- Teste Limite Funcional Pré Intervencéo

Média P-ETCC 480820 16,06 5,99 17,70 6,76 55,14 24,79 7,54 5,87 1434 81 10,63

Dp 237437 577 2,69 7,14 4,60 16,02 8,77 3,21 1,52 830,93 3,65

Media A-ETC{ 452228 1527 4 85 17,30 5,82 50,66 21,05 528 483 124360 8,0

Dp 1816,00 3,03 208 714 2,80 16,40 5,06 1,49 2, 879,19 2,59
Variaveis- Teste Limite Funcional Pos Intervengio

Média P-ETCQ 823385 20,08 721 21,31 11,75 67,09 28,96 722 6,18 185663 10,48

Dp 351680 10,71 437 10,79 8,58 34,22 14,38 3,36 2,05 1188388 4374

Média A-ETCO 445064 153,78 3,74 17,51 5,69 53,53 15,592 4,53 414 853,75 713

Dp 1678,77 5,63 117 8,77 2,47 18,14 2,56 1,22 0,95 504562 147

Legenda: Dp: desvio padrdo; DOT: deslocamento da oscilagdo total; Dpap: desvio padrdo antero

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

2); RMSmI: Room mean Square médio lateral; AdCap: amplitude do deslocamento do centro de presséo

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

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

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

tempos entre 0s momentos pré intervencgao e pos intervencdo. Ambos 0s grupos

apresentaram melhora no tempo de realizacdo do teste, diferenca significativa

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

pré intervencao e o desvio padrao foram respectivamente: 9,44 + 2,39 e a média

pos intervencgao e o desvio padréo foram respectivamente: 7,71 + 1,69.
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Gréfico 4: Resultados dos testes Time up and go antes e pés intervencédo, nos Grupos A-ETCC
e P-ETCC.

Fonte: autora, 2021.

6 8 10 12 14

Gréfico 5: Linha de tendéncia do tempo de execucao do teste do Time up and go, apds protocolo
de exercicios, com coeficiente de determinagdo 0,8691 (R?=0,8691).
Fonte: autora, 2021.

Quando avaliado o teste Time up and go associando com dupla tarefa,
encontrou-se uma diferenca significativa *p=0,05 na comparagao entre 0s grupos
no pré e o pos-intervengdo no grupo de A-ETCC, porém ndo houve diferenca
significativa no grupo P-ETCC (p=0,41). A média pré intervencédo e o desvio
padrao foram respectivamente: 9,73 + 2,85 e a média pos intervencgao e o desvio

padrdo foram respectivamente: 8,37 + 2,35.
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Graéfico 6: Resultados dos testes Time up and go associado a dupla tarefa antes e pos-
intervencéo, nos grupos A- ETCC e P-ETCC.

Fonte: autora, 2021.

VI. DISCUSSAO

Buscou-se nesse estudo identificar a acdo da ETCC nas alteracbes
motoras decorrentes da DP, método esse néo invasivo de estimulacéo cerebral
gue tem sido intensamente investigado na neurociéncia para diversas condi¢cdes
como por exemplo dor cronica, distarbios psiquiatricos, distirbios do movimento
entre outros, geralmente com resultados positivos embasando ainda mais a
necessidade de novas pesquisas afim de que essas aplicacdes cheguem cada
vez mais as praticas clinicas (BRUNONI et al., 2011). Quando aplicada a ETCC,
correntes diretas de baixa amplitude que sao direcdo dependentes, penetram no
cranio atingindo tecido neural influenciando os niveis de excitabilidade cortical
(WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009).

Na DP terapias auxiliadas por dispositivos como por exemplo a DBS,
estimulacdo magnética transcraniana (EMT) e ETCC séo ferramentas essenciais
no tratamento desses doentes, e vem sendo demonstrado evidencias da sua
efichcia e seguranca (ANTONINI et al., 2018). Em contrapartida tem-se uma
variabilidade de parametros, tais como, intensidade de corrente, numero de

sessoOes, tempo de estimulacéo, protocolos associados, e as caracteristicas dos
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pacientes, como o estagio da doenca, o uso de medicacdes, e 0 estagio de

tratamento (WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009).

Alguns estudos evidenciaram que sessodes repetidas com efeitos cumu-
lativos demonstram-se superiores em relacdo a sessdes Unicas, e Ssao
necessarias para induzir um efeito sustentado (FIGUEIREDO, PATRICIA;
BITAR, 2020; LEFAUCHEUR et al.,, 2017, 2020; MACHADO et al., 2009;
WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009) portanto assim como presente estudo, o
qual elegeu protocolo com dez sessfes consecutivas durante duas semanas,
afim de obter melhores efeitos.

A area motora suplementar (AMS) como é&rea alvo vem mostrando
resultados positivos, sendo uma opcao de investigacdo ora que a heterogenia
de resultados utilizando cortex motor primario € evidenciada. A AMS executa
fungdo na regulacdo motora relacionados a planejamento, processamento e
ajustes antecipatorios e estudos mostraram que pacientes com DP tem prejuizo
nessa area, devido a alteracdo em alca Nucleos da Base- Talamo-Cortex
(FREGNI, FELIPE; BOGGIO, PAULO S., BRUNONI, 2012).

A ETCC nado substitui medicamentos antiparkinsonianos, mas
complementa a terapia. Manentti et al (2016) em seu estudo demonstrou que a
plasticidade induzida pela eletroestimulacdo depende da concentracdo de
dopamina, e niveis baixos da droga podem interferir negativamente em efeitos
da estimulacdo transcraniana por corrente continua (MANENTI et al., 2016) e
assim sendo justificada a escolha de realizar intervencdo em fase “on” do
medicamento neste estudo, se tratando ainda de sujeitos em fase intermediaria
da doenca os quais a medicacdo faz-se essencial para sintomas motores
importante aspecto quando se investiga uso de protocolos de exercicios que
dependem de fungbes motoras como requisitados no protocolo desse estudo.

Na Doenca de Parkinson a instabilidade postural predispde os individuos
a perda de equilibrio e quedas, sendo um sintoma altamente incapacitante, Lima-
Pardini et al (2012) descreve que a modulacdo das respostas posturais esta
alterada nesta patologia (DE LIMA-PARDINI et al., 2012; MARCHESE et al.,
2000).

Fregni et al (2006) relatou uma melhora significativa apdés uma unica
estimulacdo anddica em coOrtex motor primario para aspectos relacionados a
estabilidade na UPDRS. Entretanto, Verheyden et al (2013) em estudo com 20
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portadores da DP, com H&Y entre I-IV, realizando estimulacdo anddica com

intensidade de 1mA em cOrtex motor primario por 15 minutos, ndo encontrou
diferenca significativa relacionado a instabilidade postural, o que corrobora com
os achados deste estudo (BOGGIO et al., 2006; VERHEYDEN et al., 2013). A
instabilidade postural est4 relacionada com a progressao da doenca, e costuma
ser detectada quando individuos se encontram a partir do estagio 3 da escala
Hoehn & Yahr (tabela 1), e os sujeitos recrutados para essa pesquisa se

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

ndo estar presente nos sujeitos em questdo e esse fato pode ter impactado

nos resultados dessa pesquisa.

Ainda nesse estudo Fregni et al (2006) avaliou, em um estudo com 17
sujeitos com estadiamento H&Y entre 2-4, o uso da estimulacdo anddica no
cOrtex motor, estimulacdo catdédica no coértex motor primario, estimulacdo
anddica no cortex pré-frontal dorsolateral, com intensidade de corrente de 1mA
durante 20 minutos, utilizando a UDPRS, e demonstraram que apenas a
estimulacao anddica no cortex motor primario mostrou correlacao estatistica com
melhora da performance motora (FREGNI et al., 2006).

Benninger et al (2010), em seu estudo, com 25 pacientes com
estadiamento H&Y entre 2-4 que receberam estimulacdo em cortex pré motor e
cortex motor (alternando areas entre as sessfes) em oito sessbes durante 2,5
semanas, em periodo off da medicacao, com intensidade de corrente de 2mA
por 20 minutos e com uma densidade de corrente de 0,21mA/cm?, verificaram
uma diminuicado significativa da bradicinesia, e ainda uma evidencia de melhora
significativa na pontuacao da escala UPDRS- IIl (motora) o que vai de encontro
com resultados desse estudo, o qual demonstra que o grupo que realizou
protocolo estimulacdo on-line (a0 mesmo tempo) com protocolo de exercicios
obteve melhora significativa. Benninger et al (2010), ainda sugere que a melhora
na bradicinesia evidencia que a ETCC proporciona melhor resposta de
determinados sintomas a reposi¢cao da dopamina (BENNINGER et al., 2010).

Valentino et al (2014) realizou estudo com 10 pacientes com DP com
estadiamento H&Y entre 2-4 e freezing of gait (FOG) persistente no estado "on"
da medicacgéo que foram submetidos a estimulacdo anddica com intensidade de

corrente de 2mA, por 20 minutos, por 5 dias consecutivos, por 2 semanas, com
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cOrtex motor como area alvo, e observou reducdo significativa no escore da

UPDRS, apos estimulacdo anddica e ainda melhora significativa da marcha com
reducdo no numero e duracao dos episodios de FOG (VALENTINO et al., 2014).
Os achados de Benninger et al (2010) e Valentino et al (2014) corroboram com
esse estudo que verificou uma redugdo em pontuacédo de parte Ill, motora, da
UPDRS, demostrando que a ETCC possibilita melhora de sintomas motores na
Doenca de Parkinson.

Costa-Ribeiro et al (2016), em estudo com 22 pacientes, com H&Y entre
1-3, combinando treino de marcha com pista visuais apés a aplicacdo da ETCC,
sendo essa anddica em area motora suplementar, e intensidade de corrente
2mA, por 13 minutos em 10 sessdes durante 4 semanas, verificaram que o
treinamento motor isoladamente aumenta gradualmente a mobilidade funcional
e diminui a bradicinesia na comparagao entre grupos (placebo e estimulacéo
anodica) avaliando pelo teste Time up and go, entretanto a estimulacéo
possibilitaria um efeito mais rapido, a partir da segunda sessdo e mais
duradouro, evidenciado a partir do acompanhamento de 1 més quando
comparado ao grupo que realizou estimulacdo placebo, o que reforca que
combinacdo de estimulacdo com treinamento motor acelera e potencializa os
efeitos do treinamento (COSTA-RIBEIRO et al.,, 2016). Assim como nhesse
estudo o qual os resultados possibilitaram verificar que ambos 0s grupos
apresentaram melhora no tempo de realizagcdo do teste Time Up and Go e
diminuicdo de pontuacdo da MDS-UPDRS demonstrando que um programa de
treinamento de estratégias de movimentos baseados em protocolo de exercicios
padronizados isoladamente jA& proporcionam melhora na mobilidade funcional,
0 que podemos observar no grafico 3, que representa a linha de tendéncia da
pontuacdo da MDS- UDRS- Ill motora, apds a realizagcdo de protocolo de
exercicios e seu respectivo coeficiente de determinacdo 0,9491 (R?=0,9491) e
também no grafico 5, que representa linha de tendéncia do tempo de execucéo
do teste do Time up and go, apOs protocolo de exercicios e seu respectivo
coeficiente de determinacdo 0,8691 (R?=0,8691), que sugerem tendéncia de
melhora de pontuacdo da MDS- UPDRS e tempos de execuc¢ao do teste TUG
apos realizacdo de protocolo de exercicios padronizados, corroborando Costa-
Ribeiro (2016) e com Feng et al (2020), o qual relata que de acordo com

pesquisas, exercicios teriam efeitos na na plasticidade neural, e ainda efeitos
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neuroprotetores e neuromoduladores, regulando fatores neurotéficos e funcéo

mitocondrial, proporcionando efeitos positivos na motricidade, qualidade de vida,
cognicdo e emocédo nas pessoas com DP (FENG et al., 2020; KING; HORAK,
2009).

Esses resultados demonstraram tambem que grupo que recebeu a
estimulacdo anddica juntamente com protocolo de exercicos obteve melhora em
teste Time Up and Go associado a dupla tarefa diferentemente do grupo que
recebeu estimulacdo placebo, o que sugere que que a ETCC pode induzir
mundanca em redes corticais-subcorticais colaterais a areas estimuladas, ou
areas alvos, que respondem também aos campos eletricos formados,
demonstrado atraves da evidente melhora na realizacdo da tarefa cognitiva
solicitada juntamente com tarefa motora.

Algumas evidéncias sugerem que a combinagcdo de ETCC com outra
intervencdo pode potencializar os efeitos sobre o equilibrio e a mobilidade
funcional (MORYA et al., 2019; OKANO et al., 2013) em decorrencia da corrente
continua aplicada na ETCC ter uma intensidade pequena, a combinacao de com
tarefas/exercicios ativariam redes cerebrais especificas tornando-as mais
sensiveis a estimulacdo, e assim favorecendo a ativacdo de mecanismos
importantes na faciltacdo do aprendizado motor, retroalimentacdo
proprioceptiva, ajustes antecipatorios, equilibrio postural e controle de
movimentos durante a marcha (DUARTE et al.,, 2017) podendo ser visto na
melhora apresentada nos tempos de realizacdo de tarefa do teste de Time up

and go.
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CONCLUSAO

Verificou-se respostas neurofuncionais decorrentes do uso da
estimulacdo transcraniana por corrente continua nos portadores da
Doenca de Parkinson associado a protocolo de exercicios padronizados,
a partir da aplicacdo on-line de uma corrente anddica com 2mA de
intensidade por 10 dias consecutivos durante 20 minutos, e tendo como
area alvo a area motora suplementar, determinados pela avaliacao
através da MDS-UPDRS e TUG, que se mostraram capazes de detectar
possiveis ganho funcionais decorrentes de treinamento por meio de um
protocolo de exercicios padronizados e ETCC. E ainda evidenciou-se que
um programa de treinamento de estratégias de movimentos baseados em
protocolo de exercicios padronizados isoladamente ja proporcionam

melhora na mobilidade funcional.
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proloooio.

Rlicoos & Inoonwenidnolac: For == fratar de um ayerciclo fisico, o treinaments proposto pode trazer desoonforios como:
0 cansa fisico & sudorese, aitm das alteagles Nsoitgicas durante a pratica de wm eyecico fisioo.

Potemolale benaficdos: Promower conhscimenio aoerca do dizgedstco & mtsrento de Parkinson, a mehor da
gualidnde = vida de dosos, assim como o desempenho de adubcs sauddvels & abistas, melhomando o eni=ndirents = a

SEQURARCA 0o proloooins de reablbaco, MMT & ETCE.
Informapbes Adicdonals: Mio Houve

E= voo# Hver aiguma consideracho ou dinvida sobre 2 &Sca da pesguisa, pods entar &m coniato com o Comibe de EHoa
&7 Fesguisa (CEP) - da Unkrersidade snhembl Monambd, em horfo oomertial pelo e-mall Cepffianimebl. br ou pelo
iziefone S5 (1) 38473033, O CEP-UAM afersds &m s horanos dss 1000 horss &5 1500 horas, my s Cxeo do
Afor, 284 — Vil Slimpla — CEP: D4555-001 — 7 snadar.

FPara ests pesguisa, nSo haverda menhum custic do paricipanie em gualquer fxse do estudo. Do mesmo modo, nlo
havers compensagio Snanceia relacionads & sua parbicipacio. Vool fer Wbl & plera Iberdade pars SE FECUSAT &
rarticipar bem oo rebirar ssu consenfimenh, &m qualguer Sase da pesguisa.

O participanis tem dnei a ratarenio na I‘Etl:l..ll#c- referenbs & pesguisa. A assisiincls dewerd ser oferecida sem dnus
de Qualguer sspécie a0 participant= da pesguisa, & bodas as shuacles em gue ssie dela mecessEe O drefio &
msisiénca imi=gral graks devido a dancs direios) indreics = Imedisics’ Brdos, peio bEmpo Que for NECESSAro &0
participants da pesquisa sarfo respeiados IFl.-E-:ill:Il..I-;EI:I CHE n® 465 de 2012, Amns L3 = 11320
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Acredio ter sido sfidentemenie informada a respein das informapies gue || ou que Soram das para mie, desoevensdo

o estude: CANVALACAD DOE DIETORBIGE D03 MOVIMENTOE PO APLICACADT DE TECHICA DE
NEURCERODULACAD BN INDWVIDUCE COM & DOENGA DE PARKINIONT.

O propiisitos desta pesquisa s8o dams. Do mesmo modo, =shou dente dos procedmentos a serem reallzados, se=us
desconfortos e risoos, a5 garantias de confidenclaldade & de esclaredmentos permanentes. Fiooa cam também gue 3
minha paricipacio & senta de despesas. Concondo volkndariamente ra minha parddpacio, sabendo que podere] netirar
O mey conseniments a qualgusr momenio, anbes ou durani® o mesrmo, sem penslidsdes ow pre ke,

Este femmo deverd ser asshado sm 02 fduas) vizs de igual feor, Uma par o pamicpante da pespuisa & oot pard O

recoonndvel pely pezouica Ainds dodas 3t pagings deverSo er brcadar pelo pesqultacor resnoncdvelipeTnog por
thei!:udlemuhpil'ﬂtbinrﬂm:dkﬂﬂllrﬁ!mh?lﬂ CHE o 55 g 2012, B IV Sl

280 José dos Campos2P, 16 de abrll de 2021

Ascinatura do Partcipanis da Fesgulsa Azssinaburs do ResponsSel da Fesquiss
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ANEXO C

Parte lll: Avaliagao Motora

Visd0 Geral Esta parle da escala avala o6 sinals motores da DP. AD administrar 3 Farte 1l da MDS-UPDRS o
avaliador deve cumprr 3 segquintes dretrizes:

Na pans superor fo formulano, margue 52 0 paciente a5t ullizando medicagio para o ratamento de sintomas
da doenga de Parkinson 2, 58 estiver s0b 0 uso de levodopa, o iempo desde 3 Uiima dose.

G2 o packnie recebe tEEmemD pard of siMomas da doenga de Parkinson, marqee também o estado
ciinico do pacente usando as saquintes. definighes:

OW & estado Tuncional tiplco e quando 05 pacientes recebem medicagdo 2 12m wWma boa resposta.

OFF & o0 estado funcional tipico de quanco os pacientes t&m uma ma resposta apesar de tomarem
medlcagan.

O avalador deve “ponfual o gue W E evidente que ouircs problemas médcos concomitanies, s como um
acdente vascular ceretrdl, pardisia, anriie, confralra, e problemas oriopadicos, tals como protese da coxo-
femord ou jostho e escollose, podam Imerizir com Hers indiiduals da avallagdo mobora. Em shuagdes em que &
Absolutamente Impossive testar (e, amputacles, plagia, membm ergessado), Wiz 3 anotado ™A para Mao
Apicavel. Nas demals croustancias, avalle cada tarefa que o packents desempenna no comdexio das su3s oo-
morbidades.

Todos 05 Hens devem ser pontuados com um valor Intelm (5em melos ponios, sam dados em Tata).

Instrugfies especfeas s30 fomecidas para testar cada Rem. Ssias devem s2rseguidas am todas as drounstingdas.
O avalador demonsira enquanto descreve a tarefa que o padenta deve reallzar e pontua a Tunglo Imediatameants
Far os itens Esporiansidade Global de Movimento e Tremor ge Repouso (.14 e 3.17), 2526 Hers fioram
dediberadameni2 no finad da escala porgue a Informagao dinlea perinenie pam a ponfuagao s=rd oblida

durante ioda a3 avalagio.

Mo firal da ponfuagio, Indlcar s& dscinesla (corela ou dstonla) esteve presente no momemo da avallagio, & =&
assim Tor, 52 estes movimenios Interferram com a avallagdo mofora.

3a O padents usa medeacdo pam o ratementn 0o Sntomas da doenga de Farkinson? N30 3Im

3 Se o packents recebe medcacio para © TaEMEND 406 SMDTES 43 Soena oe
Parkireson, mamue o estado dinico do padente usando a5 seguinkes delnighes:

O 2 & o estado fundonal tipen de quando os pacientes estdo 3 bomar medicagdo 2 Bm uma Doa resposia.
CFF: Of & 0 estacd Turcioral Ipico de QUaNGo 06 Packentes ham WTa nesposta fraca apesar de fomaram

3¢ O paciente usa Levodona ¥ Nao Sim

3.C1 5e sim, mimeps desde 3 itima dose e levodopar
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3.1 FALA

Instrucies para o avallador: Escute a fala espontanea do paciente & paricipe da conversa se
necessano. TOpCOS Sugeridos: pergunte sobre o trabalho @0 pacienis, passatempos,
exercicio, U COMo ele chegou 3o consulborio. Avalle o volume, modulagdo (prosedia) e a
clareza, Inciuinda fala arrastada, pallalla jrepetiglo de slabas) e taguifemia [discurso rapido,
juntando a5 slabas).

0 Mormal: Sem profiemas de fala.

1: Dilscreto: Perda de modulagda, dopdd ou volume, mas iodas as palavras 4o
faclimente compreensivels.

20 Ligelr: Parda de modulagda, ScgEo ou volume, com ipumaEs palavras
ndo claras, mas a frase cOMo um 1odo & facll de compresnder.

3 Moderado: A 133 & aificll de compreéender a0 ponto de akumas, mas nao a malona
daxs frases, serem diflcels de compreender.

4 iGrave: A malora da fala @ dificll ge compresnder ou Inirteligheal.

Pamzagha

3.2 EXPRESSA0 FACIAL

Instrugfes para o avallador: Observe o paclente sentado em repouso durante 10 segundos,
sem falar e também enguanto fala. Observe 3 frequéncla do piscar de olhos, face flpo
Mascara ou perda de expressao Taclal, somso espontaneo ou afastamento dos lablos.

Oc Mormal: EIFITE-EGH radial nomal.

1: Discreto: Minima facles Inexpresshva manifestada apenas pela diminuigdo na
frequéncla do plscar de olhos.

2- Ligelro: Além da @iminulgdo da freguéncia do piscar de oihos, presanga de
facies Inexpressiva na parte Inferior da face, paricularments nos

mavimentos @3 boca, &l comd menas sMME0 SspoNtaAnea, Mas s8m
afastamenio dos labos.

3. Moderado: Faces Inexpressiva com afastamento 0os labios por algum tempo
quando 3 DoCa estd em repouso.

47 Grave Facles Inexpressiva com afastamenio dos |30Ios na malor pane o
tempo guando 3 boca esta em repouso.
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Foeusdo
3.3 RIGIDEZ

Instruclies para o avallador A ngdez & auEllads usando movimenios passhios lentce G35 grances
ariculacdes com o pacieni= numa posicio relaseda & o avalador manipulando 08 MEmEms & PEECOD.
Primedin tests sem a manobia de aTvacio. Tesle & ponfue O pescoco @ cada membn separadamenia.
Para o5 bragos, teste 35 arsculacfes do pURhO & cotovaEios SMUEneaments. Para as pamas teste as
arculaides cowp-tsmurcsl @ 00 [oehd Smutaneamente. Se ndo for osctsdd nQdsr usS UMa
manabra de aivacio 3k como bater o primein & o ssgundo dedo, abinfechar a mao, ou fogque do
calcannar, No Memom que ndo e513 sendo testado. ExplkUe 30 pacieris que deve 1ENtar relaar o
maimo possivel enquanto & testads a ngikiez.

Paacogo

@ Morma:  Sem ngidez

1. Discreld  Figder apenas detectada com uma manobra de attvagio. MSE

T Lgeim:  Figdez detectada sam a mancor de atvaglo, mas a ampiiuge total de movimento
& facimenta alcangada.

I Mooado, Rigoez defectana sam 3 manobra oe aTvagdo; ampiiuce totl aicancada com MID
esfoma.

£ Grave Rigider detectada sem a manobra e alvacdo 2 ampliude total de movimanio ndo
L MIE

3.4 BATER DOS DEDOS DA MAD [PINGA)

Iesinicfies pars o avalador Cada mdo & tesiads sepamdamenis. Faca 3 Semonsiragao da @,
mas nao reaize 3 erefa enquanto o packents & testadn. Instna o pacients para que toque com o
Indicador no 10 vezes, o mals 2 ivel. Poniue cada lado ,
mmwwmmmmﬁmmm ﬁmm@mm.m

0 Nomak  Sem problemas.
1: Discredo; CuEiquer dos = o lar & imemompido dlEs
Immhwﬁmmmg&mm
¢} 3 amgitiude diminul perto do Tim das 10 repetiches. D
me CuSiguen um dos me6: a) 33 5 memupgles durante os movimentos;
HeE D]Emhlmﬂﬁwmﬂﬂmummmmmm&mmﬂm
3 Moderado: Qualguer um Oos seguUINes: 3) mais de 5 Imemupgles durante os mosvimentos ou
pedo NS UMa Pausa mais longa (hloguel); b) lentiddo moderads ¢ a
ampitude diminu 3pos 0 primeiro mosimenta. E

£ GEve N30 CONSSOUR U quEse ndo CONESgUS SNSCiEar 3 tansfa deviao 3 lentiddo,
iemupebes ou decrementos.

M
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3.5 MOVIMENTOS DAS MACS

Instnuches para o Fvailador Cada mdo & testada separadamenie. Faca 3 demonsiragdo da taeta, mas
nao reallze a Erefa enguants o pacienis @ testado. Irsne o a fechar a mao com fona com o
brago fetido 30 nivel o cofovald de foma que a paima da mao estela vimda para o avallador. Pepa ao

para abrir 3 mao 10 vezes 0 Mas rapido & amplo posshvel Se o packente ndo fechar 3 mao
MmEmEnts oU Nao 3000 3 mao por , lemizre-0 o2 o fazer. Pontus cads (300 separsdamens,

avalando velockdade, ampithude, Internupgdes & dminuicdes da ampitude.

0: Momal: SEm pobemas.

1: Discrety. Qualquer Bos SegQuUIMes: 3) O MM rRguiar & INBeTompldo COm uma ou duas
Inbesmupcdes ou hestacdes dos movimentos; b) lenfddo minimsa;
¢ @ ampitude dminu perto do fm da tarefa.

Liggir:  Quaiquer dos sagquintes: 3) 3 a 5 Intemupedes duramts o movimento; b) lentiddo
ligeira; ¢} a amplifude dminu no meio da Erefa.

I Moderade Quaiquer dos sequintes: 3) mals de 5 Infemupies durants o movimento
mmmpi.:rama:]pmm { Bioquek); b]m;hmﬂﬂm?ﬁ
ampiiude dminul 3p0s 3 primera 5equencia de abr e fechar.

4 Grave: N30 CONEEgUE DU QUESE NA0 CONEEgUE exeduntar 3 tarefa devido & lentid3o,
Infemupgdes ou decremeanios.

]

3.6 MOVIMENTOS DE PRONACAD-SUPINACAD DAS MAOS

nsinuglies para o avaladon Cada mao & teslada sepamdamenie. Faca 3 demonsiragan oa 3reta, mas
nio redlze 3 farefa enquanto o paciente & testado. INSNUa o packente 3 estendar o brago em feme a0
S0 COMPO COM 3 paima da mao virada para bateo; depots 3 viar 3 paima da mao paR dra e paa
Dalw atemadamema 10 vezes o mals rRpido paesivel. Poniue cada |ado separadamenis,
Avalando velocidade, mﬂmmmapﬁealnmmedmmmmmm

0: Momnal: Sem probiemas.

1. DCecneion dices Imes: 3| 0 it & IntesTom M uma ou duas
W ;@ma;ﬂea] dmmﬂmm bumﬁmmlmm
c]ammdmmmmnmdamﬂmia

ntes: a) 3 3 5 Intemupedes durarie o movimenta; b letiddo
Haer Ilgenc:-a Eﬁndniﬁuinmmmmm : :

]

i Moderado
ﬂﬂmﬁg&lﬁﬁ%]n%ﬁﬁl%ﬁmﬁunﬂ%mﬁ
ampiffude dmirul 3pos 3 primelra sequencia de pronagac-sLUpinagao.

& GEVE MED COMEEUE DU QUSSE N30 COnss]Ue exsciniar 3 tarefa devido & lentddo,
Intesmupgdes ou decremenios.
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES

Insinegdeas para o avallador: Coloque o paclents sentado numa cadelra de encosio reio e
CcOMm Dragos, COM ambos 05 pés no chap. Teste cada pé separadamente. Faca a
demonsTacao da tarefa, mas ndo realze a tarsfa enquanto o pacients & iesiado. Instnua o
paciente a codocar o calganhar no chdo numa posigdo confortavel & depols tocar com os
dedos @05 peés 10 vezes no chdo, o mals rapido & amplo possivel. Pontue cada lado
separadamanis, avallanso velosidade, ampltude, nesiagies, Intemupcdes & diminuigies da
ampiiude.

0: Wommal: SEM probiemas.

1: Discreto:  Qualguer dos segquinies: a) o Mimo reguiar & Intemrompldo com Wma ou
guas Intemupgles ou hesitaples dos movimentos; b) lentiddo minima;
£} a ampiitude diminul perio do fim das 10 repatiches.

Z Ugelro:  Quakjuer dos saguintes: a) 3 a 5 Intemupgdes durante o movimento; b}
lentiddo Nigelra; ¢) a ampiitude diminul 3 melo da tarefa.

¥ Mipderadoc Quakjuer dos seguintes: a) mals de 5 nterrupcdes durante a sequéncla
ou pelo Menos uma pausa mals profongada (blogueic) b) lentkddo
moderada; c) 3 amplibude diminwl 3p0s a pimelra repetigao.

4 Grave: N30 conssgue ouquase ndo consaequs executar 3 tarefa devido 3 entiodo,
Intemupcles ou decrementos.

4.8 AGILIDADE DAS PERNAS

Instrugles para o Jvalador Cologue O pacients ENtado NUMa cadelra de encosio retn @
COMM DFEG0s, COM ambos o5 pés confortavelmente no chao. Teste cada pe separadamente.
Faca a demonsiragio da tarefa, mas ndo realze a tarefa enquanto o paclenie & testado.
Insinea o paciente 3 colocar o pé o chdo NUMa posigan confortavel e depols 3 levantaHo e
batd-ko no chap 10 vezes, o mals rapldo e alto possivel. Pontue cada lado separadamente,
avallando velocidade, ampitude, hestagdes, Interrupgdes e dminuiches da amplfude.

0 Wommal: Sam problemas.

1: Discreto;  Qualquer dos seguintes: ) o ritmo requiar @ Intemompide com uma ou
duas Intemupsdes ou hesitaches dos MoviMEnios; 0) lenddds gscrata;
¢} @ ampiitude diminul pesto do fim da tanefa.

2 Ligelra:  Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 Intemupgles durante os movimentos; b)
lentid3a ligeira; ¢} a ampliude diminul no melo da tarefa.

¥ Moderado: Qualquer dos seguinies: a) mals de 5 intemupgfes duranie a sequéncla

oU pel0 MenDE UMa pausa mals profongada [Moguels); b) lentkdao
moderada; c) 3 amplitude diminul apoés o pimelro movimenio.

4: Grave: N30 consegue OU quase ndo consegue executar a tarsfa devido 3 lentiddo,
Intemupgdes ou decremeantos.
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1.3 LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instucfies para o avallador: Cologue o paclents s2nfado numa cadelra de encosto refo e
com bragos, COm ambos o5 pés no chdo e costas no fundo da cadelra (s& o pacienie nio
for mulio bao). Pega ap paclente para ofuzar 05 s5eus bracos sobre o pelto e depols
levantar-se. Se o paclente ndo consagur, tentar novamente até um maxdmo de duas
wezes. Se alnda assim ndo consegulr, permitir 30 packente gue & chegue a frente na
cadeira para se levaniar com of bragos cruzados a0 nivel do pefio. Permitir apenas wma
tentatlva nesta siuaclo. Se sem sUcEss0, permitir que o pacienis Se emMpTe LEEaNdo 35
mMaos nos bragos da cadelra. Pemmiltir um maximo de rés tentativas usando esta estrategla.
Se ainda 3assim ndo consaguir, ajuds o paciente a levantar-se. Apos o padiente estar de
pé, obsenve a postura para o item 3.13.

D: Normal: Sem problemas. Capaz e se levaniar rapkdaments sem heslagbes.

1: DMscreta: O levaniar @ mals lento que o normal; ou pode ser necessana malks que
uma ientabiva; ou pode ser necessand maver-s2 3 frente na cadelim para
ge levantar. Sem necessidae de wsar o brafos da cadelra.

& Ligein: Empuma-s& para ¢ima ws=ando o8 bragos da cadela sem diflculdads.

i HMEEI'.‘ID Mecessia de se empumar, mas tende a calr para ras; ou pode ter de
tentar mals @0 gue uma ver ulliizando o DREGDS da cadelrd, mas
conssgue levantar-se sem ajuda.

4: Grave:  |ncapaz de s2 levantar sem ajuda.

J10MARCHA

Insinyclies pars o avalladar A awvallagds da marcha & melhor reallzada soliziando que o
packnte caminhe para longe @ depois em dregdo a0 avallador para que guer o lado

direlto, guer o lado esquerds do cofpo possam el faclimente observados
simultaneamente. O paciente dewve andar pelo menos 10 mewros (30 pas), depois dar a
wolta e regressar para |unto do avallador. Este tem mede vanos comportamenios:
ampitude dos passos, webcidade do passos, altura da elevaglo do pés, contalo do
calcanhar durante 3 marcha, dar a volta, & o balancelo dos bragos, mas nao o bioguelo 43
margha (freezing). Aprovelle para avallar o bloquelo da marcha (freezing) (proxdma Iem
3.11) enguanio o pacienis caminha. Observe poshura para o item 3.13.

0: Wommal: Sem problemas.
1: Discreto:  Marcha iIngependente com minima EltEElEaI}.

2 Lgeind:  Marcha Ingependents mas com aleragdo substandal.

¥ Moderado Preclsa de um auxlio 92 marcha (pengala, muleta, andador) para andar em
EEQUranca, mas ndo de outra pessoa.

4 Grave: Incapaz de camininar oU cansegque agenas com a|uda de oulra pessna
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4.11 BLOGUEID H& MARCHA [FREEZIMG)

Instrugles pam o avallador Enquanta avala 3 mamha, avale tambem & presenca de quaiques
apistmo e bIngUela Na marcha (freszing). Procure hesiiapdies no nida & Thuseacio nos mowimentos
especiaiments quando 52 Wi 2 atinge 0 *nd da tarefa. Ma medda em que 3 seQUENGE pemilr, oS
pacientes MAD podem usar mugues sensoials durante 3 avallagso.

0: Morma:  Sem bloguelo na marcha (freezing)

1: Discret.  Bloguelo a0 Iniclar a marcha, a0 52 virar ou 3o aravessar poras com apenas uma
Intermundo dursris guaiquer um destes ovenios, mas depols confinua sem
bioquelos durante a marcha em Inha reta

I Ugeinx  Blogeeio no Iniclo, nas volas ou a0 alravessar poras com mals de uma
iemupgdn durants qusiquer uma deslas Filidadss, mas depols confnua sem

blogueics durante a marcha em Inha rta

3 Moderaddl Bloqueld Uma Ve oUrame 3 Marcha &m linha reta.

4 Grave Bloqueda varas vezes durante 3 marcha em linha reta

Fomusgdo

4.12 ESTABILIDADE POSTUREL

Frstrugles para o avallador Esie fesfe avalla a resposta ac moviments sobBo do compo produzido por o
puxdo rApido & Tofe sobre of ombros, emquanio o pacente esis de g com os olhos aberios & o5 pés
conforizveimenis afastydcs = paraielos um &0 owrn. Tesie a refropuiso. Posicione-se afras do pacienis &
Instua-0 sobre o Que oomemerd. Explgue &0 pacdents Ques pode dar um passo alAas para evilar a gueda. Deve
FevEr uma parede solids afras do avaliador a, pelo menos, 1-2 mefros de distAncis pars permitr a cbsenvapho
oo nimen de passos aras. O pimein puxlo & uma demonstracio Rsingva & & delberadamente mals suave
& ndo ponfusdc. Na segunda ver of ombros devem Ser puxados rapida e bruscaments em direclo ao
arvaliydor Do Soa sriclents pary dEsiocar o cenio de gravidsds de modo A quE O paclemie tenha de dar o
Fass0 A s, O avallsdor deve esiar prepands pan Smparar o pacienis, mas deve sshr saficleniemenis
a'astxdc pam prmEr espagn sufidents parm o padentke dar vanos passos B reouperar de forma
independente. Mo permita que o paciente Nexione O Corpo anomrmalments em antecipacio ao purlo. Observe
o nimers de passos para rAs ou @ gueda. AbS Inclushve dols passos para @ recuperagio & considerado
rermnal, por s uma pq:nl:l.l.tgﬁnu amormal comera aos ks passos. e o pachenis nio comprearmder o feshe, o
arvaliador pode repetHo pam gue a pontuagio s=ja baseada numa avaliagio que o avalador sivta gue reflete
a5 lImitaghes do paciente = nio a faita de compreensio ou preparacio. Obsemvee a postura &m pé para o Bem
213,

0: Mormak Sem probiemas. ReCupsra oom um ou 3ols passos.

1: Disoretn: 3 3 5 passcs, Mas O paChemes moupsm Sem s,
2 Ligeinoc Mals de S passos, mas o paclenie recupsra sem ajuds.

3 Modemdo:  Manidém-se de pd Em SEpURAnCE, Fs 0om ausincla de esposty posiunal; cal s nio for
aparado pekn avallador.

4 Granve KuEo Instivel, i=nde a perder o equiibio espontaneaments ou oo o gero purclo mes

ombros.
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31X POSTURA

; A postura & avallada com o paciente em posiclo ersta apos s
ter levantado ¢a cadelra, durante a marcha, e enquanto 30 testados os refiexos posturals.
Se nolar uma postura Incometa, diga ap pacients para se posiclonar direlo @ obsene s& a
posira melhora (ver a opgdo 2 abalko). Pontue 3 plor postura oDsenvada nestes irés
momentos de obsarvagdo. Esigfa atenio A Nexdo e Inclinagdo lataral

i0: Wommal: Sem problemas.

1: Discrefo: O padients ndo esta completamente ereto, mas a postura pods ser
normal para uma pessoa mals idosa.

2: Ligeim: Evidente fiexdo, escoliose ou Inclinagdo |ateral, mas o pacienie
COnsegue comgir e adotar wma postura nomal quando solcltado.

3. Moderado: Posiura encunada, escollose ou Inclinacdo lateral, que ndo pode
ger voluntariamenie comigkda pelo packehte até uma postura
nofmal.

4 Grave: Flexad, escolose ou |I'I{=||I'|3-;l-§l:l COMm posiura edremaments anonmal.

314 EFPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINES LA CORPORAL)

Instruclies para o avallador Esta pontuagdo global combina todas as observagles de
lentid3o, hesttagdo & pequena ampilivde 2 pobreza ge movimentos em geral, Incluindo a
redugdo da gesticulagdo e 90 cruzamento e pernas. Esta avalagdo & baseada na
Impressan glooal do avalador apds obsarvar os gestos espontanecs enquanio sentado, e a
forma do levantar e andar.

0: Hormmal: Sem probemas.

1: Discreto:  Lentid3o giobal 2 pobreza de movimentos espontaneos discreta.
- Ligelro: Lentid3o giobal 2 pobreza de movimentos espontaneos ligelra.
3: Mogerado:  Lentid3o giobal 2 pobreza de movimentos espontaneos moderada.

47 Grave: Lentiddo giobal 2 pobreza de movimentos espontaneos Qrave.
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3.15 TREMOR POSTURAL DAS MEDS

Instrugfies para o avalador Todo o tremarn, Induindo o Femor de repousD reememente, que esta
presents rna postura & nculdo nesta pontuagdo. Pontue cada mao separadaments. Ponius 3 maor
ampitude obeenvana. Insinia o pacienia 3 estendar 05 bragos em frente do COMPOo com 35 palmas das
maos viradas para balo. O punho deve estar reto e o5 dedos conforiavelments separados para Que
nao s2 foquem. Observe esta postura durariz 10 segundos.

0: Homal: ‘Hem tnemar.

1o s 0 EMOr 85 presente mas tem mends de 1 om de ampiiue.

T Ligeirn O remaor f2m paio menos 1 &M mas menos de 3 cm de ampliiude.

3 Moderado 0 TEmOr i2m p=io mends 3 Gm, Mas mendss de 10 cm de ampliude.

4: Fave O remior fem palo menas. 10 om de ampiude.

Farrmmacia

3.16 TREMOR CINETICO DAS MAODS

Instrugles para o avalador: Esie tremor & testado atraves da manobra de dedo-nanz. Inkdando com o
brago estenddo, peg@ a0 pademe que execute pelo menos rés manobras dedo-nanz com cada mado,
chegando o mas possivel para tocar o dedo do avaladar. A manotia dedo-ao-nanz deve 0
executada com lentidio sutcente parm que o remor ndo sefa ooutada, O que pode aconiecer com
moimenios miuto rapkdos do brago. Repatir com 3 outra mado, ponfuando cada mao separadamens.
O tremor pode estar presente duranie 0 MOVIMENID OU quando s2 alcanga qualkquer um do6 3vos
iartz ou dedo). Poriue a malor ampiliude observada.

0: Mommal: Tem tnenar.

1: Discredo: O remor 2513 presente mas tem menos de 1 om de ampiiiude.
2 Ligeim: {0 remor f2m paio menas 1 &M Mas menos de 3 om de ampliiude.

3 Moderado: 0 TEmor i2m peio mends 3 /&M mas mencs 98 10 om de ampitude.

4; Grave O fremaor tem pelo pelo menos 10 cm de ampliuge.




68

317 AMPLITUDE Dol TREMOR DE REPOUSO

Instruglies pam o avallador Eslie @ o prtedmo Rem foram colocados dellberadaments no final da
avalagho para pamitr a0 avallador reunir obsenvagdes sobie o tremor de repouso que podem e
SUIgIdo 3 quakjuer momento & avalagio, NGUINDD quando o paclente esta camamenis sentado,
durante 3 marcha e durante 35 atividades em que algumas pares 9o como estao em movimento, mas
DUIT3E EEL30 &M repouss. Pomue 3 ampifude madma obeenada em QUaAlguer momento, COmo a
ponfuagao final. Pontue apenas 3 ampliiude & ndo a persisiéncia ou a Intermiténcia do Femor.

Como parte desta pontuagdo, o packente deve sentar-s8 calmamente nUIME cadelra, com 35 mace
poocadas nos bragos 43 cadeira (2 ndo no ooio) & 06 pés comfortaveimente apolados no chdo
gurante 10 52QUNI0S SEM NENNUMA OUTa INSTLCAD. O Iremor 08 repouss @ avalacd separadamens
para o5 qualm membios & Bmbém para 0 Ablomandibua. Pohe apenas 3 ampime maima
DOSENVAOE 3 qUalUET MOMET0, Sendd e653 3 poniLagao final.

Extremidadas

@ Mormal: Sam fremor.

1 Discreso.; =1 om de ampitude menima.

Z Ligelro: = 1.cm mas « 3 om de ampitude manima.

X Moderado 3- 10 cm de ampliiude mesdma.

& Grave > 10 &m de ampitude madma.
Labioy

Mandibula

iI: Moamal Bam fremor.

1: Discredo: 5'|II1TIEE-HTF-|'|JIEITI-31]TE.

T Ligeir = 1.0 mas s 2 om de amplitude madma

¥ Modeado = 2 O T35 = 3 oM de ampiiude madma

4 G = 3 om e ampliude maima.

Forcusds

M3E

Labdai
Mardibulz
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318 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO

Irsincdes para o avalador Esie em recebe Wma poniuagao Unka para todo o tremor de repouso e
foCaHGE Na persisiEnea do iremor de repouss durante o peniodo de avallacio quando dierentes

partes do corped estdo em repousn. Este Hem @ pontuaco selineradsmente no final 43 avaliacio para
U2 VAMNDE MIMESS 58 INfOImnagSo POSSam ST relnidds &m Una Onica pomtusgsa.

0 Moemai: Sem tremar.

1; DCiscretm Tremor de IEpolsD presenis durants s 25% do tempo de avalagan.
2 Ligeim: Trema de [ED0USD pREsens JUrante 26-50% oo empo 08 Avalacio
3 Moderatc:  Tremor de IepOusD presente durants 51-75% oo tempo O8 avallagio.

4 Grave: Tremar de MepousD presenis durants = 75% 4o tempe de avallagao.

Porusgis

IMPACTO DAS DISCINESIAS MAS PONTUAZOES DAPARTEM

& EsTvEram presemes discineslas (oorela ou distonla) ourante 3 avallagdio?  MEo 3m

E. S2 5im, estes mowimentos Inferferiram com as suas ponfuaghes? M3z  Sim

ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR
Dt Assinfomatico.
1: Apenas envolvimento uniiateral.
2 Envolvimentn biaberal sem alteragSo do aquilbrio,

3 Envoivimento ligeim a moderado, alguma nstablidade postural mas Independante fsicamens;
necessta de aluda para recupsran do tests do puan.

4 Incapacidade grave; ainda consegue andar ou flcar de pé sam Juda.
5 Confinado 3 cadsira de mdas ou acamado, 52 ndo for Judado.

Formusds
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ANEXO D

www.movementdisorders.org

Tuly &, 2021

Ana Cazoling Brisola Brired
Anhorbi Mompebi Uinivemsity
Estrada Dir. Altimo Bomdesan, 500
Diistrits de Engenio de Male - Citw
585 Joas Don Camspos

Sdo Jowd, Bram] 123053630

T: 12995462303

E: carol brisola chigreail com

ERe: Anthorization o Use Materials Owmed by the Iniernational Parkinsen and
hMovement Dizorder Sociery (ADE)

Digar Bs. Brisala:

Thaok you. for your nterest @ the MDE Unified Parkinson's Diseass Rating
Seale ("MDE-UPDEET). MDS grant: parmission for e of the MDE-TPDES in
Poriugeess within the stedy tiled, “Analysis of The Efecis of Transcramial
Stimulation by Direct Cument on Parkinson's disease Assodated with
Motor Traiming™ led by you Ana Carolina Brisela Brirs under the acadenic
sepervisica of Dr. Camar Pints Meto acting as the lead Principal Ivwestigater.
This study is identiSed by the ethics copsmities mmber: 3903 038, This
approwal is granted with the provision that the copym gt ownsrhip of the MDS-
UFDES & ackmowledged and referenced appropriately as outlined below. Simca
this i5 2m academic sdy, there is no fee associzbed with this nee.

For all pring reproducions of thw Portuguese ransizmon of the MDS-UPOE 1w
whaile ar e part, please wﬁ&mﬁ@jngh.w“m
aiferaiion ad the followimg

Cﬂpju.glnﬁliﬂllilnmmatmﬂ Fm:kmsmmd\{m1ﬂm-:h'5nmtyfhﬂ}3]
Al Rights Reserved. Reprodeced with parpission of the copyright owmer. Further
m;unﬂnrh.m]:m]:.ihtndmﬂ:.m1pnmutm

For aif prioy reproducnons of tw Porfugnese rranakznoe gff the MIS-TPDES m
whole or e part, plrase mcivde the oripnal copynphe steicmers withow! alierarion
and the follmemy texe

Copyright © 2016 International Parkinsen and Meramant Disordar Society (BTN
All Rights Resarved. Reproduced with parpsission of the copyright cumer. Further
reprodnction prohibdmd without permistion

By submitting your requast to MDE, you agmed to the Sollowing:

I undarstand that the MOS-UPDES may only be nsed in paper format for the purposes
descrbed above. I alwo nnderstand that meprodnction, distributico, amlation, or sals of
any portion of the MDE-UPDERS is stricthy prohibited Changes, modifications,
adaptations, and deztvative works of the MIDE-UPDES are not pamitied without the
parmzission of MDS, Furthemmoe, the MDSUFDERS may not be incorporzied into
climical frials, treining materials, cartification programs., softwans: progams, alecronic
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boss, damage, or claim based oo such wwe.

Oy (20192021

Praudent : - -

L VA Flease do oot hegiteds to confct me with any gqoestons or conosm.
At .

Pracident.Elact Sincamaly,

Francran Candoss

Ak I Charma AL

Secra Dimector of Scientific Programs
Biaaien floom Intarnatiomal Parkinson and Mewerant Disordar Society
Ny ratingscales Imovemantdisordars. ong

Lohawrles :E.llnx

Skt

Tresmuirer

Wivid s % Tan
':ntl_h-"

Troawrar-Elect

Brere Linvan
Aai ko

Past-Fresiden
Chrisiopher G

I'lﬂ.:.l.'_u
Iivtermsieal Ruaous
Cormmities (307 3-30321]

Shimgh Chen
S

Pk Edhaards

|'.|.'|.I.'|.-|

Cristn Falup-Fecueanin
Aragar

Josgaim Femcia
Lishid

Pzrna de Korang-Thjsen
o

Alboe W bosr
daAdaid

I3, Jarres: S wrenezier
Cimaga

Filk: Taba

[ETHY

Mapels Basbrigues- Yo lanie

e £y

Bomey-Mesi Wi
ki

[nvernatbomal Parkinson and
Movement Disorder Society



