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RESUMO

Introducdo: A instabilidade postural é uma limitagcdo significativa na Doenca de Parkinson
(DP) refratéria ao tratamento dopaminérgico. Objetivo: Comparar dois protocolos distintos de
Estimulacdo Magnética Transespinhal repetitiva ThetaBurst (rTSMS) associado ao treinamento
em esteira no equilibrio postural de pessoas com DP. Método: Estudo piloto de ensaio clinico
randomizado, simples-cego e cruzado, conduzido na Universidade Federal da Paraiba. Foram
incluidas pessoas com DP idiopética entre os estagios 1,5 e 4 de acordo com a escala de Hoehn
& Yahr modificada com queixa de instabilidade postural. O desfecho primario, equilibrio
postural, foi avaliado por meio do MiniBest Test antes do inicio do protocolo e imediatamente
apos a primeira e segunda fase do estudo, na qual os participantes receberam diferentes doses
de pulsos de rTSMS (60 trens e 20 trens) durante 5 dias consecutivos. Os desfechos secundarios
foram: medo de cair, capacidade de giro, qualidade de vida e funcdo motora.
Resultados: Participaram 10 pessoas com DP, média de idade 64,20 + 7,46 anos, tempo de
diagnéstico 129,40 + 110,24 meses e predominantemente do fen6tipo acinético-rigido (50%).
O tratamento com 60 trens de rTSMS promoveu mudanga significativa para equilibrio postural
(p = 0,025) e para funcdo motora (p = 0,020). Ndo foram observadas mudancas significativas
entre os tratamentos para a capacidade de girar (p>0,05), qualidade de vida (p = 0,208) e medo
de cair (p = 0,591). 70% dos participantes relataram aumento do equilibrio e 40% relatou
melhora na estabilidade postural. Conclusdes: O protocolo de estimulagdo rTSMS com 60 trens
promoveu modificagdes no equilibrio postural e reducéo do risco de quedas em pessoas com
DP.

Palavras-chave: Equilibrio Postural. Estimulacdo da Medula Espinal. Transtornos do

Movimento.



ABSTRACT

Introduction: Postural instability is a significant limitation in Parkinson's Disease (PD) that is
refractory to dopaminergic treatment. Objective: To compare two distinct protocols of Theta
Burst repetitive Transspinal Magnetic Stimulation (rTSMS) combined with treadmill training
on postural balance in individuals with PD. Method: A pilot randomized, single-blind, cross-
over clinical trial conducted at the Federal University of Paraiba. Participants included
individuals with idiopathic PD between stages 1.5 and 4 according to the modified Hoehn &
Yahr scale, who reported postural instability. The primary outcome, postural balance, was
assessed using the MiniBest Test before the initiation of the protocol and immediately after the
first and second phases of the study, during which participants received different doses of
rTSMS pulses (60 trains and 20 trains) over 5 consecutive days. Secondary outcomes included
fear of falling, turning ability, quality of life, and motor function. Results: Ten individuals with
PD participated, with a mean age of 64.20 & 7.46 years, a diagnosis duration of 129.40 + 110.24
months, and predominantly presenting with the akinetic-rigid phenotype (50%). Treatment with
60 trains of rTSMS resulted in a significant change in postural balance (p = 0.025) and motor
function (p = 0.020). No significant changes were observed between treatments for turning
ability (p > 0.05), quality of life (p = 0.208), and fear of falling (p = 0.591). Seventy percent of
participants reported improved balance, and 40% reported enhanced postural stability.
Conclusions: The rTSMS stimulation protocol with 60 trains resulted in modifications in

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

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

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ uma doenca neurodegenerativa multissistémica que
acomete aproximadamente 1% da populagao mundial com idade acima de 55 anos e apresenta
inicio dos sintomas entre 65 ¢ 70 anos (KULISEVSKY et al., 2022). Caracteriza-se por um
distarbio neurodegenerativo cronico do Sistema Nervoso Central e envolve a destruicao de
neurdnios produtores de dopamina, localizados na substancia negra dos ganglios da base. A
deficiéncia da dopamina no organismo repercute com o surgimento de diferentes sintomas
motores € nao-motores capazes de interferir negativamente na independéncia e qualidade de

vida dessas pessoas.

Entre os sintomas ndo-motores da DP, elencam-se: disfagia, constipacao, alteracdes do
sono e declinio cognitivo; enquanto, os sintomas motores, incluem: tremor de repouso, rigidez,
bradicinesia e instabilidade postural (SOUZA et al., 2011; CABREIRA, MASSANO, 2019).
Quanto as alteracdes no equilibrio postural € marcha desses pacientes, nota-se uma redugao nos
limites de estabilidade postural, um atraso nas estratégias posturais reflexas, lentidao da marcha
acompanhada de redug¢do no comprimento dos passos, aumento na duragao da fase de apoio e
no numero de passos, além de episodios de congelamento da marcha (freezing) e festinagao

(GULCAN et al., 2023).

Essas alteracOes estdo diretamente relacionadas ao controle postural que ocorre por
meio do processamento integrado de informagdes sensoriais aferentes dos sistemas vestibular,
proprioceptivo e visual. Essas informagdes sao integradas no cerebelo e ganglios da base para
a posterior eferéncia dos sinais dos reflexos posturais ([IVANENKO et al., 2018). Assim, em
pacientes com DP, a deficiéncia no controle postural pode se manifestar em condicdes estaticas

e dinamicas (LEODORI et al., 2023).

Alteragdes no sistema nervoso periférico, exacerbadas pelo uso prolongado de
levodopa, também desempenham um papel significativo no agravamento da instabilidade
postural, bem como disfungdes periféricas no sistema sensorio-motor que podem se tornar mais
graves com a progressao da doenga (KOULI et al., 2018; MAGRINELLI et al., 2016). Nesse
contexto, a instabilidade postural pode comprometer gravemente a capacidade funcional por
possibilitar o risco eminente de quedas e fraturas, situagcdes que podem causar agravamento no

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

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

respeitos aos fendtipos da doenga, uma vez que cada fen6tipo possui caracteristicas inerentes e
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afetam o equilibrio de maneiras especificas (MARRAS, 2015). Estudos apontam que o feno6tipo
acinético-rigido pode estar associado a um maior grau de instabilidade postural e maior
frequéncia de quedas em comparagao com os fenotipos tremor dominante e misto (MARRAS,
2015; HIORTH et al., 2013). Adicionalmente, estudos apontam que a rigidez axial associada a
deficiéncia no controle de tronco, principalmente nas formas mais avancadas de DP, predispdem
a um maior risco de quedas e instabilidade postural (ARTIGAS et al., 2016; LEODORI et al.,
2023).

Em virtude de inimeras alteracdes na estabilidade postural, a incidéncia de quedas nessa
populacgao ¢ alta, acometendo entre 40% a 70% (BLOEM et al., 2001; ASHBURN et al., 2008).
As consequéncias das quedas ultrapassam os aspectos fisicos € podem gerar uma sobrecarga
financeira (medicacdes, internagdes e reabilitagdo) e emocional (redug¢do da autonomia, dores
e maior inseguranga), sendo considerado, portanto, eventos graves e de alto impacto negativo

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

O tratamento farmacologico considerado padrao-ouro para a DP ¢ a levodopa (LD),
medicamento com dopamina exdgena, que tem como principal funcdo a reposicdo desse
neurotransmissor, e cuja eficidcia na melhora de sintomas motores ¢ controversa. Apesar da
efetividade desta terapia dopaminérgica nos sintomas motores, estudos indicam que disturbios
do equilibrio postural sdo resistentes ao tratamento farmacologico, o que sugere a necessidade
de abordagens terapéuticas complementares, como fisioterapia especializada e intervencdes de

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

Em fun¢do da limitagdo da terapia medicamentosa em modificar a instabilidade
postural, ¢ crucial a combinagdo de intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas, a
exemplo dos exercicios fisicos, treinamento de marcha em esteira, tratamento fisioterapéutico
e neuromodulagdo. Revisdo sistematica da Cochrane com 156 ensaios clinicos aponta efeitos
benéficos do exercicio fisico no tratamento de sintomas motores na DP, sendo eficaz em
promover mudancas na fun¢do motora, qualidade de vida e atividades de vida diaria (ERNST

etal., 2023).

O treinamento em esteira (TE) envolve a pratica de sucessivas repeti¢des de ciclo de
marcha, contribui com a aprendizagem motora e pode ser aplicado como parte integrante do
tratamento dessa populagdo (FRENKEL-TOLEDO et al., 2005). O TE auxilia a desenvolver
um padrdo de marcha mais estavel, melhorando a velocidade da marcha, a distincia percorrida

e o equilibrio postural, uma vez que envolve reacdes de movimentagcdo de quadril, joelho e
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tornozelo e descarga de peso unipodal durante as fases de balangco da marcha (GASSNER et
al., 2019). Outro fator positivo diz respeito a capacidade da esteira em atuar como um ritmo
externo, agindo como uma pista capaz de aprimorar a cadéncia e estabilidade da marcha,

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

Outra abordagem nao-farmacoldgica com efeitos promissores ¢ a neuromodulagdo.
Pesquisas recentes descrevem a eficacia da neuromodulagdo na melhora de sintomas motores
da marcha, instabilidade postural e outros sintomas (LEFAUCHEUR et al., 2020). A
Estimulagdo Magnética Transcraniana repetitiva (rTMS, do inglés Transcranial Magnetic
Stimulation repetitive) e a Estimulacao Elétrica Transcraniana por Corrente Continua (tDCS,
do inglés Transcranial Direct Current Stimulation) atuam no potencial de membrana sinaptica
por meio da potenciacdo de longa duragdo (LTP, do inglés Long Term Potentiation), melhoram
a transmissdo sinaptica, possibilitam mudangas duradouras nos sintomas ¢ intensificam os
efeitos de outras intervengdes terapéuticas, a exemplo do TE (LEFAUCHEUR et al, 2014,
2020; HE et al., 2021). Além disso, evidéncias recentes relatam que essas abordagens
terapéuticas, fortemente recomendadas na reabilitacao da DP, podem causar efeitos adversos

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

Nos tltimos anos, o campo da neuromodulagdo tem avangado significativamente com o
desenvolvimento de novas técnicas e tipos de estimulagdo. A estimulagdo da medula espinhal
por meio da Estimulacio Magnética Transespinhal repetitiva (rTSMS) destaca-se por sua
eficacia em atuar nas redes motoras e sensoriais € ser capaz de promover regeneracao axonal,
sobrevivéncia neuronal e recuperagdo motora em modelos animais (CHALFOUH et al., 2020).
Estudo recente em populagdo com DP mostrou a relevancia clinica da rTSMS na melhora dos
episodios de congelamento e sintomas motores sem efeitos adversos (REIS MENEZES et al.,

2020).

A estimulagdo transespinhal theta-burst do tipo intermitente (iTBS, Intermittent theta-
burst stimulation) especificamente ¢ um formato de protocolo novo e padronizado que confere
mais pulsos durante cada sessao e possibilita, por sua vez, efeitos mais consistentes nas fungdes
motoras (MENEZES, 2024; RASHID-LOPEZ, 2023). Em estudo piloto com uso da iTBS,
observou-se melhora temporaria nos episodios de congelamento e em outros sintomas motores
representada por uma melhoria significativa na escala de congelamento da marcha e na UPDRS

(REIS MENEZES et al., 2020).
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Contudo, em um estudo mais recente, a estimulagdo com rTSMS a nivel toracico
durante cinco dias nao resultou em melhorias significativas na marcha, equilibrio e qualidade
de vida em comparagdo ao grupo placebo do estudo (MENEZES et al., 2024). Logo, o presente
estudo objetiva analisar a efetividade da iTBS aplicada em diferentes doses de pulsos associado
ao treinamento de marcha em esteira na melhora do equilibrio postural estatico e dindmico de

pessoas com DP.

1.1 JUSTIFICATIVA

A instabilidade postural na DP representa um grande desafio terap€utico e merecem
destacada ateng¢do. Nos ultimos anos, estudos foram desenvolvidos de modo a explorar
estratégias alternativas. A rTSMS ¢ uma técnica emergente que pode afetar os circuitos
espinhais de forma ndo invasiva, que tem mostrado efeitos promissores no alivio dos sintomas
motores de pessoas com DP com vantagens de seguranga (YADAV, NICOLELIS, 2017; ROSSI
et al., 2021; REIS MENEZES et al., 2024; MITSUI et al., 2022). No entanto, permanecem
lacunas na literatura quanto aos parametros de estimula¢ao para um protocolo mais assertivo e

eficaz.

A observacao de que pessoas com DP podem se beneficiar da rTSMS mais intensiva na
melhora da instabilidade postural associada ao treinamento em esteira conduziu a pergunta
problema deste estudo. Portanto, propde-se comparar os efeitos de um protocolo intensivo de
estimulagdo medular (60 trens) e um protocolo com parametros ja utilizados de 20 trens de
theta-burst (REIS MENEZES et al., 2020) aplicado a décima vertebra tordcica, de forma
cruzada, com a integra¢do do TE como uma abordagem complementar, a qual ja apresenta bons
resultados na literatura para a melhora do equilibrio postural de pessoas com DP (DE

ANDRADE et al., 2024).

A justificativa para esse aumento no numero de pulsos (total de 3.600 pulsos por sessdo,
quando aplicados 60 trens) baseia-se em estudos anteriores que sugerem que doses maiores de
estimulagdo podem estar associadas a melhores resultados clinicos. Cole e colaboradores
(2020) aplicaram 18.000 pulsos/dia por 5 dias consecutivos (totalizando 90.000 pulsos), que ¢
cinco vezes a dose geral do protocolo iTBS transcraniana aprovado pela Food and Drug
Administration (FDA) para depressdao profunda. O protocolo foi considerado seguro e bem
tolerado. Essa abordagem foi motivada pela observagdo de que a estimulagdo cerebral profunda

em outros transtornos neuropsiquiatricos pode administrar cerca de 500.000 pulsos por dia
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(WILLIAMS; OKUN, 2013; COLE, et al., 2020). Com base nesse raciocinio, a necessidade de
uma dose de pulso mais alta ¢ consistente com a estimulacdo invasiva da medula espinhal theta-
burst na DP, na qual aproximadamente 200 pulsos de estimulagdo sdo administrados por
segundo (com burst de 40 Hz e 5 picos a 500 Hz por burst), resultando em 1.200 pulsos por
minutos (FURUSAWA, et al., 2020). Embora ainda ndo haja um limite de seguranca definido
pela literatura para a aplicagdo da iTBS na medula espinhal, a proposta de 3.600 do presente

estudo esta dentro dos parametros seguros em relagao a estimulagao invasiva.

Assim, este estudo propde a realizacdo do primeiro ensaio clinico randomizado,
simples-cego, cruzado para comparar dois protocolos de estimulacio theta-burst intermitente
associada ao treinamento em esteira em pessoas com Doenga de Parkinson, especificamente
aqueles com queixas de instabilidade postural. Essa proposta oferece uma solugao inovadora,
acessivel e segura, principalmente quando comparada a técnicas invasivas. Ao explorar um
novo modelo de tratamento para melhorar a estabilidade postural e reduzir os riscos de quedas,

o estudo visa contribuir de forma significativa para o avanco da ciéncia e da inovagao no pais.

1.2 HIPOTESES

Hipotese alternativa (H1):

A associacao de 60 trens de rTSMS (3600 pulsos) com treinamento de marcha em esteira
¢ superior a aplicagdo de 20 trens de rTSMS (1200 pulsos) com treinamento de marcha em

esteira no equilibrio postural de pessoas com DP.
Hipotese nula (H0):

A associacao de 60 trens de rTSMS (3600 pulsos) com treinamento de marcha em esteira
promove efeitos semelhantes aos obtidos quando se aplicam 20 trens de rTSMS (1200 pulsos)

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

2.1 Objetivo Primario

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

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

em esteira na melhora do equilibrio postural de pessoas com Doenca de Parkinson idiopatica.

2.2 Objetivos Secundarios

Comparar os efeitos imediatos de dois protocolos distintos de rTSMS theta-burst
intermitente associados ao treinamento de marcha em esteira na melhora da estabilidade
postural.

Analisar os efeitos de dois protocolos distintos de rTSMS theta-burst com treinamento
de marcha no equilibrio postural, incidéncia de quedas, medo de cair e funcdo motora.
Avaliar o impacto desses protocolos na percepc¢édo da qualidade de vida.

Investigar os efeitos dos dois protocolos na mudanca clinica no equilibrio postural e
funcdo motora dos participantes.

Verificar possiveis eventos adversos da aplicacdo da técnica em pessoas com DP.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Com o advento do envelhecimento populacional, houve um aumento da prevaléncia de
desordens cronico-degenerativas, entre elas a DP (TYSNES, STORNEIN, 2017). Nessa
perspectiva, dados de uma meta-analise para proje¢des da populagdo futura mundial
(PRINGSHEIM et al., 2014) apresentou que o nimero de pessoas com DP duplicara de 6,9
milhdes em 2015 para 14,2 milhdes em 2040 (DORSEY; BLOEM, 2017).

Estudo populacional realizado na China, por exemplo, identificou a prevaléncia de
1,37% em pessoas com DP acima de 60 anos no pais, estimando que o numero total de pessoas
com DP neste pais pode chegar a 3,62 milhdes (QI et al., 2021). No Brasil, apesar da literatura
atual ser escassa no aspecto de estudos sobre prevaléncia da DP, um estudo populacional
realizado na cidade de Bambui (estado de Minas Gerais), identificou a prevaléncia de 3,3% de
DP entre as pessoas com idade superior a 64 anos de idade (BARBOSA et al., 2006). Essas
estimativas ainda subestimam a verdadeira prevaléncia da DP, principalmente devido a

subnotificacdo (PRINGSHEIM et al., 2014).

A partir do conhecimento de que o tratamento dopaminérgico, apesar de padrao-ouro,
ndo ¢ efetivo para melhora da instabilidade postural e alteragdes da marcha, e que esses
sintomas tendem a piorar com a progressao da DP, intervencdes adicionais ao tratamento
farmacologico sdo necessarias, a fim de melhorar o equilibrio postural e reduzir as quedas

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

Nesse contexto, alternativas neuromodulatérias invasivas e ndo invasivas tém sido cada
vez mais investigadas nos ultimos anos como forma de atenuar sintomas motores da DP
resistentes ao tratamento com levodopa. Entre essas abordagens, a estimulacdo da medula
espinhal vem ganhando destaque por se mostrar uma promissora intervengao terapéutica para
alivio desses sintomas. Revisdo sistemadtica indica resultados positivos da neuromodulagdo
aplicada a deficiéncias relacionadas aos membros inferiores como na fun¢do da marcha e

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

No aspecto das pesquisas com modelos animais, estudos recentes ja demonstram
eficacia na reabilitacao e recuperagao da locomog¢ao em ratos com Lesdao da Medular Espinhal
(LME) submetidos a Estimulagdo Transespinhal por Corrente Continua - tsDCS (BACZYK et
al., 2019; SHARIF et al., 2021). Essa nova técnica neuromoduladora tem sido usada durante a
reabilitagdo neurologica para modular a ativagdo muscular, proporcionando o aumento na

atividade espinhal e contracdes musculares apos LME, bem como, ao ser associada com a
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reabilitacdo fisica promove aumento significativo no comprimento do axonio nesses animais

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

A r'TSMS, por sua vez, demonstrou resultados promissores também em estudos com
camundongos. Chalfouh e colaboradores (2020) observaram que a estimulagdo via rTSMS
promoveu a ramificacdo e proliferacdo de células neurais, demonstrando um papel extrinseco
celular através da atividade neuronal. Demonstrou-se que essa técnica neuromoduladora, por
meio do aumento no potencial de mielinizagdao das células, promove a regeneracao tecidual,
viabiliza a proliferacao e diferenciagdo de células-tronco da medula espinhal em células gliais
e fomenta o recrescimento axonal, a sobrevivéncia neuronal e a recuperacdo da fungdo

locomotora (CHALFOUH et al., 2020).

Outras pesquisas recentes desenvolvidas com a populagdo de ratos com LME
submetidos a rTSMS corrobora os achados supracitados (LIU et al., 2020; ROBAC et al.,
2021). Em um dos estudos, a estimulacdo magnética na medula foi capaz de aliviar o dano a
bainha de mielina e inibir a acdo de proteinas ligadas a apoptose celular e, dessa forma,
promover a regeneracdo axonal na medula espinhal (LIU et al., 2020). Vale ressaltar que em
outro estudo, desenvolvido com modelo experimental de lesdo medular contusiva de grau
moderado a grave, também se observou melhora na recuperagao funcional e reparacgao tecidual

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

Esses promissores achados impulsionam a aplicagdo do conhecimento acerca da
plasticidade neuronal em populagdo de humanos com diferentes desordens neuroldgicas.
Hofstoetter e colaboradores (2022) classificam a estimulagdo transcutdnea da medula espinhal
como uma técnica clinicamente acessivel que parece vir para complementar o cenario atual de
opgoes terapéuticas no leque da neuromodulacdo de ultima geragdo. Para os pesquisadores, o
desenvolvimento dessa modalidade representa um grande potencial para o tratamento de
doengas e lesdes do sistema nervoso central em seres humanos, com importante melhoria da

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

Assim sendo, através de um estudo piloto, ¢ possivel observar como os resultados em
modelos animais podem se traduzir para aplicagdes clinicas em seres humanos, promovendo a
transi¢do do conhecimento pré-clinico para estudos clinicos como meio de validar os efeitos
benéficos observados em animais, abrindo novas perspectivas para tratamentos inovadores e

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

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

Em um estudo piloto prospectivo desenvolvido por Reis Menezes e colaboradores
(2020), buscou-se investigar a eficicia e seguran¢a da rTSMS em cinco pacientes com DP que
apresentavam alteragcdes na marcha com presenga de episoddios de congelamento. A estimulagao
foi aplicada na 5* vértebra toracica com intensidade de estimulagdo de 90% do limiar motor do
paciente. Cada sessdo de estimulagdo consistiu em 20 trens theta-burst a 5 Hz, com 20 pulsos,
cada um a 50 Hz, totalizando 400 pulsos em 2 minutos. Apds o tratamento, observou-se melhora
nos episodios de congelamento e outros sintomas motores sete dias apds a estimulagdo, mas
que tendeu a retornar aos valores iniciais anteriores ao tratamento. Por outro lado, houve
melhora de 22% na escala de congelamento da marcha (p = 0,040) e de 17,4% na UPDRS (p =
0,042) sete dias ap6s a estimulacdo. No entanto, a melhora no Timed Up and Go (TUG) nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,060) (REIS MENEZES et al., 2020).

Estudo ainda mais recente desenvolvido na Universidade de Sao Paulo (Brasil), buscou
investigar os efeitos da rTSMS de forma intermitente com pulsos de theta-burst nos disttirbios
de marcha e equilibrio (MENEZES et al., 2024). Os pesquisadores aplicaram a estimulagdo na
altura da 3* vértebra toracica com intensidade de 100% do limiar motor transespinhal em 33
pacientes com DP durante 5 dias consecutivos. O desfecho primério consistiu na avaliacdo da
mobilidade funcional por meio do TUG e como medidas de resultados secundarios escalas
motoras de marcha e de equilibrio, e questionarios de qualidade de vida e cogni¢do. Ao final do
estudo, observou-se que a intervencdo nao teve efeitos significativos entre os grupos ativo e
sham nas medidas avaliadas e o protocolo deste estudo, portanto, ndo melhorou
significativamente a analise da marcha ou do equilibrio postural nos pacientes (MENEZES et

al., 2024).

Vale ressaltar que, apesar de alguns resultados promissores, ainda ha grande
heterogeneidade metodoldgica nos protocolos de estimulagdo e isso pode contribuir com os
resultados inconclusivos das pesquisas. Essa heterogeneidade ocorre em relagdo ao local alvo
da estimulacdo, quantidade de pulsos por trem, quantidade de trens, intensidade de frequéncia
da estimulacdo, numero total de pulsos e de sessdes, gerando diferentes resultados nos estudos
quanto a sua melhora no equilibrio postural e marcha, bem como a duragao desses efeitos nos

pacientes com DP (LEFAUCHEUR et al., 2020).



24

E importante destacar que ao combinar técnicas neuromodulatérias, como a rTSMS,
com o treinamento em esteira, o tratamento se torna ainda mais efetivo. Considerando o
principio da especificidade, incluir a atividade de deambulacdo como ritmo externo e
treinamento do comprimento do passo, cadéncia, estabilidade da marcha e equilibrio postural
dindmico pode viabilizar ainda mais o aprimoramento da estabilidade postural, marcha e

prevengdo de quedas (PETZINGER et al., 2010; MEHRHOLZ et al., 2015).
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4. METODOS

4.1. Delineamento do estudo

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

conduzido na Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal da Paraiba (CEP/CCS-UFPB), sob o numero de CAAE
64863422.0.1001.5188, e registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos com
o nimero RBR-5r6pm9x. A pesquisa foi conduzida com base nas normas do CONSORT 2010

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

O estudo cruzado foi estruturado no formato 2x2x2, dois protocolos de tratamento (A e
B), em duas sequéncias (AB e BA) e dois periodos distintos (Fase 1 e Fase 2), com duragdo de
5 dias cada. Entre as fases do estudo, foi realizado um intervalo de washout de 28 dias

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

4.2 Amostra

A amostra foi recrutada por meio de busca ativa, demanda espontanea, anincios em
meios de comunicagdo populares, divulgagdo nas redes sociais, veiculos de comunicagdo on-
line e off-line e encaminhamento de hospitais, clinicas-escola, centros de referéncia em

desordens do movimento, ambulatorios de neurologia e de fisioterapia.

4.3 Critérios de elegibilidade

Foram incluidas pessoas com doenca de Parkinson idiopatica de acordo com os critérios
da Movement Disorders Society (POSTUMA et al., 2015), entre os estagios 1,5 e 4 da escala
de Hoehn & Yahr, com idade entre 45 e 75 anos, sem distin¢do de sexo; que ndo apresentem
outras doencas neuroldgicas associadas, alteracdes musculoesqueléticas  e/ou
cardiorrespiratorias que impossibilitem de caminhar na esteira; auséncia de autorrelato de
comorbidades neuropsiquiatricas, a exemplo de TOC, presenca de clipes metalicos e/ou marca-
passo cardiaco, presenca de discinesia importante que impossibilita o participante de se manter

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

(FOLSTEIN et al., 1975).

4.4 Atrito e Aderéncia

Foram considerados como situacdes de atrito dos participantes a pesquisa: a) duas faltas
consecutivas durante os periodos de interven¢do; b) condigdes de saide que impecam a
continuidade ao estudo; c¢) modificagdes no tratamento medicamentoso para a Doenga de

Parkinson que possam interferir nos resultados do estudo.

Para aumentar a aderéncia dos participantes ao estudo, a estratégia de contato telefonico
foi adotada para confirmagdo de dias e horarios das sessoes e avaliagdes marcadas, bem como

horarios flexiveis foram oferecidos para acomodar as necessidades dos participantes.

4.5 Local do estudo

Aqueles que contemplaram os critérios de elegibilidade foram convidados a participar
de forma voluntaria e a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A), contendo as informagdes detalhadas da pesquisa, escrito em linguagem
simples para o facil entendimento do participante, respeitando os aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolugdo n°® 466/12 do Conselho Nacional de

Saunde.

As avaliagdes foram realizadas no laboratério NeuroMove localizado na Universidade
Federal da Paraiba (UFPB). Os protocolos de estimulacdo medular ndo-invasiva, bem como o

treinamento em esteira foram realizados na clinica IN Brain Neuromodulagdo e Fisioterapia.

4.6 Randomizacio e Cegamento

A sequéncia aleatoria foi gerada por um programa de computador (random.org) usando
blocos permutados aleatoriamente na propor¢ao tratamento A/tratamento B 1:1. A sequéncia de
alocacao gerada foi mantida sob a responsabilidade de um terceiro pesquisador nao envolvido

diretamente no estudo, assegurando que a ocultagdo fosse preservada até o momento da
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intervencgdo. Os pesquisadores foram especificamente instruidos a ndo quebrar o cronograma
de randomizacdao de maneira alguma. Diferentes pesquisadores realizaram a randomizacao, a
avaliacdo clinica e a estimulag¢do. Os avaliadores do estudo permaneceram cegos quanto a
randomizacao. O sigilo de alocacdao ocorreu por meio de Software e os terapeutas recebiam a

informacao por ligagdo no dia do primeiro atendimento do participante.

4.7 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo cruzado que contém dois protocolos de tratamento (A ¢ B), em
duas sequéncias (AB e BA) e dois periodos distintos (Fase 1 e Fase 2) divididos por um
intervalo de washout de 28 dias para suprimir possiveis efeitos residuais (FURUSAWA et al.,
2020). Durante a fase do tratamento A, os participantes foram submetidos a 60 trens de
estimulacdo magnética transepinhal theta-burst. Em seguida, realizaram o treinamento de
marcha em esteira durante 15 minutos. Durante a fase de tratamento B, os participantes foram
submetidos 20 trens de estimulacdo magnética transepinhal theta-burst. Em seguida, realizaram

o treinamento de marcha em esteira por 15 minutos.

Ap6s o primeiro periodo do estudo, todos os voluntarios foram cruzados para o grupo
de intervengdo oposto, de forma que todos os participantes receberam os dois modelos de

protocolos de estimulacdo ao final do estudo.

BASELINE

AV0: No primeiro dia do estudo, os participantes incluidos foram submetidos a avaliacao das

escalas clinicas ap6s a assinatura do TCLE.

FASE 1: Para o grupo alocado na sequéncia AB, o tratamento A foi iniciado entre um e trés
dias apos a AV0. Para o grupo alocado na sequéncia BA, o tratamento B foi iniciado entre um

e trés dias apds a AVO0.

AV 1: todos os participantes foram reavaliados por meio das escalas clinicas entre um e trés dias

apos o final da fase 1.

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

(FAWAZ et al., 2022).
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FASE 2: Para o grupo alocado na sequéncia AB, o tratamento B foi iniciado ap6s o periodo de
washout. Para o grupo alocado na sequéncia BA, o tratamento A foi iniciado ap6s o periodo de

washout.

AV2: todos os participantes foram reavaliados por meio das escalas clinicas, entre um e trés

dias ap6s o final da fase 2.

Figura 1 - Delineamento do percurso metodologico do estudo.

5 DIAS 28 DIAS 5 DIAS
AV0 FASE 1 AV 1 WHASHOUT FASE 2 AV 2

BASELINE SEQUENCIA AB SEQUENCIA AB
INTERVENGAO A INTERVENGAO B

60 trens iTBS . o 20 trens iTBS

5 SESSOES 5 SESSOES
CONSECUTIVAS CONSECUTIVAS
SEQUENCIA BA SEQUENCIA AB
INTERVENGAO B INTERVENGAO A

20 trens iTBS 60 trens iTBS

Fonte: Elaborada pela propria autora.

4.8 Procedimentos
4.8.1 Protocolo de estimulacao

Ap0s a aleatorizacdo, os participantes foram alocados para estimulagdo de 60 trens de
rTSMS (A) ou 20 trens de rTSMS (B) durante cinco dias consecutivos (uma semana). No
tratamento A, a rTSMS foi aplicada através da colocagdo de bobina magnética figura de 8
(Magventure® MagPro® R20) sobre a pele, a 90° e com o cabo da bobina voltado para a direita,
na regido toracica (nivel toracico T10), com o paciente sentado. A intensidade da estimulagao
representou 100% do limiar motor, esse determinado por contragdes musculares abdominais
visiveis a olho nu, obtidas a partir de pulsos tnicos, aplicados gradualmente a cada 10 segundos

até o surgimento das contracdes. O protocolo de estimulagdo theta-burst intermitente A foi
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composto por 60 trens de estimulagdo, com intervalo de 8 segundos entre os trens. Cada trem
tinha 20 pulsos, e cada pulso possuia 3 bursts a 50 Hz repetidos a SHz. No total, foram aplicados

3600 pulsos.

No tratamento B, o protocolo de estimulacao theta-burst intermitente foi composto por
20 trens de estimulacdo, com intervalo de 8 segundos entre os trens, cada trem tera 20 pulsos,
e cada pulso tera 3 bursts a 50 Hz repetidos a SHz. No total foram aplicados 1200 pulsos. Os
participantes foram aconselhados a ndo alterar nenhuma terapia de reabilitacdo ou medicacao
durante o estudo, bem como a ndo iniciar nenhum tratamento para a melhora do equilibrio
postural durante o periodo do estudo. A posicio da bobina, a regido estimulada, o
posicionamento do participante e a intensidade da estimulagdao foram os mesmos em ambos 0s

grupos.

Figura 2 - Aplicacao de Estimulacdo Magnética Transespinhal theta-burst (rTSMS)
| 4

Fonte: Elaborada pela propria autora.

4.8.2 Protocolo de Treinamento na Esteira (TE)

Ambos os protocolos de tratamentos possuem o treinamento de marcha na esteira a ser
realizado logo ap6s o término da estimulagdo. Os participantes foram orientados a caminhar
sobre uma esteira ergométrica em velocidade confortavel, considerada habitual pelo paciente,
com roupas confortaveis e sapato apropriado. O treinamento iniciou com 80% da velocidade

confortavel obtida a partir do teste de caminhada de 10 metros (10MWT), com aumentos
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progressivos na velocidade de 0,5 km/h de acordo com a evolugdo do paciente. A velocidade
maxima alcangada da marcha na esteira para cada participante foi mantida pelo resto da sessao

ou ajustada caso o treinamento se torne monotono e desestimulante.

Feedback verbal foi fornecido para encorajar os participantes a andarem com uma
postura ereta e passos largos. Os sinais vitais de pressao arterial, frequéncia cardiaca e saturagao
de oxigénio era verificada ao inicio e ao final do protocolo. O cinto foi utilizado na cintura do
participante que apresentou maior instabilidade postural como forma de aumentar a seguranca
do tratamento. Cada sessdo de treinamento na esteira teve a duragdao de 15 minutos continuos
permitindo até 3 pausas de 1min cada de acordo com o nivel de cansago do participante. Ao fim
de cada sessdo, foi registrado a distancia percorrida e as velocidades utilizadas. Quando
necessario, o participante realizou o apoio com as maos na esteira e essa peculiaridade foi
registrada. Além disso, nos minutos 5, 10 e 15 do treinamento na esteira o participante foi

questionado sobre a percep¢ao subjetiva de esforco por meio da Escala de Borg.

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

Fonte: Propria da autora.

O treinamento em esteira do presente estudo atua como refor¢o da funcdo motora
estimulada por meio da estimulagdo rTSMS e ndo apresentou o objetivo de promover aumento
da resisténcia cardiovascular, da distancia percorrida ou da velocidade do deslocamento do
participante na esteira. Outrossim, aspectos ligados a assimetria do tronco, desnivel dos quadris

e congelamento dos passos sobre a esteira foram registrados ao longo das sessoes.
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4.9 Instrumentos de avaliacdo de caracterizacio da amostra

Ap6s verificagdo dos critérios de elegibilidade e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido aprovado pelo comité de ética e pesquisa do Centro de Ciéncias da Satude da
UFPB, todos os participantes foram submetidos a uma avaliagdo inicial para coleta de dados
sociodemograficos e clinicos para fins de identificagdo e caracterizagdo (APENDICE 2). Em
seguida, os participantes foram submetidos a avaliagdo por dois examinadores devidamente
treinados. Foi garantido que durante todos os periodos de avaliagdo o paciente esteja no mesmo
status medicamentoso (on-medicagdo: momento em que sua medicagdo dopaminérgica de uso
habitual esteja fazendo efeito). Foram utilizados protocolos agrupados conforme estrutura
conceitual da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) nas

dimensdes de estrutura e fungdo corporal, atividade e participacdo, conforme demonstrado:

Figura 4 - Estrutura conceitual do estudo com base no modelo da Classificacao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

DP
A
v v *
v
Fungoes e estruturas corporais Atividades Participacao
MDS-UPDRS III: Mini 10 MWT; Timed 360° turn test; PDQ-39
BESTest FOG-Q: FES-I: MDS-UPDRS 1II

t t t

v v

Fatores Pessoais Fatores Ambientais

Sexo: idade; escolaridade Questiondrio de quedas

Fonte: propria da autora.

4.9.1 Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY)

O estadiamento da DP foi definido por meio da escala de Hoehn e Yahr (HY) modificada
(ANEXO 1) (GOETZ et al., 2004). Essa escala permite graduar a gravidade da doenca e
classificar a severidade da DP, quanto ao nivel de comprometimento motor, do equilibrio
postural e de incapacidade funcional. Sao sete estagios, sendo o ultimo classificado como o de

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

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

O MEEM (ANEXO 2) ¢ uma escala de rastreio cognitivo amplamente utilizada que
objetiva auxiliar na investigacdo da presenca de declinio nas fung¢des cognitivas. Este
instrumento ¢ composto por questdes agrupadas em cinco categorias (orientagao temporal e
espacial, memoria imediata, atencao e calculo, evocacdo e linguagem), as quais tém como

objetivo avaliar fungdes cognitivas especificas (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN, 1975).

A pontuagao do MEEM pode variar de 0 até um total méximo de 30 pontos. Pontuagao
igual ou superior a 27 pontos ¢ considerada como idosos cognitivamente saudaveis. Considera-
se pontuacdo de 21 a 24 pontos como sugestivo de declinio cognitivo leve, moderado em
pontuacao de 10 a 20 pontos e grave quando o escore ¢ inferior ou igual a 9 (FOLSTEIN, 1975).
Vale salientar que os pontos de corte também variam entre idosos com diferentes graus de

escolaridade.

O MEEM nesse estudo foi utilizado para fins de critério de elegibilidade. Foram
incluidos no estudo aqueles com mais de 8 anos de estudo que pontuaram maior ou igual a 24

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

4.9.3 Teste de caminhada de 10 metros (10MWT)

O Teste de caminhada de 10 metros (I0OMWT) tem como objetivo avaliar atributos
temporais e espaciais da marcha (ANEXO 3). Para eliminar o componente de aceleraciao e
desaceleracdo foi solicitado aos voluntdrios que caminhem 14 m sendo desconsiderados os 2
metros iniciais e finais. Neste estudo, esse instrumento foi utilizado para determinar a
velocidade média confortdvel que cada participante ird realizar o treinamento na esteira
(ELBERS et al., 2013a; HERMAN et al., 2007). Para avaliacdo da velocidade de marcha
confortavel o participante foi instruido da seguinte forma: “Ande conforme sua caminhada
confortavel e pare quando chegar & marca mais distante”. A partir da média do tempo em
segundos das 3 tentativas em velocidade de marcha confortavel calculou-se a velocidade em
m/s e convertida para km/h. Assim, o participante iniciou o TE com 80% da velocidade

confortavel obtida a partir deste teste.
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4.10 Desfechos primarios e secundarios
4.10.1 Desfecho primario: Equilibrio Postural

Para medida do desfecho primario, o equilibrio postural, foi utilizado o instrumento de
avaliagdo MiniBEST test (ANEXO 4). O MiniBEST test (FRANCHIGNONI et al., 2010)
analisa o desempenho em seis contextos ou sistemas especificos do controle postural (MAIA,
2013). O instrumento ¢ composto por 14 itens pontuados de 0 a 2, sendo o escore maximo 28 e

o minimo 0, com uma maior pontuagao indicando melhor desempenho no equilibrio.

Esse instrumento permite rastrear de maneira rapida e confiavel alteracdes do
equilibrio, representando quatro dominios do equilibrio dindmico: (i) Ajustes posturais
antecipatorios (itens 1-3: sentado para de pé, ficar na ponta dos pés e de pé na perna direita e
esquerda); (ii) Controle postural reativo (itens 4-6: corre¢do com passo compensatorio em 4
diferentes direcdes); (iii) Orientagdo sensorial (itens 7-9: permanecer em pé (olhos abertos e
pés juntos em superficie firme; superficie de espuma com os olhos fechados e superficie
inclinada com os olhos fechados) e (iv) Marcha dinamica (itens 10- 14: mudanca na velocidade
da marcha, andar com viradas de cabega- horizontal, andar e girar sobre o eixo, passar sobre

obstaculos e TUG com dupla tarefa).

O MiniBEST test examina varios sistemas de controle postural por meio do desempenho
do equilibrio dindmico, que esta associado ao movimento durante as transferéncias e marcha,
bem como a perturbagdes externas e desempenho cognitivo de dupla tarefa. O teste € traduzido
e adaptado para o portugués (MAIA, 2013), validado (FRANCHIGNONI et al., 2010) e
confiavel, com confiabilidade de 0,99 (MAIA, 2013). E preditor de quedas na DP (LOPES et
al., 2020), apresentando um ponto de corte de 21,5/28 pontos (70,7% sensibilidade e 55,1%
especificidade) capaz de diferenciar caidores de ndo caidores. De acordo com Lopes e
colaboradores (2020), cada aumento de um ponto neste teste representa uma redugdao média de
8% na probabilidade de sofrer queda. Foi considerado, para critério de analise de dados e

resposta do participante a interven¢ao, a pontuagao total do instrumento.

A mudan¢a minima clinicamente importante (MCI) ¢ uma medida crucial em ensaios
clinicos para determinar se uma alteracdo observada em um teste tem relevancia pratica para o
paciente. No contexto do MiniBESTest, uma pontuagao entre 3,4 ¢ 4,0 pontos foi considerada
como MCI para o equilibrio neste estudo (GODI et al., 2020). Essa faixa de pontuagdo indica

o valor a partir do qual as mudangas no equilibrio sdo percebidas pelo paciente como
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significativas, o que pode influenciar tanto a abordagem terapéutica quanto a interpretagcdo dos

resultados clinicos.

4.10.2 Funciao Motora

A avaliacao foi realizada utilizando a Movement Disorder Society - Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), que ¢ considerada a ferramenta clinica mais apropriada
para uma caracterizagcdo detalhada dos sintomas motores na doenga de Parkinson. Além disso,
essa escala ¢ amplamente utilizada para monitorar a progressdo dos sintomas motores e da
incapacidade fisica associada a doenga. A MDS-UPDRS ¢ constituida em sua totalidade por 50
itens divididos em quatro segdes: 1. sintomas nao motores; II. Influéncia dos sintomas motores
nas atividades de vida diaria (AVD); III. Avaliagao motora, ¢ IV. Complicagdes motoras. A

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

4.10.3 Historico de quedas

A historia de quedas foi investigada através do relato do nimero de quedas ocorridas
nos ultimos 12 meses. Conforme recomendado por Gibson e colaboradores (1987), foi
fornecida uma defini¢ao de queda para cada participante: “mudanca de posi¢ao inesperada, ndao
intencional que faz com que o individuo permane¢a em um nivel inferior, por exemplo, sobre
o mobilidrio ou no chdo. Esse evento ndo ¢ consequéncia de um golpe violento, perda de
consciéncia, inicio stbito de paralisia como no acidente vascular encefdlico ou ataque
epilético”. Cada questionario capturou informagdes sobre a frequéncia, tempo, localizagdo e
gravidade de cada queda, além da data de ocorréncia (ANEXO 6). Os participantes foram
classificados como ndo caidores quando relataram <1 queda nos ultimos 12 meses e como
caidores recorrentes se relataram > 2 quedas nos ultimos 12 meses. Essa classificagado foi feita
com base na evidéncia que sustentava diferencas em fatores clinicos e caracteristicas das quedas
entre caidores unicos e recorrentes, e similaridades entre individuos ndo caidores e aqueles com

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

4.10.4 Medo de cair
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A FES-I (ANEXO 7) apresenta questdes sobre a preocupagdo com a possibilidade de
cair ao realizar 16 atividades, incluindo as atividades basicas de vida diaria, atividades
instrumentais de vida didria, atividades externas e de participacdo social (YARDLEY et al.,
2005). Os participantes responderam as questoes pensando em como eles habitualmente fazem
cada atividade. Caso o participante ndo realizasse uma determinada atividade, ele deveria
responder como se imaginaria fazendo essa atividade. Cada item do questiondrio apresenta
quatro possibilidades de resposta com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore total
¢ calculado pela soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no
qual o menor valor corresponde a auséncia de preocupacdo e o maior valor a preocupagao
extrema em relagdo as quedas durante a realizagdo das atividades do questionario. Assim,
quanto maior o escore final obtido, menor ¢ a autoeficacia relacionada as quedas. A FES-I
apresenta excelente consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste na DP e é capaz de

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

4.10.5 Capacidade de giro

Girar ¢ um componente importante da capacidade de marcha e entre 35 e 45% de todos
0s passos estdo associados ao girar nas atividades de vida diaria (GLAISTER et al., 2007). Para
pacientes com DP, girar ¢ uma atividade desafiadora e aumenta o risco de quedas (CRENNA et
al., 2007). Estudos anteriores relataram que pacientes com DP possuem uma base de suporte
mais estreita, um maior nimero de passos, velocidade reduzida, desempenho assimétrico,
qualidade inferior, maior duragdo, angulos largos de giro, estabilidade reduzida, uso de
estratégias compensatorias, coordenagdo segmental prejudicada de rotacao (gira em bloco),
redugdo da amplitude de movimento do quadril e tornozelo e mais episddios de congelamento
da marcha durante a virada. Esses sinais anormais podem ser chamados de “Giro Disfuncional”

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

O Timed 360 ° Turn Test (ANEXO 8) ¢ uma ferramenta especifica e rapida na avalia¢ao
da habilidade de giro. Cada participante se levanta confortavelmente no ponto inicial e gira
360° para ambos os lados. O tempo € cronometrado a partir da palavra “va” e termina quando
os participantes voltam o ombro para frente novamente. Sdo realizadas 3 tentativas para ambos
os lados e a média de todas as 3 tentativas produz uma pontuagao média para o desempenho do
teste de giro cronometrado de 360 ° (SOKE et al., 2020). Na DP, o Timed 360 ° Turn Test

apresenta excelente confiabilidade intra, interexaminador e teste-reteste (SOKE et al., 2020).
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Quando ambos os lados s@o mensurados, observa-se diferencas nos tempos de teste entre
pacientes com DP e individuos saudaveis e entre caidores e nao caidores com DP (SOKE et al.,
2020). Além disso, verifica-se que tempos de teste de 3,76-3,89s sdao capazes de discriminar
pacientes com DP de individuos saudaveis, enquanto um tempo de 5,46-5,74s sdo capazes de
discriminar individuos caidores e ndo caidores. Sendo assim, € uma ferramenta confiavel, valida

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

4.10.6 Percepcao subjetiva de congelamento

O Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) ¢ classificado em uma escala de 5 pontos
(0 a4), podendo apresentar uma pontuagao total que vai de 0 a 24 (ANEXO 9). Uma pontuagao
mais elevada implica que o desempenho do individuo na marcha ¢ mais afetado pelo
congelamento. A versao brasileira do FOG-Q ¢ um instrumento confiavel e véalido para avaliar

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

Neste estudo, os participantes foram avaliados quanto aos efeitos dos tratamentos na
propria percepgdo subjetiva sobre a gravidade do congelamento e o impacto do congelamento

em seu desempenho da marcha.

4.10.7 Qualidade de Vida

O Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) foi utilizado para avaliar os efeitos do
tratamento do estudo na percepcao de Qualidade de Vida (QV) de cada participante com DP
(ANEXO 10). Este questionario avalia com que frequéncia as pessoas com DP experimentam
dificuldades em 8 dimensdes: mobilidade (10 itens), atividade da vida didria (6 itens), bem estar
emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cognicao (4 itens), comunicagao

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

A pontuagdo de cada se¢do varia de 0 a 4, sendo: 0 nunca, 1 raramente, 2 as vezes, 3
frequentemente e 4 sempre. A pontuacdo para cada dominio ¢ o resultado da soma dos escores
para cada questdo dividida pelo resultado da multiplicag@o por 4 (que € o escore maximo para
cada questdo) pelo numero total de questdes em cada dominio. Este resultado, por sua vez, ¢
multiplicado por 100. O valor para cada dominio varia entdo em uma escala linear que vai de 0

a 100, em que 0 indica melhor QV e 100 uma pior QV. Para esta pesquisa optou-se por utilizar
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apenas 2 sec¢des deste questionario, dentre elas a Mobilidade e Atividade de Vida Didria (AVD),
totalizando 16 questdes. O escore obtido sera uma soma simples da pontuacdo atribuida a essas
duas seg¢oes, € neste caso, a pontuagdo minima que o paciente podera obter sera 0 e a maxima

sera 64.

4.10.8 Percepciao subjetiva de mudanca global

A Escala de Percepcao Global de Mudanca (PGIC) foi aplicada para avaliar a percepgao
subjetiva dos participantes sobre as mudangas ocorridas ao longo do tempo. A PGIC (ANEXO
11) geralmente consiste em uma pergunta em que o paciente avalia, em uma escala de pontos,
o grau de mudanga percebido desde o inicio do tratamento. As respostas variam de 1 (sem
alteracdo) a 7 (melhora significativa). A escala captura a percepc¢ao geral do paciente em relagao
a diferentes aspectos de sua vida, como sintomas, limitagcdes nas atividades didrias, estado

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

4.10.9 Eventos adversos

Os eventos adversos da rTSMS theta-burst foram avaliados como um dos desfechos
deste estudo. Foi analisada a presenga de sintomas como: incontinéncia urinaria, dor, alteracao
na for¢a de membros inferiores, sonoléncia ou outros possiveis efeitos que eventualmente sejam
relatados pelos participantes. O questionario de efeitos adversos foi adaptado de questionario
pré-existente e aplicado diariamente e de forma sistematica em todas as sessoes imediatamente
apos o término da estimulagdo, por meio de perguntas feitas pelo examinador conforme descrito

anteriormente (BRUNONI et al., 2012).

4.11 Analise estatistica

A andlise de dados deste estudo foi realizada por meio de estatistica descritiva e
estatistica inferencial e os dados foram processados utilizando os softwares Excel, R e SPSS,
conforme descrito a seguir. Inicialmente, os dados foram tabulados e organizados no software
Excel, onde foram calculadas as medidas de tendéncia central, incluindo a média e a mediana,

além do desvio padrao para descrever a dispersao dos dados. Essas medidas foram apresentadas
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para cada grupo de tratamento (A e B) e para cada periodo do estudo. Os dados relativos aos
efeitos adversos foram analisados utilizando estatistica descritiva, para avaliar a frequéncia e a

natureza desses efeitos observados durante cada fase do tratamento.

Para a anélise inferencial, foi realizada a ANOVA 2x2x2, adequada para o desenho de
estudo crossover, por meio do pacote “be 2x2" da biblioteca "¢/ no software R. A ANOVA foi
aplicada para comparar os efeitos do desfecho primério e desfechos secudarios de acordo com
trés fatores: a) Sequéncia (comparacao entre as diferentes ordens em que os tratamentos foram
administrados aos participantes); b) Periodo (comparag¢do entre os diferentes momentos de
avaliagdo); ¢) Tratamento (comparagao entre os tratamentos A e B). Além disso, verificou-se a
presenca ou ndo de efeitos carryover, ou seja, se o efeito de um tratamento influenciou o
resultado subsequente no periodo seguinte. A andlise dos efeitos carryover foi realizada com
base nos dados de acordo com a sequéncia em que os tratamentos foram administrados.
Adicionalmente, foi verificada a homogeneidade dos periodos para garantir que ndo houvesse
variagOes significativas entre os periodos de avaliagcdo. Para analise dos dados da escala de
percepcao global de mudanga (PGIC) entre os tratamentos A e B, foi utilizado o teste de

Wilcoxon. Este teste ndo paramétrico foi escolhido devido a natureza ordinal dos dados.

Para a estimativa do efeito, a partir da analise da Mudanca Minima Detectavel ou
Mudan¢a Minima Clinicamente importante (MDC ou MMCI), a média dos valores de cada
participante foi calculada a partir da diferenca entre o pos-intervengdo e o pré-intervencdo de
cada periodo, calculada para o equilibrio postural (MiniBest Test) e para as medidas de fungao
motora (MDS-UPDRS-III), conforme descrito em estudos anteriores (HORVATH, etal., 2015;
HUANG, et al., 2011; FEENEY, et al., 2016). Ademais, considerou-se um valor de p < 0,05

como critério de significancia estatistica para todas as analises.
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5. RESULTADOS

Foram avaliadas 44 pessoas para elegibilidade, das quais 25 nao atenderam aos critérios
de inclusdo, 5 preencheram os critérios, mas eram de outras cidades e por questdes logisticas
nao puderam comparecer, 4 recusaram participar, € 10 foram incluidas e randomizadas (Figura
5). Dos 10 participantes, 5 foram alocados para a sequéncia AB e 5 para a sequéncia BA, dentre
eles 5 mulheres (50%) e 5 homens (5%), distribuidos sem diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos. Nao houve perdas ou exclusdes, todos participantes concluiram o

estudo.
Figura 5 — Fluxograma da amostra com percurso dos participantes durante o

desenvolvimento do estudo
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A Tabela 1 apresenta os dados demograficos e clinicos basais dos 10 participantes
incluidos no estudo. A idade variou entre 51 e 73 anos, com média de 64,2 = 7,46 anos, com
distribuicdo equitativa entre os sexos, predominantemente casados (70%), 50% apresentaram
Ensino Médio completo e 20% possuiam Ensino Superior completo. O tempo médio de
diagnostico foi de 129,4 = 110,24 meses, e no que diz respeito ao tipo clinico da doenca, 50%
dos participantes foram classificados como acinético rigido. A média na escala de Hoehn &
Yahr foi de 2,55 £ 0,60, o escore médio no MEEM foi de 28 + 2. A pontuagdo média na UPDRS
IIT foi de 24,30 + 14,55, indicando a gravidade dos sintomas motores. 50% dos participantes

relataram historico de quedas nos ultimos 12 meses.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas basais dos participantes com Doenga de

Parkinson (n=10).

Variaveis Média + dp (%)
Idade (anos) 64,20 + 7,46
Sexo

Feminino 5 (50%)
Masculino 5 (50%)
Escolaridade

Ensino Médio incompleto 1 (10%)
Ensino Médio completo 5 (50%)
Ensino Superior completo 2 (20%)
Pos-graduacao 2 (20%)
Estado civil

Solteiro(a) 2 (20%)
Casado(a) 7 (70%)
Viuvo(a) 1 (10%)

Tempo de diagnostico (meses)
Tipo clinico

Tremulante

Acinético-rigido

Misto

H&Y

MEEM

UDPRS III
FOG-Q
PDQ-39

Historico de quedas nos ultimos 12 meses

Caidores
N3ao-caidores

Numero de quedas nos ultimos 12 meses

129,40 + 110,24

2 (20%)
5 (50%)

3 (30%)
2,55 + 0,60
28+2
24,30 + 14,55
6,00 £ 6,31
36,30 = 20,20

5 (50%)
5 (50%)
1,2+ 1,47

ILegenda: dp: desvio padrao; H&Y: escala de Hoehn and Yahr; MEEM: mini exame do estado mental;l
UPDRS: Escala Unificada da Doenga de Parkinson; FOG-Q: Questionario de Congelamento da Marcha;

PDQ39: Questionario sobre a Doenca de Parkinson.

Fonte: Elaborada pela autora.



43

Uma analise das interacGes entre as intervencgdes e os periodos foi realizada para avaliar
a presenca de qualquer efeito de carryover. Efeitos de carryover, medidos em delineamentos
crossover ocorrem quando os efeitos de um tratamento dado na primeira fase de tempo
persistem na segunda fase e distorcem o efeito do segundo tratamento. Os resultados do teste
ANOVA apontam que ndo houve diferencga significativa entre as sequéncias de tratamento para
a medida de desfecho primério e maioria dos desfechos, demonstrando que o primeiro
tratamento ndo influenciou ou modificou os efeitos do tratamento aplicado posteriormente
(valor p > 0.05). Isso sugere que ndo houve efeito carryover entre os tratamentos, confirmando
que o periodo de 28 dias washout foi adequado para eliminar quaisquer efeitos residuais do
tratamento de 5 sessdes para essa amostra.

A ANOVA mostrou que houve diferenca estatisticamente significativa entre os
tratamentos A (60 trens de rTSMS) e B (20 trens de rTSMS) para o equilibrio postural
(p=0,025), sem a presenca de efeito carryover (p=0,149) e com homogeneidade entre 0s
periodos (p=0,080) (Tabela 2).

Para os desfechos secundarios, a funcdo motora avaliada por meio da UPDRS IlI
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os tratamentos (p=0,020). As medidas
de desfechos secundarios: FES | (p = 0,591) e PDQ 39 (p = 0, 208) ndo apresentaram diferenca

estatistica entre os tratamentos.

Os dados foram analisados com base no principio de inteng&o de tratar (ITT), incluindo
todos os participantes randomizados. A adesdo as intervencGes foi alta e todos os 10

participantes completaram todas as fases do estudo conforme o protocolo.



Tabela 2: Resultados do teste ANOVA 2x2x2 para estudo Crossover.
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Grupo A Grupo B Diferenca Sequéncia (AB e BA) Periodo (Fases 1 e 2) Tratamento (A e B)
Desfechos Média

Médiatdp Média*dp (AB) Média F P Value Média F P Value Média F P Value
Desfecho Primario
MiniBEST 2510+£2,28 23,90+3,21 1,200 0,065 2,546 0,149 0,007 3,987 0,080 0,015 7,617 0,025*
Desfechos
Secundarios
FES | 31,30 £10,34 31,80 10,17 -0,500 0,507 2,654 0,141 0,004 1,545 0,249 <0,001 0,312 0,591
UPDRS Il 16,60 £ 11,35 22,00 = 15,59 -5,400 0,113 0,077 0,787 0,140 1,698 0,228 0,682 8,261 0,020*
1 0
-Iglir::geg)o Turn 476+193 5,082,779 -0,320 0,714 2,075 0,187 0,064 1,443 0,263 <0,001 0,002 0,965
1 0
Timed 360°TUM 4y g5.905 490260 0037 0854 2676 0140 0009 0581 0467 <0,001 0030 0,865
Esquerda (s)
1 0
Tl.m?d 360° Turn 10,14 +£4,20 12,00 £6,09 -1,860 0,262 0,731 0,417 0,060 1,907 0,205 0,043 1,391 0,272
Direita (passos)
1 0
Timed 360° Turn 10,96 £6,66 11,30 £5,80 -0,340 0,431 0,977 0,352 0,008 0,480 0,507 0,014 0,839 0,386
Esquerda (passos)
PDQ 39 25,60 + 18,81 23,30 + 14,80 2,300 0,483 0,495 0,501 0,015 0,253 0,628 0,114 1,875 0,208

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

PDQ39: Questional

rio sobre a Doenca de Parkinson.

Fonte: Elaborada pela autora.

A diferenca clinica para cada medida de mensuracéo foi calculada por meio da diferenca

da média dos valores ap0s cada fase de tratamento e o baseline (Tabela 3). Destaca-se o escore

total da escala UPDRS Il que apresentou uma diferenca clinica de 7,70 pontos ap0s a fase de

tratamento A e 2,30 pontos ap6s a fase de tratamento B. Quanto ao nimero de quedas, houve

uma reducdo no quantitativo geral e também nos participantes que cairam representando 5 no

baseline, 3 ap0s o tratamento B e 1 ap0s o tratamento A.



Tabela 3: Dados brutos e diferenca clinica dos tratamentos A e B
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Baseline Grupo A (60 pulsos) Grupo B (20 pulsos)
Desfechos Diferenca Diferenca
Média + dp Média + dp Clinica Média + dp Clinica
(A-AV0) (B-AV0)
Desfecho Primario
MiniBEST Teste 22,40 £ 3,44 25,10 £ 2,28 2,700 23,90+ 3,21 1,500
Desfechos Secundarios
FES I 29,30 £ 11,14 31,30 +£10,34 2,000 31,80 +£10,17 2,500
UPDRS Il 24,30 £ 14,55 16,60 + 11,35 -7,700 22,00 £ 15,59 -2,300
Timed 360° Turn Direita (5) 5,07+1,93 4,76 £1,93 -0,310 5,08 £ 2,79 0,001
Timed 360° Turn Esquerda
(s) 5,30 £2,40 4,86 £ 2,05 -0,440 4,90 £ 2,69 -0,400
Timed 360° Turn Direita
(passos) 10,90 + 4,67 10,14 £ 4,20 -0,800 12,00 + 6,09 1,100
Timed 360° Turn Esquerda
(passos) 11,70+ 7,48 10,96 + 6,66 -0,740 11,30+ 5,80 -0,400
Historico de quedas 1,20+ 1,47 0,30 £ 0,95 -0,900 0,50 £ 0,85 -0,700
PDQ 39 36,30 * 20,20 25,60 + 18,81 -10,700 23,30 £ 14,80 -13,000

Legenda: MiniBEST Teste: Mini Balance Evaluation Test; FES I: Escala de Eficacia de Quedas; UPDRS: Escala
Unificada da Doenga de Parkinson; PDQ39: Questiondrio sobre a Doenca de Parkinson.

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Figura 6, a diferenca das médias no equilibrio postural e na funcdo motora foi

representada por meio de graficos evidenciando a comparagdo dos tratamentos A e B quanto a

mudanca das medianas e dos valores supremos e infimos de cada gréfico.
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Figura 6 — Representacao grafica da diferenca das médias das medidas MiniBEST Test
e UPDRS III.
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Fonte: Elaborada pela autora.

A tabela 4 expoe a percepc¢ao de melhora dos participantes de acordo com a Escala de
Percepcao Global de Mudanca. Houve diferenga significativa ao nivel de significancia de 10%

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

Tabela 4: Percepcdo de melhora dos participantes em cada um dos tratamentos por meio da
Escala de Percep¢ao Global de Mudanga (PGIC)

Estatistica Descritiva PGIS Intervencédo A PGIS Intervencéo B P Value*
Média £ dp 5,80 +1,23 530+1,34

0,059
Mediana 6,00 5,50

*Teste de Wilcoxon

Fonte: Elaborada pela autora.

Nessa escala, durante o tratamento A, 90% dos participantes relataram melhorias na
marcha, 80% perceberam melhorias no equilibrio, € 60% notaram um aumento na estabilidade
postural. Além disso, 30% dos participantes mencionaram sentir mais seguranga ou confianga
na marcha. Melhorias em sintomas especificos, como rigidez e reducdo de saliva, melhora no

sono foram relatadas por 10%, respectivamente.
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No tratamento B, 90% dos participantes relataram melhorias na marcha, enquanto 70%
perceberam melhorias no equilibrio. A estabilidade postural melhorou para 40% dos
participantes, € 30% sentiram maior seguranca ou confianca ao caminhar. 10% dos

participantes relataram aumento do apetite e na qualidade de vida.

As andlises referentes ao calculo da mudanga clinicamente importante (MMCI) para o
MiniBEST Teste e a UPDRS III foram calculadas e estao descritas por meio de valores brutos

entre antes e depois nas Figuras 7 e 8.

Figura 7 — Representacdo grafica da mudanga clinica no equilibrio postural por meio

da pontuagdo no MiniBEST Test.

MINIBEST
® 20iTBS @ 60iTBS
25,1
/-0
22,4 239
224
PRE POS

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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Figura 8 — Representacdo grafica da mudanca clinica na Fun¢ao Motora por meio da

pontuagdo na UPDRS III.
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Fonte: Elaborada pela autora.

Durante os periodos de intervencdo, ndo houve relato de nenhum efeito adverso grave.
O evento adverso mais frequente foi tontura, relatado por dois participantes. O segundo efeito

mais relatado foi a fadiga, predominantemente leve.

Tabela 5: Porcentagem dos eventos adversos relatados pelos participantes na intervengédo A e
na Intervencdo B

Eventos Adversos Intervencéo A (60 trens)  Intervencéo B (20 trens)
Ilncontinéncia urinéria | 0% | 4%
Dor em MMII 0% 0%
Fraqueza em MMII 0% 2%
Calor em MMII 0% 4%
Dor de cabeca 0% 0%
Sonoléncia 0% 2%
Fadiga 6% 12%

Tontura 10% 12%
'Fonte: Elaborado pela prépria autora. ‘ I
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Os dados da Tabela 5 mostram que a Intervencdo B apresentou uma maior incidéncia
de eventos adversos, em comparacdo com a Intervencdo A. Em ambas as intervencdes, néo

foram relatados efeitos adversos como dor de cabeca e calor em membros inferiores.
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6. DISCUSSAO

Este estudo examinou o efeito do protocolo de 60 trens de rTSMS em comparacgéo ao
protocolo de 20 trens de rTSMS para a melhora do equilibrio postural em pessoas com Doenca
de Parkinson. Os resultados deste estudo piloto demonstram que o tratamento é capaz de
melhorar o equilibrio postural em pessoas com DP sem causar eventos adversos graves
associados. Além disso, observou-se uma melhora importante no impacto dessa melhora para
0s pacientes, uma vez que, 90% dos participantes relataram uma “melhora no equilibrio ¢ na
marcha”. Também foi constatada uma melhora na funcdo motora dos pacientes e clinicamente

importante.

Houve diferenca entre as fases de tratamento para o desfecho primario equilibrio
postural, de forma que a estimulagao rTSMS de 60 trens promove aumento do equilibrio
postural ao longo das sessdes de intervengdo. No tocante ao desfecho secundario, observou-se
que houve também diferenca entre as fases para a funcdo motora. A rTSMS de 60 trens foi
capaz de diminuir os sintomas motores das pessoas com DP, diferentemente da rTSMS de 20
trens. No tocante a qualidade de vida e percep¢ao de melhora nao houve diferenca entre as

fases.

De acordo com nosso conhecimento atual, este estudo é pioneiro em utilizar um
delineamento crossover para investigar o impacto do tratamento intensivo com 60 trens da
estimulacdo magnética theta-burst ndo invasiva sobre a medula espinhal para o equilibrio
postural em pacientes com DP. O delineamento crossover, ao permitir que os participantes
atuem como seus proprios controles, aumenta a validade interna dos achados e fornece uma
avaliacdo precisa dos efeitos da rTSMS no equilibrio (LIM et al., 2021; DWAN, et al., 2019).
Os resultados inovadores deste estudo piloto possibilitam novas direcdes para ensaios clinicos

futuros e reforcam a relevancia dessa modalidade no tratamento da DP.

O delineamento metodologico deste estudo foi conduzido de forma rigorosa criteriosa,
afim de evitar vieses em seu percurso. A analise estatistica dos dados revelou a auséncia de
diferencas significativas entre as fases (p > 0,05), o que confirma que as avaliacdes e as fases
de tratamento foram realizadas de maneira uniforme e consistente. Reforga-se também que o
periodo de Washout foi suficiente para neutralizar os efeitos do protocolo de 5 dias
consecutivos, evidenciado pela auséncia de diferencas significativas entre as sequéncias de

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

No presente estudo, a mudanga obtida no equilibrio postural sé ocorreu quando a
estimulacao de 3600 pulsos ao longo de 60 trens de rTSMS associada ao treinamento de marcha
foi ofertada por cinco sessdes consecutivas aos participantes. Na fase do estudo em que 0s
participantes receberam 1200 pulsos por apenas 20 trens de rTSMS associada ao treinamento
de marcha néo se obteve modificacdo do equilibrio postural.

Essa descoberta inovadora e promissora aponta para a importancia da neuromodulagéo
transespinhal, especialmente por meio da aplicacdo de pulsos mais intensivos, uma aplicacédo
gue ja vem demonstrando eficacia na depressdo maior (COLE et al., 2020) e agora, percebe-se
o efeito desse parametro inovador como positivo também para as desordens do movimento.

Revisdo Sistemética recente analisou 0 uso da Estimulacdo Espinhal Invasiva (SCS) e
destacou melhorias no equilibrio e nos disturbios da marcha em pessoas com DP. No entanto,
0 estudo apontou para o potencial de parestesia nesses pacientes e reforcou a necessidade de
abordagens néo-invasivas para a estimulacdo medular ndo-invasivas, visando aprimorar 0
equilibrio e reduzir o risco de quedas (OPOVA et al., 2023). Embora a Estimulacdo
Transespinhal theta-burst ndo-invasiva esteja sendo investigada, ainda ndo ha evidéncias
consistentes na literatura sobre sua eficacia na melhora do equilibrio postural na DP.
Recentemente, o estudo de Menezes e colaboradores (2024) utilizou 20 trens de rTSMS para
esse proposito, mas nao encontrou resultados na melhora do equilibrio, fornecendo dados que

podem corroborar com a pergunta condutora central do nosso estudo.

De acordo com Lopes e colaboradores (2019), cada aumento de uma unidade na
pontuacdo do MiniBESTest estd associado a uma reducdo média de 8% na probabilidade do
paciente com DP ser classificado como “caidor”. Neste estudo, o tratamento A proporcionou
uma reducdo média de 21,6% no risco de queda, enquanto o tratamento B resultou em uma

reducdo média de apenas 12%.

No inicio do estudo, 4 participantes apresentaram escores da escala MiniBESTest bem
abaixo do ponto de corte para caidores (21,5/28 pontos) e um participante pontuou 22 pontos,
limitrofe a esse ponto de corte (LOPES et al., 2019). Esse valor reflete a proporcéo de 50% de
caidores no inicio do estudo, de acordo com os dados do estudo de Lopes e colaboradores

(2019). Apos o tratamento, 0 numero de caidores reduziu para 10% da amostra e isso destaca a
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relevancia da intervencdo da estimulacdo transespinhal theta-burst associada ao treino de

marcha em esteira para a reducdo do risco de quedas.

A reducao no risco de quedas também estd relacionada com a melhora no equilibrio
representada numericamente pelo MiniBEST. Enquanto 50% da amostra havia caido nos
ultimos 12 meses que antecederam o estudo, apds a intervencao B, trés participantes sofreram
uma queda e apds a intervencdo A, apenas um participante caiu. Esses participantes que
permaneceram como caidores no decorrer do estudo apresentam o tipo clinico acinético-rigido
ou misto e tal fato corrobora com a literatura que demonstra que pacientes com DP que
apresentam sintomatologia clinica como n&o-tremor e sim maior rigidez apresentam maior
predisposicdo a quedas (KANN et al., 2020; MARRAS et al., 2015). Dessa forma, estratégias
de reabilitacdo personalizadas devem ser adicionadas ao acompanhamento fisioterapéutico de
pessoas com DP, considerando o alto risco de quedas e 0 impacto que esses eventos podem

ocasionar na saude e qualidade de vida.

Além disso, o treinamento de marcha em esteira também pode ter desempenhado um
importante papel nesses resultados. Evidéncias sugerem demonstram que o exercicio fisico
influencia positivamente a neuroplasticidade, promovendo a producdo de BDNF (fator
neurotrofico derivado do cérebro) que, por sua vez, estimula a angiogénese e a neurogénese
(EVANCHO et al., 2023; BUENO et al., 2024). Essas mudancas ocorrem ndo apenas em nivel
celular, mas também estrutural e contribui para melhorias nas respostas sensério-motoras e

reflexas, elementos fundamentais para o aprimoramento do equilibrio postural.

Na DP, a literatura demonstra que o exercicio fisico, a exemplo do TE, tem efeitos
positivos significativos na melhora das fungdes motoras em pacientes com DP (ERNST et al.,
2023; GASSNER et al, 2019; MEHRHOLZ et al., 2015). Quando ha combinacdo de
abordagens de TE e neuromodulacdo, a exemplo da rTSMS, os beneficios sdo potencializados.
O aumento da atividade sinaptica e a intensificacdo da neuroplasticidade proporcionadas por
essa combinacdo resultam em melhorias substanciais no equilibrio e na funcdo motora,
corroborando os achados deste estudo (NIEMRUNGRUANG et al., 2024, ERNST et al., 2023).

Revisdo sistematica com metanalise recente avaliou os efeitos da estimulagdo cerebral
ndo-invasiva, abordando tecnologias de tDCS e rTMS na melhora do equilibrio e marcha de
pessoas com DP (ZHANG et al., 2023). O estudo evidenciou a eficaz melhoria proporcionada
pelas técnicas na UPDRS Il1, Timed Up and Go test (TUG) e variaveis associadas a marcha e

equilibrio dindmico como a largura do passo e a cadéncia (p<0,05). Outrossim, também
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identificou que a rTMS foi mais significativa na melhora dos escores UPDRS-III e do tempo
TUGT (p < 0,05) em comparacdo a tDCS, reforcando o uso da estimulagdo magnética nao
invasiva. Nesse ensejo, considerando os achados do presente estudo e a literatura atual, reforca-
se 0 desenvolvimento de protocolos que possam associar a rTSMS com a rTMS e o TE como
forma de potencializar os efeitos terapéuticos no equilibrio dos pacientes com DP aplicavel em

centros ambulatoriais de reabilitacao.

6.2 Funcéo motora

Em relagdo aos desfechos secundarios, a escala MDS-UPDRS € padréo ouro para avaliar
as mudancas nos sintomas da DP. A parte Ill dessa escala é especificamente direcionada a
avaliacdo da funcdo motora dos pacientes com DP. E importante ressaltar que, no presente
estudo, foi observada uma mudanca clinicamente importante de -7,077 pontos no presente
estudo. Esse valor excede a MCID previamente estabelecida para essa escala de -4,83 pontos
(SANCHEZ-FERRO et al., 2018), sugerindo uma melhora substancial na fungdo motora dos
participantes. Além disso, nossos resultados também demonstram uma diferenga
estatisticamente significativa para essa escala (p= 0,02), reforcando a eficacia da intervengdo

na melhora dos sintomas motores na populagado estudada.

Tal dado corrobora com o estudo de Mitsui e colaboradores (2022), onde foram
observadas diferencas significativas entre os grupos (sham e real) nas pontuacdes do UPDRS
parte I1I (9,02 pontos; IC 95%, 4,64 a 13,4; p=0,016) apos a estimulagdo. Vale ressaltar que,
neste mesmo estudo, os participantes estavam internados e foram submetidos a um total de 75
horas de reabilitagdo durante a internacdo hospitalar de 4 semanas, recebendo reabilitagdo
multidisciplinar durante o tratamento (MITSUI et al., 2022). Em contrapartida, a transposi¢ao
para a realidade ambulatorial do presente estudo piloto com os importantes achados para a
estimula¢do com 60 trens de rTSMS reforcam a aplicabilidade pratica desta abordagem em
ambientes menos controlados e mais proximos da rotina clinica de atendimento dos pacientes,

indicando seu potencial benéfico fora do ambiente hospitalar.

6.3 Capacidade de giro e medo de cair

No Timed 360° Turn Test, que avalia a habilidade de rotacdo dos pacientes, nao foi

observada diferenca estatisticamente significativa no nimero de passos nem no tempo de
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execucao, tanto para as rotagdes a direita quanto a esquerda, apds os tratamentos. Todavia, Soke
e colaboradores (2020) apontam o tempo de 5,74 segundos como preditor de risco de quedas
em pacientes com DP e no presente estudo a média da amostra representou um tempo inferior

a esse, antes € apds os tratamentos.

A relagdo entre a performance no Timed 360° Turn Test e o risco de quedas ¢ bem
estabelecida na literatura, uma vez que a reducao na velocidade da execugdo, uma execucao
mais lenta, maior numero de passos durante a rotagdo, estreitamento da base de suporte e
presenca de congelamento estdo associados a um risco aumentado de quedas em pacientes com
DP (HULBERT et al., 2015; SOKE et al., 2020). No entanto, no presente estudo, a auséncia de
diferenga significativa sugere que os tratamentos aplicados, embora eficazes em outros
aspectos, nao foram suficientes para melhorar a funcao de rotacao desses pacientes, o que pode
ser um fator a ser explorado em futuras intervengdes com protocolos diferenciados ou em

populagdes mais amplas.

O medo de cair pode impactar negativamente a qualidade de vida do paciente com DP,
limitando suas atividades diarias, reduzindo a pratica de atividades fisicas, 0 que pode
influenciar negativamente a percepcao do equilibrio e aumentar o risco de quedas (KADER et
al., 2016; BUENO et al., 2024). Segundo Kader e colaboradores (2016), o medo de cair,
manifestado pela evitacdo de atividades que possam levar a quedas, esta associada a uma maior
probabilidade de queda. No entanto, a analise dos dados no presente estudo revelou que nao
houve diferenca estatisticamente significativa nas pontuacdes da FES-I entre os tratamentos.
Isso sugere que, apesar das potencialidades terapéuticas investigadas, a abordagem utilizada

ndo foi capaz de alterar significativamente a percepcao subjetiva do medo de cair.

6.4 Qualidade de Vida

Embora nédo tenha sido observada uma diferencga estatisticamente significativa na
qualidade de vida entre os dois protocolos de tratamento, conforme mensurado pelo PDQ-39,
0s pacientes relataram qualitativamente maior disposicdo e seguranca para realizar atividades
de vida diaria. Esses relatos subjetivos indicam uma percepcao de melhora que, no entanto, ndo

foi capturada pelos dados quantitativos.

Este achado é consistente com os resultados de Menezes (2024), que também relatou
auséncia de mudancas estatisticamente significativas na qualidade de vida em um estudo

semelhante. Tais resultados indicam que, embora o exercicio fisico seja reconhecido como
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benéfico para a qualidade de vida em pessoas com DP, as evidéncias obtidas neste estudo s&o
inconclusivas quanto ao impacto da estimulacéo transespinhal e do treino de marcha sobre esse
desfecho (ERNST et al., 2023). Isso ressalta a necessidade de estudos futuros mais robustos

para explorar essa relacéo.

6.5 Eventos Adversos

Quanto aos efeitos adversos, este estudo piloto forneceu um total de 3600 pulsos para
0s pacientes durante o tratamento A e 1200 pulsos durante o tratamento B, pulsos esses
aplicados diariamente durante cinco sessfes consecutivas. Para esse caso, ndo houve efeitos
graves. Os participantes relataram em sua maioria nos tratamentos A e B: tontura (10%; 12%)
e Fadiga (6%; 12%) o que corrobora com o estudo de Rossi e colaboradores (2021) e com
estudos anteriores em pacientes com DP (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024)
e evidencia que essa quantidade de pulsos transespinhal em um protocolo de 5 dias consecutivos
é seguro e bem tolerado.

Além disso, os dados da Tabela 2 mostram que a Intervencdo B (20 trens) apresentou
uma maior incidéncia de efeitos adversos, em comparacdo com a Intervengdo A (60 trens). 1sso
sugere que, apesar da menor quantidade de trens na Intervencao B, essa intervencao pode estar
associada a um maior desconforto entre os participantes. Em ambas as intervencgdes, ndo foram
relatados efeitos adversos como dor de cabeca e dor em membros inferiores, indicando que 0s
protocolos aplicados ndo geraram desconfortos significativos nesses aspectos. No entanto, a
maior ocorréncia de fadiga e tontura nas duas intervencdes requer atencéo, pois esses sintomas

podem impactar a tolerancia e a seguranca dos pacientes durante as sessfes de estimulacao.

6.6 Percepcédo Global de Mudanga

A percepgao subjetiva dos pacientes quanto ao tratamento e seus relatos de melhoria sao
importantes para a translacdo do conhecimento da pesquisa para a clinica, afinal, esses dados
representam o impacto real do tratamento na vida do paciente. Ao comparar as duas fases do
presente estudo, foi possivel observar que a Fase A (60 trens) teve uma maior incidéncia de
melhorias percebidas em relacdo ao equilibrio e estabilidade postural em comparacéo a Fase B
(20 trens).
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Além disso, houve um pequeno percentual de participantes que ndo perceberam
diferencas significativas em ambas as fases, destacando a importancia da individualidade nas
respostas aos tratamentos. Esse panorama qualitativo permite uma visdo clara da eficacia
percebida de cada fase do tratamento, com a Fase A mostrando resultados ligeiramente mais
consistentes em aspectos como equilibrio e estabilidade postural. Esse relato qualitativo dos
pacientes também demonstra associacdo com a diferenca estatisticamente significativa no
MiniBEST, uma vez que 80% dos participantes da amostra mencionaram melhora no equilibrio,
60% notaram um aumento na estabilidade postural e 30% mencionaram maior seguranga na

marcha.

Na percepcao global de mudanga, quantitativamente, observamos que o estudo se alinha
parcialmente com estudos anteriores para alguns desfechos secundarios, como o de Reis
Menezes e colaboradores (2020), onde os participantes relataram uma boa percepgdo de
melhora que, no entanto, nao se refletiu nos dados estatisticos. Isso destaca a importancia de se
realizar ensaios clinicos maiores e mais robustos para validar os achados preliminares e explorar

com maior precisao os efeitos clinicos da intervencao.

Ressalta-se que relatorios com a sintese dos resultados individuais foram
disponibilizados a todos os participantes, em conformidade com as diretrizes éticas que
preconizam o retorno de informagdes aos sujeitos de pesquisa. Essa medida visa assegurar o
entendimento dos resultados obtidos e promover um didlogo mais transparente entre
pesquisadores e participantes, permitindo que estes se beneficiem diretamente das informagdes

relacionadas a sua saude.

6.7 Area alvo de estimulacdo e quantidade de pulsos

Um importante avanco na aplicagéo da rTSMS em pacientes com DP diz respeito a area
alvo de estimulacdo. Estudos recentes realizaram a estimulacdo em diferentes areas alvos do
nivel toracico (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024). Enquanto Reis-Menezes
e colaboradores (2020) realizaram a aplicagéo ao nivel da quinta vértebra toracica e observaram
melhora na funcdo motora imediatamente apos o tratamento. Estudo mais recente, entre a
mesma equipe de pesquisadores realizou a aplicacdo ao nivel da terceira vértebra toracica,
contudo ndo promoveu mudancas significativas para marcha e equilibrio na populagcdo com DP
(MENEZES et al., 2024).
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Em um outro ensaio clinico controlado randomizado desenvolvido por Mitsui e
colaboradores (2022) o alvo da estimulagdo magnética foi focado entre a 122 vértebra toracica
e a 1° veértebra lombar e se observou resultados positivos na mobilidade funcional, marcha e
funcdo motora. Este ultimo estudo assemelha-se com nossos resultados, uma vez que
realizamos a estimulag&o ao nivel toracico baixo, realizando a aplica¢do ndo-invasiva na décima
veértebra toracica. Nos estudos até 0 momento, considerando a area alvo de estimulacdo nédo-
invasiva com o uso da rTSMS no tratamento da populacdo com DP, observou-se melhores

respostas nas estimulagfes em niveis toracicos mais baixos.

Uma importante inovacao do presente estudo diz respeito a quantidade de pulsos totais
aplicadas a cada sessdo de rTSMS nas pessoas com DP. Até o presente momento, 0s estudos
com rTSMS s0 realizaram até 20 trens de aplicacdo por sessdo Apesar de os resultados serem
inconclusivos para o equilibrio postural, o protocolo se mostrou seguro e bem tolerado pelos
participantes (REIS MENEZES et al., 2020; MENEZES et al., 2024; MITSUI et al., 2022). No
presente estudo, o protocolo de tratamento foi oferecido de forma mais intensiva e se
caracterizou por 60 trens de rTSMS. Observou-se boa tolerancia e segurancga, mas reforcamos

que essa quantidade total de pulsos ainda esta em estudo.

Embora ja esteja posto que a rTSMS viabiliza a proliferacédo e diferenciacéo de células-
tronco da medula espinhal em células gliais e fomenta o recrescimento axonal e a recuperagédo
da funcéo locomotora em modelos experimentais de lesdo medular (CHALFOUH et al., 2020);
mostra-se como importante escopo cientifico entender se a rTSMS promove a sobrevivéncia

neuronal em doencas degenerativas e progressivas como a DP.

A rTSMS atua modulando a atividade sinéptica e neuronal ao estimular a liberacdo de
neurotransmissores, como o glutamato, na fenda sinaptica. Conforme descrito por Purves
(2018), esses neurotransmissores desencadeiam as cascatas intracelulares que levam ao
fortalecimento sinaptico e a formacdo do LTP. Esse fortalecimento sinaptico, induzido pela
estimulacdo repetitiva da rTSMS, facilita o aprimoramento das conexdes neurais, promovendo
melhorias em fungdes motoras. Assim, a rTSMS, ao induzir LTP, abre caminhos promissores

para a recuperacdo motora em condig¢des neurodegenerativas como a DP.

Para alem da discussdo acerca da neuroplasticidade promovida pela rTSMS, reveste-se
de igual importancia determinar o volume de estimulacéo ao longo de uma sesséo que pode ser

entregue no sentido de otimizar as sessfes terapéuticas em pDP.
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6.8 LimitacOes e perspectivas futuras

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Por se tratar de um estudo piloto com
desenho crossover, ndo foi possivel realizar o acompanhamento dos participantes apos o
término das intervengdes. Isso limita a compreensdo dos efeitos duradouros dos tratamentos
aqui estudados. A avaliacdo de seguimento (fol/low-up) € considerada como aspecto crucial em
estudos de intervencdo como o presente e sera realizada a medida que esse estudo tenha

continuidade.

O delineamento crossover apresenta inimeras vantagens, entretanto a auséncia de um
grupo controle sham pode ter limitado algumas conclusdes sobre a eficacia especifica dos

tratamentos investigados.

Para aprimorar o potencial dos resultados aqui obtidos, é recomendavel expandir o
tamanho amostral em pesquisas futuras. Uma amostra maior permitira a realizacdo de outras
andlises estatisticas, possibilitando a categorizacdo dos participantes conforme o grau de
comprometimento motor e o risco de quedas. Essa estratificacdo podera vir a fornecer
informacBes mais detalhadas sobre a eficacia das intervencdes em diferentes subgrupos de

pessoas com DP.

Sugere-se 0 desenvolvimento de ensaios clinicos controlados, bem como a incorporagao
de avaliacGes de seguimento, com o objetivo de validar de maneira mais rigorosa a
neuroplasticidade demonstrada nos resultados observados no presente estudo e avaliar o

processo de aquisi¢do de aprendizado motor como efeito terapéutico ao longo do tempo.

Quanto ao tamanho amostral reduzido, essa limitagdo pode ter comprometido a
capacidade de detectar mudangas clinicamente significativas nos desfechos de quedas (FES-I),
bem como na qualidade de vida (PDQ 39). Outrossim, nao foi possivel realizar a estratificagdao
pretendida para avaliagdo das respostas a intervencdes entre as pessoas com DP caracterizadas
como "caidores" e entre os "ndo caidores" devido ao tamanho amostral. A auséncia dessa analise

por estratos pode ter ocultado diferencas importantes nos resultados entre as fases ou subgrupos.

Para politicas de saude, os resultados aqui observados poderdo vir a compor o corpo de
evidéncias necessarias para a larga utilizacdo da rTSMS como ferramenta de tratamento na DP.

Ainda, o presente estudo pode estimular a elaboracdo de diretrizes e recomendagfes para a
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pratica clinica e a implementacdo de programas de intervencao baseados em evidéncias para o

aprimoramento do equilibrio postural.
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7. CONCLUSOES

Os achados deste estudo piloto sugerem que intervencdes de estimulacdo magnética
transespinhal mais intensiva, como o protocolo de 60 trens de rTSMS com 3600 pulsos séo
mais eficazes para a melhora do equilibrio e estabilidade postural em pacientes com DP em
comparacao a intervencdes menos intensivas. Essa percepc¢ao € relevante para o planejamento
de tratamentos, incentivando a personalizacdo das terapias e reconhecendo a variabilidade
individual nas respostas. O protocolo de 60 trens de rTSMS ndo demonstrou ser superior para
melhora na qualidade de vida e medo de cair em pessoas com DP.

Neste estudo a rTSMS demonstrou amplificar os efeitos neuroplasticos de maneira
segura e bem tolerada, sem efeitos adversos graves, sugerindo que sua integracao pode otimizar
os resultados clinicos e oferecer avancos no manejo de condigdes neurofisiologicas. Dessa
forma, este estudo abre caminhos para futuras pesquisas que explorem 0s mecanismos de agdo

da rTSMS no equilibrio postural e investiguem a durabilidade dos efeitos em longo prazo.
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INFLUENCIA DO COMPROMETIMENTO MOTOR NOS ASPECTOS PSICOEMOCIONAIS E NA MOBILIDADE
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Infroducdo: Of aspectos psicoemocionagis de ansiedade e depressdo destacam-te entre of sintomas ndo-
motores gue repercutem na funcionalidade de pesscas com Doenga de Parkinson (DP). Objelivo: Analisar a
relagdo enire comprometimento motor, aspectos psicoemocionais & mobiidode funcional de pessoas com
DOF. Métodos: Estudo fransversal oprovado em comité de &fica e pesquisa (CAAF 30448420 7 0000.5188) com
pessoas com DF idiopatica, classificadas entre os estdgios 1,5 & 3 da doenga na escala de Incapacidade de
Hoshn & Yohr modificada. Aplicaram-se os insfrumenios de aovalagdo: parte Il da Escala Unificada de
Avaliagdo da Doenga de Parkinson da Sociedads de Desordens do Movimento (MDS-UPDRS-IN); teste Timed
Up and Go (TUG); & Escala Hospitalor e Ansiedade & Depressdo (HADS). Uilzou-se o corrslagdo de Pearson
para angdlise estatistica e foi congderado nivel de significdncio p=<0.05. Resultados: A amosira foi composta
por 20 pessogs com DP (61,509,860 ancs), 65% homens, com tempo de diagndstico de 80,55£35,13 meses. A
andlise de comelogdo demonstrou associagdo positiva & moderada entre: MD3-UPDRS-III = HADS [p=0.01;
r=0.45); @ MDS-UPDRE-Il & TUG [p=0,01; r=0.54). Conclusdio: O comprometimento motor exerce influéncia nos
aspecios psicoemocionais & mobilidaode funcional na DP. Bvidencio-se que guanto maior o declinic da
fungdo motora, maicr o nivel de ansiedode & depressio e imitogdos de mobiidode funcional. Abordagens
de alivio emaocional devem ser exploradas na reabilitacdo.

Falavras-chave: Dosnga de Parkinson: Ansiedods; Depressdc; Limitagdo de mobilidads.

Apoio institucional: Estudo recebsu opoic do Coordenogdo de Aperfeigoamentc de Pessoal de Mivel
Superior [Capes).

AMNAIS DE EVENTD
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Andrade Gomes, Barbarah Carolyne Moreira Rodrigues Antas, Yasmin Sousa Teixeira, Suslen Mary Marinho
dos Santos Andrade, Adriana Carla Costa Ribeire Clementing.

Intfroducdo: A estimulagdo do cértex pré-frontal dorsolateral (CPFOL) & utiizoda para modulagdo da fungdo
cognitiva em pesscas com Doenga de Parkinson [DP). Objetivo: Avaliar os efeitos do freinomento por dupla
tarefa (TDT) associada d elefroestimulagdo transcraniona por comrente continua [ETCC) anddica no CPFDL
durante o treinamento de marcha na mobilidode funcional de pessoas com DP idiopafica (DFI). Métodos:
Estudo experdmental do fipo ensgio clinico piloto com avaliogdo intragrupo. Paricipantes com DP
receberam ETCC anddica [2mA. 20min) no CPFDL simultGnea ao TDT por 12 sessdes. Foram aplicados o Tmed
Up and Go Test (TUGT) & Timed Up and Go Test-Dual Task (TUGT-DT) no pré = pos avaliogdo (AVD e AV1). Apds
aprovagdo pelo CEF (CAAES0&68420.7.0000.5188). Dados analisados no Statisfical Package for Social
Sicences [5P35), com nivel de confionga de ?5%. Resultados: 11 parficipantes com DPI, 856727 .01 anos
[Mé&dioxDesvio padrdc -DF), estadiomento da doenga (Hohen & Yahr modificado) de 2,0820.51 (MédiaxDP)
e tempo de diogndstico de 7483152 5 (MédiazDF | meses. A diferenga das médias de AV1-AVD do TUGT foi
1,09z = para TUGT-DT de 23,94z, Conclusdo: Apds freinomento por duplo tarefo associoda 4 esfimulagdo
transcraniona do CPFDL observou-se mudanga minima clinicomente imporante na mobilidode funcional
avalioda na condigdo associoda @ duplo-tarefa, mas ndo apresentou mudangas na mobiidade funciona
simples.

Falavras-chave: Doenga de Porkinson: Esfimulagdo franscraniono por corente continua: Dupla-tarsfa:
WMobilidode.
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ASSOCIAQED DA FLIN{..‘-AO COGNITIVA E EXECUTIVA, MOBILIDADE FUNCIONAL E COMPROMETIMENTO MOTOR
AD ENVELHECIMENTO NA DOENCA DE PARKINSON

Armcndo do Noscimente Oliveira Cameirc, Morio Luiza Androde Gomes, Maria Clara 3iva de Melo, Barbaroh
Carolyme Moreira Rodrigues Anfos, Vitaha Fereira Colado, Adriona Carda Caosta Fibeiro Clementine.

Introdugdo: A Doengo de Paorkineon [DF] € o segundo ofecgdo neurodegenerciiva maois comum no
populagiio idesa. Declinios de fungdo cognifiva e funcienal 8o mois propenses nos idosos e podem agraver
gquonde associodo:s acs sintomas motores & ndo motores da DP. Objefive: Corelocionor o idode com o
indice rmotor [IM], mobilidade funcicnol e fungdo cognitiva & execufive em pessoas com DP. Métodos: Trato-
ze de um estudo transverscl oprovade pelo Comité de Etica em Pesquiza [CAAE: 30448430 7.0000.5188).
compostc por pesscos com estadiomentc entre 1,5 2 3 no escala Hoehn e Yaohe modificoda. Foram
avaliados o IM o partir da Escala Unificada Padronizada para OPF, o Escola de Avaliogfio Cognitiva de
Monireal (MoCA) e os testes de: Auéncia Verbal (TFY), Corstrugdic de Thllhas (TCT], Stroop (TE]. Timed Up and
Go [TUZ) e TUG Dupla Tarefa [TUGDT). Analiscu-se of dados por meic do corelaogdo de Pearson no Statistical
Package for Social Science [nivel de significncia <0,08). Porticiparam 20 pessoos, 45% hormens, com &1,529 4
ancs [mediotdesvio-podrdc). Resultodos: Observou-se correlogdc positiva moderada para M [(p<0.010;
r=0.58)., TUG [p=0.03%; =0,£4), TUEDT [p=0,028;: =0.47), T3 (p=0.010; r=0,57] & TCT [p<0.010; =0,58]. © MoCA
e=0.012: r=-0.54] & o TPV [p=0.014; =-0,53] apresentaraom cowelogdo negotiva modercdo. Conclusdo:
Percebe-ze ainfluéncio do idode nes desfeches analizados. o gue indico o necesidade de assisténcics gue
aszociem as demondos do envelhecimento & do DP.

Palovras-chave: Doenga de Pordnson; Populogdo idoso; Fungfo cognitiva: Mobilidade funcicnal; indice
matar

Apoio instilucional: Estudo recebeu opoic do Coordenogdo de Aperfeigoomentc de Pessool de Mivel
Superior (Capes).

AMAIS DE EVENTD

FERFIL CLINICO E O MEDO DE CAIR DE PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON

Barborah Carolyne Moreiro Rodrigues Antas, Mara Claro Siva de Melo, Mara Luiso Andraode Gomes,
Armanda do Mascimento Cliveira Carneiro, Vitdria Fermeira Calado, Rogédo José de Jouza, Suhaila Mahroud
Smaili dos Santos, Adicona Coro Costa Ribeire Clementing.

Introdugdio: As pessoos com Doengo de Porkinson (DF) cpresentam o centro de grovidode deslocodo para
frente devido 4 postura de flexdo de tronco adotada com o progressac da doengo. O compromeiimento
do controle posiural acarmeda ourmento no fAsco de gquedos, de rmodo gue no DP sofre-se duas o irés veres
moiz guedaos do gue idosos soudaveis. Objefivo: Descrever o perfil clinico com énfoze no medo de cor de
pesscas com DP. Métodos: Trato-s2 de um estude cbservacional anclitice fransversal, cprovado pele comité
de &fica e pesquisa [CAAE 3068£8420.7 0000.5188), envolvendo 14 pessoas com DP, sendo 75% homens. Os
participantes faoram avelicdos por meic da Falk Efficocy Scole [FES) e do guesfiondrio sociodemografico e
clinico. Oz dodos forom processados no Microsoft Excel por meio de estatiEtico descorifiva basico. Resultados:
A amostro gpresentou idode de 80,2 £ 7.5 anos, tempeo de diogndstico de 58,5 + 3.4 meses & nimers de
gquedas no Olfime ano de 0,7 £ 1,1, A pontuagdo no FES foi de 32,28 £ 11,84 pontos, gque caracteriza risco de
guedas recorentes; 7,25 ponfos o maois do que a poniuagdo associoda ao fsco de guedaos esporadicas.
Conclusdo: Os resultodes opontarm o existéncio do risco iminente de guados, de mode que o medo de cair
pode ser fonto o couso como O conseguéncio desta prevoléncia. Assim, o freinomentc de marcho por
duplo-tarefa para aprimorar oz fungdes executivas & motoras ofetocdos na DP toma-se essencial pora
minimizar os prejuizos ofiundos do evolugdo da doenga.

Palavras-chave: Doengo de Porkinson; Acidentes: por Guedas: Fisicterapio.

Apoio instilucional: Estude recebeu opoic do Coordenogto de Aperfeicoomentc de Pesscal de Mivel
Superior (Capes).
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AMAIS DE EVENTD

HELA';‘;;.D ENTRE F“Ngﬁﬂ EXECUTIVA E MOEBILIDADE FUNCIONAL EM PESSOAS COM DOENCA DE PARKINZON

Mara Luiza Androde Zomes, Maria Clara Silva de Melo, Barbarah Carclyne Moreira Fodrigues Antos,
Amanda do Nascimenta Oliveira Carneiro, Vitdria Ferreirn Coloda, Rogésio José de Souza, Alessandra
Cattanea Estrado Melanda, Suhaila Mahrmowd S5maill, Adriana Corda Costa Ribeire Clementine.

Introdugdio: Az fungde: execuiiva: refererm-s2 45 hobkiidade: cogritivas de execugdo, plonejoments e
monutengds de tarefas. Mo doenga de Parkinsen [OF]. clieragdes nessas fungdes manifestom-se desde os
primeircs estagios e resulform em maoior rsco de guedaos. Objetive: Correlocionor o fungio executive =
mobilidode funcicnol em pessoos com DP. Métodos: Estudo cbservacional analitico tronsversal de um projeto
de pesguisa [CAAE 30443420.7.0000.5188], composte por pessoos com estadioments entre 1.5 & 3 segundo
escolo Hoehn & Yahr modificoda. Coletou-se dodos socicdemograficos & clinicos, Escalo de Avaliogfo
Cognitiva de Montreal (MoCA) e os testes de: fluéncio werbal [TEW], C:unsfrun;ﬁ:n de Trlhas [TMT) e Stroop,
além do teste Timed Up and Go (TUZ] & TUS Dupla Tarefo (TUGDT]. Utlizou-se corelagdo de Pearson parc
anglise estofistica & nivel de significdncia p <008, Resultados: Avcliou-se 20 pessoas, 45% de homens, medic
de idode de &1.5 [£%,4] onos. A MoCA demonstrou corelagia positiva moderada para TRV (p=0,03: =0,43), =
comrelogio moderada e negofiva poro Stroop [p=0.004; r=-0,615], TMT (p=0,001; =-0,48] e idode [p=0.01; r=-
0.E4). Para o mobilidode, opresentou corelogdo moderada e negativa para TUG e TUGDT [p=001; =-0,84).
Conclusdo: A fungdo cognitiva exerce influéncia no mobiidade de pessocas com DP, o que jusiifica o
importdncia de acomponhamento fisictercpéutico pora redugfic dos efeitos daz disfungdes executivas
neszg populagdo.

Palavras-chave: Doengo de Parkineon: Fungdo executiva: Cognigdo; Limtagds de mobiidade.
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PERFIL DE MOBILIDADE FUNCIONAL NA DUPLA TAREFA DE
PESS0OAS COM DOENCA DE PARKINSON ATENDIDAS NA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

Maria Clara Silva de Melo
Universidade Federal da Paraiba
nitps:{fencid.ong/0000-0002-3980-2043

Mariz Luisa Andrade Gomes
Universidade Federal ds Paraiba
hitps:Vorcid.org/0000-0002-5588-7370

Mayza Leite Felix Maciel
Uriversidade Federal 4z Paralkzs
hitps: Vorcid.org/0000-0001-5636-3263

Barbarah Carolyne Moreira Rodrigues Antas
Uriversidade Federal ds Paralzs
nitps: Vorcid.org/0000-0002-7491-1830

Adriana Carla Costa Ribeiro Clementing
Universidade Federal da Paraiba
hitps: Vorcid.org/0000-0002-3940-0059

Imtrodugdo: A limitagdo na mobilidads funcional em pessoas com Dosnga de
Parkinson [DF) pode causar daficit no desempenho de atividades de vida diaria.
Quando ocormem atividades mais complexas, como stuscdes de Dupla-Tarefa
(O], a mobkilidade pode sofrer maior comprometimento. Objetivou-se descrever
o perfil de mobifdade funcional de pessoas com DP atendidas no Laboraiorio
HeuroMove da Universidade Federal da Paraiba (UFFE), avalando o risco de
queda pelos tesies Timed Up and Go (TUGE) e TUG Dupla Tarefa (TUG-DT).
Metodologia: Esiudo descritive aprovado pelo Comité de Etica & Pesquisa da
UFPE [33568420.7.0000.5188), composto por pesscas com DP idiopatica,
c'sssificadas entre o5 estagios 1.5 e 2 da doenca de acordo com 3 Escals de
Hoehn-Yarh modificada. Foram avaliados por meio de guesfionario estruturado
com informacdes sociodemograficss e clinicas. Para avaliar 3 mobilidade
funcions!, aplicaram-sa os testes TUG & TUG-OT. Os dados foram apresantades
oor meio de estatistica descritiva basica (mediatdesvio padrao 2 frequancia), e
as informagdes processadas pelo Software Microsoft Excel. Resultados: A
amosira fof composis por 16 pessoas com OF, predominanterments do sexo
masculing {52 5% homens & 37,5% mulheres) com media de idade 80,6+10,6
anos & tempo médio de diagndstico da doenga de T7£33.7 meses. O tempo
medio de realizacdo dos testes foi de: 2,53+2 11 segundos para TUG, e
14,084594 segundos para o TUWGE-DT, sendo o ditimo correspondente 3
presenca de risco de quedas. Conclusdo: Observa-se maior comprometimanto
na mobilidade funcional de pessoas com doenga de Parkinson na siuacdo de
dupla-tarefa. Uma vaz que as condicdes da dupla-tarefa s3o frequantes na rotina
& 3 complesddade para @ sua realizagdo pode gerar maior risco de guedas, &
rpartante conhecer o perfil de mvobilidade funcional dos pacientss a fim de
direcionar estratégias de reabiitacdo que melhorem 2 funcionzlidade.

Palavras-chave: Doencas de Parkinson; Limitar‘:.é'-::- da Mohilidade; Caminhada.

Bz B brac ol 3amde 27(Supdad-E8, 30332



AV Ferum Beceas] de Pesguons = Pas-gradusoen sm Fooclmeps de Assecscss Erilsers de |"ee-predesceo sm P ctersps (SHRAG-HY

ANSIEDADE NA DOENGA DE PARKINSON: PERFIL CLINICO
DE PES30AS ACOMPANHADA S EM PROJETO DE PESQUISA
NA UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

Maria Luisa Andrade Gomes
Universidade Federal da Paraiba
nttps:forcsd . ong/0000-0002-58809-T370

Maria Clara Silva de Melo
Urniversidade Federal da Paratba
nttps:'orcid . ong/0000-0002-3080-2043

Mayza Leite Felix Maciel
Universidade Federzal da Paraiba
nttps:fforcid ong/0000-0001-5885-2268

Barbarah Carolyne Moreira Rodrigues Antas
Universidade Federal da Paraiba
mittms: orcsd. oeg0000-0002-7481-1830

Adriana Carla Costa Ribeiro Clementino
Universidade Federal da Paraiba
nttps:forced . ong/000C-0002-2040-2060

Introdugdo: Embora comumenta conhecida por ssus sintomas motores, a
Doenca de Parkinson (DF) apresenta sinfomas ndo-motores desde os estagios
nicizis da doenga. Entre esses, destscam-s= a ansiedsde & 3 depressdo, que
podam causar limitacdes na interacdo socizl, independéncia e capacidade
funcional dessas pessoas. O objetivo do estude foi descrever o perfil dinico de
oessoas com DP, com énfase na ansiedade e depressdoc acompanhadas em
projeto de pesquisa na Universidade Federal da Paraiba (UFFE). Métodos:
Trata-z= de um esiudo observaciona analiiico transversal, de pesquisa Clinica
aprovada em comité de éfica e pesquisa da UFPE (30682420.7.0000.5183).
Foram avaliadas peszoas com OF dicpatica, classificadas antre os estagios 1.5
e 3 da doenca de acordo com a Escala de Hoehn-Yarh modificada, no
Laboratorio MawoMove. & ameosira respondeu 3 guestionarios esiruturades com
nformagdes sociodemograficas e clinicas. Para avaliagdo dos aspectos
psicoemocionais, utilizou-s2 2 Escala Hospilzlar de Ansisdade & Degress3o
(HADS). Os dados foram apresentados por meio de eststistica descritiva basica
e as informacdes processadas pefo Software Microsoft Excel. Resultados: A
amosira foi composta por 20 pessoas com DP idiopatica, de prevaléncia
masculina (65%), média de idade da 61,5406 anos & tempo de diagnostico de
E0,5£35,1 mases. Cuanto 3 escala HADS, cbhservou-se uma media de 12+5.3
pontos, dado que aponta para um quadro de provavel ansiedade e depressdo.
Conclusdo: Esses achados justiicam a importancia de tragar um perfil clinico,
bem como 3 importancia de avaliar os sinfomas psicoemocionais, de forma que
direcione as estratégias de reabilitacdo. pars gue esses sintomas ndo motores
tenham um menor impacto nas demandas fisicas.

Falavras-chave: Doenca de Farkinson; Ansiedads; Deprassao.
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A\I’ALIAI;.ELD DO COMPROMETIMENTO DO CONTROLE DE
TRONCO EM USUARIOS DE UMA CLINICA ESCOLA

Mayza Leite Felix Maciel
Universidade Federal da Paraiba

Mayara Carolina Morais Duarte
Universidade Federal da Paraiba

Luana de Lima Ferreira
Universidade Federal da Paraiba

Maria Clara Silva de Melo
Universidade Federal da Paraiba

Maria Luisa Andrade Gomes
Universidade Federal da Paraiba

Adriana Carla Costa Ribeiro Clementino
Universidade Federal da Paraiba

Introdugdo: A diminuigdo do controle do tronco afeta a capacidade funcional em
Dess0Es com seguelas neuroldgicas. A escals de comprometmento do tronco
(ECT) & um instrumento eficaz que guantifica o grau de disfungdo por meio do
Equilibric Estdfico Sentado [EES) - enire zerc e sete; Equilibrio Dinamico
Sentado (EDS) - entre zero & dez - & 3 Coordenagdo - enfre zero e seis.
Objetivo: &nalisar o grau de comprometimento de fronco de usuaros com
condigdes neuroldgicas em uma clinica escola de fisioterapia. Métodos: Trata-
z& de anzlise descritiva do desfecho “controle de fronco”™ 2 partdir de analize de
prontudrios dos wsuarios da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade
Federal da Paralba emn atendimento em fisioterapia newrcfuncional ou que foram
atendidos no Uliimo ano, com analise estatistica desoritiva por meic da madia e
Desvio Fadrdo (DF). Resultados: Foram selecionados 12 usuanos, sendo dois
referentes a pessoas com Doenca de Parkinson; guatro a Acidente Wascular
Encefalics; um a Lesdo Medular cervical; umn a polineurcpatia; um a meningioma;
um @ Traumaiizmo Cranioencelico; um a Paralisia Cerebral & um a Sindrome
de Guil'ain-Bama. A pontuacio meédia total da escala foi de 16.0824,34; 3 média
relacionada ao EES foi 5,82+1,24, do EDS foi 6,17+2.55 e a de coordenagao fo
4+1,71. Conclusdo: Percebe-se presenca de comprometimento do conirole
postural em pessoas com sequelas de disfungdo neuroldgica, 0 que comesponde
a B0.56% do confrole de tronco esperado em individuos higidos. O
comprometimento no tronco acarreta disfungdc na deambulagdo funcional e
subsequente isolamento social.

Palavras-chave: Controle postural: Avaliacdo em Salde; Estudos Descrifivos.
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Publicacio de Capitulo de Livro 1

LISIEUX MARINHO ANDRADE
MARIA HELOISA BEZERRA SALES QUEIROZ

£

CIENCIA, TECNOLOGIA E SAUDE:

CONHECIMENTO, PRATICA E INOVACAO

CAPITULO 1

Inovacao tecnolégica em drtese dindmica
para fungao motora do tornozelo na
pessoa com hemiparesia

Luana de Lima Ferreira, Fabio Morais Borges, Mara Clara Silva de
Malo, Vitéria Ferreira Calado, Aluizo Nunes de Souza, Karen Licia
de Araljo Freitas Moreira, Ligia Raguel Ortiz Gomes Stolt, Adriana
Carla Costa Ribeiro Clementino.
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Publicacio de Capitulo de Livro 2

QUEDAS NOS DIFERENTES
CENARIOS DA VELHICE
S0B A PERSPECTIVA
MULTIPROFISSIONAL:

Organizadores

Vilani Medeiros de Aradjo Nunes
Gilson de Vasconcelos Torres

CAPITULO 2

ESTRATEGIAS FISIOTERAPEUTICAS
NA PREVENCAO DE QUEDAS
EM PESSOAS IDOSAS

Clarissa Fernandes Bezera
Ana Beatsiz de Oliveina Bezerra
Maria Clara Silva de Melo
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Realizacdo de Curso de Fisioterapia Vestibular

F .

u
CERTIFICADO
DE CONCLUSAO

Certificamos que a Fisioterapeuta

Portadora do CPF 016.445.084-00, concluiu o curso Fisioterapia
Vestibular: Da Avaliagéo ao Tratamento, realizado nos dias 10 e
11 de Novembro de 2023, com carga horaria de 20 horas
ministrado pelas Dra. Karyna Figueiredo e Dra. Lidiane Ferreira.

Natal/RN, 11 de novembro de 2023

doldigmne  Jovura,

Dra. Karyna Myrelly O: B. de Dra. Lidiane Maria de Brito
Figueiredo Ribeiro Macedo Ferreira
Ministrante Ministrante .

Visita técnica para AACD — Sao Paulo

B 190920 ?2RA A2 2 O BFFHA IR AGCe2 2 OB 1909

Maria Clara Silva de Melo

Realizou a Visita Monitorada na AACD — Associacao de Assisténcia a Crianca Deficiente,
CNPJ 60.979.457/0001-11, no dia 27 de outubro de 2023.

com carga horaria total de 1h30.

Sentimos alegria e reconhecemos o seu interesse em solidariedade, que é tao

importante para a sociedade e para a Instituigao.

Thaca Veecrna Fonena
Thais Vieira Ferreira

Gerente do Voluntariado
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Pesquisa de Campo para instituicées referéncia em neuromodulacio (Sao Paulo, 2023).

Ministério da Educacho
Universidade Federal da Paraiba
Pro-Reltoria Administrativa
Coordenagio de Administragio

Jobo Pessoa, 25092023

ROTEIRD DAS ATIVIDADES A SEREM EXECUTADAS MA PESQUISA DE CAMPO

Nome do Programa de Pds-Graduagdo: Pragrama de Pos-Gradusclo em Fisolerapia (X) Mestrado
{ )} Doutorado
Telefone (1): 83 DBETS-1814 E-mail: ppgfisificcs.ufpb.br
Telefone [2): Emall Alternativo:
Telefonea [3):
Titulo da Pesquisa: Efeitos da Estimulacio Magnética Transespinhal repetitiva {*) Mestrado
associada ao Treino de Marcha em Esteira nos distirbios da marcha em pacientes { ) Doutorado
com Doenca de Parkinson
MNome do Discente: Maria Clara Silva de Melo
Nome do Orientador: Adriana Carla Clementing Costa Ribeiro
ATIVIDADES A SEREM REALIZADAS
DATA LOCAL DESCRICAD
" Acolhimenio das decenies & preparacio de malerial
X3 Saa Paula (3P) para scompanhamento dos alendimenlos.
Acompanbamento de  alendimenios a  pacenbes
23102023 Clinica Reabilitar - Fisiolerapia Neunokgica neurplogicos & renamento de aplicacho da bécnica de
TS utiizada na pesguiss.
Acompanbamento de  alendimenlos a  pacenles
24102023 Clinica Reahilitar - Fisioterapia Neurokigica neurcldgicos & rsnamanta de aplicachio da bécnica de
TS uitiFada na pesquss.
Acompanbamenlo de alendimenlos a pacienles
E . . Eigi . . neurclogicos, reinamento de aplicacio da lécnica de
25102023 Clinica Reahilitar - Fisiolerapia Newroldgica TMS uHizada na pesquish & discustin de casos
clinicas.
Acompanbamenlo de coletas de estude mullickniico &
2602023 HCFMUSE - 37 wisita a0 laborabdric sede da pesquisa
2702023 Rede de Reabilitacho Lucy Monlon Wisila a canbm de referdéncia em reabiitagio neurolgica
Reumida orine com arenladora para alualEacks
28102023 S0 Paula (3P) relerente 45 colelas da pesquisa e lreinamento da
1Ecnica de aplicacho.
Estudo de arligos cienlificos & preparacio de didrio de
281072023 S0 Paula (3P) campa com dados sobre pesquisa para apressntagcho
am Laboraldaio.
Acompanbamento de  alendimenios a  pacenbes
An0/2023 Clinica Reabilitar - Fisiolerapia Neunokgica neurclogicos & renamento de aplicacho da bécnica de
TS uliizada na pesquisa.
Acompanbamento de  alendimenlos a  pacenbes
02023 Clinica Reahilitar - Fisioterapia Neurokigica neurcldgicos & rsnamanta de aplicacsio da bécnica de
TS utiirads na pesguss.
Acompanbamenlo de alendimenlos a pacienles
12023 Clinica Reabilitar - Fisiolerapia Neuroldgica neurclogicos & renamento de aplicacio da bécnica de
TS uliizada na pesquisa.
o iy 7 1
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ABSTRACT Introduction: Stroke is the second leading cause of death workdwide,
characterized by impaired motor function and physical mobility on the affectad side.
Thee use of orthosis in rehabilitation seeks to reduce the excess of plantar flexion
caused by the spastic hemiplegia. Objective: The present study simed fo review
siudies that included lower limb orthoses in the rehabilitation of patients after stroke.
Methods: This systematic review followed PRISMA guidelines. Searches werns
conducted in Medline, PEDro, VHL, Embese, CENTRAL, and CINAHL datasbeses from
January to June 2023 The sk of bias was sssessed using the RoB tool. Data
gynthesis and meta-analysis were conducted wsing the Revman 5. Results: A total of
550 studies were initially identified, but only 10 met the inchusion critenia; nine were
included in the meta-analyses. The use of orthosis improved ankle joint kinematica and
kinetics considering the gait speed (mean difference [MD] = 0.05; 85% confidence
intereal [85%CI) = 0.04 10 0.05; p < 0.00001; I* = 0%), gait cycle (MD = 0.08; 95%C1 = -
013 to 0.32; p = 0.800; F = 0%), and risk of fall (MD = -0.35; 85%C1 = -3.08 to 2.38; p
= 0.003; I = BA%). Conclusion: Orthoseas are useful for treating physical impainments
caused by stroke. However, their accuracy, optimal usage, and applicability are st
unclear.
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APENDICES

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDG
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

DADOS SOBRE A PESQUISA

Esta pesquisa & sobre “Efeitos Da Estimulagio Magnética Transespinhal Repetitiva Associada Ao
Treino e Marcha Em Esteira Na Mohilidade De Pessoas Com Doenca De Parkinson™, ¢ esta
sendo desenvolvida pela pesquisadora Mana Clara Silva de Melo - Fisioterapeutn ¢ mestranda do
Programa de Pos-graduagio em Fisioterapia da Universidade Federal da Pamiba. Inscrigio
CREFITO-1/361333-F e a pesquisadora Maria Luisa Andrade Gomes - Mana Lusa Andrade Gomes -
Fisioterapeuta e mestranda do Programa de Pos-graduagio em Fisioterapia da Umiversidade Federal
da Paraiba. Inscricio CREFITO-1/344642-F, sob onentacio da docente Adnana Carla Costa Ribeiro
Clementing  — Fisioterapeuta doutora em Newrociéncias eprofessora do Programa de Pos-Graduagiio
em Fisioterapia da Universidade Federal da Paraiba. Inscrigio conselho regional N* 16848-F.

Beneficios a sua pessoa: Vocoe provavelmente tera mator beneficio de melhora dos sintomas da
marcha (instabilidade postural, festnegiio, gquedas, congelamento) apos a estmulagio medular e
treinamento de marcha em esteira. Além do beneficio pessoal, as informagies obtides neste estudo
poderiio beneficiar, no fufuro, outros pacientes com doenga semelhante 4 sua ¢ com dificuldade de
marcha ¢ de instabilidade postural, poiz poderemos compreender melhor o5 mecanismos presentes
nesta doenca, @ aperfeigoar as técnicas de estimulagdo. Vale lembrar, que como & um estudo imicial,

niio hi garantia de que havera melhora dos sintomas.

Riscos a sua pessoa: () procedimento ndo envolve qualguer corte (incisdo) ou coleta de exames de
samgue. A estimulagio em si pode cousar formigamento nas permas e nas costas, de forma transitona.
Esse formigamento & relacionado a estimuolagio das raires que estio spindo da medula espinhal. Todos
o5 cuidados serdo tomados para evitar qualquer efeito ndesejado durante sua participagio no estudo.
() terapeuta podera estar ao sew lado durante toda a sessdo gue podera ser mierrompida a gualguer
momento, que vocg desejar. Sugenmos também que durante a aplicagio sejam retirados relogios,
oculos, anéis, joias ou gqualsquer outros metais que possam ser magnetizados. Vood nio deve usar o
sen telefone celular ouw portar cartes de credite no momento da avalisgio, pois eles podem se

desmagnetizar,

Esclarecemos que sua participagio no cstudo ¢ voluntiria e, portanto, o (a) senhora) nio é
obrigado(a) a fornecer informages efou colaborar com atividades solicitadas pelo Pesquisador(a).
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Caso decida nd@o participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nio sofrera

nenhum dano, nem havera modificagiio na assisténcia gque vem recebendo da Instituigdo,

s pesquisadores estario o sun disposicio para gualquer esclarecimento gue considere
necessanoe em gualguer etapa da pesquisa. A pesquisadora Mana Clara Silva de Melo pode ser
encontrada no prédio da Pos-Graduagio em Fisioterapia da Universidade Federal da Paraiba, sala 8,
Laboratirio NeuroMove, Telefone: (84) 99969-4776. E-mail: claramelo.maria@ gmail.com_ Se vocd
tver alguma consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Prédio da Reitoria da UFPB, 1° Andar, Cidade Universitaria, — tel:
(83)3216-7791, (83)3216-7791, das Th ds 12h e 13h ds 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail:

itedectica@ .}

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, Ii ¢ entendi toda a
mformagdo repassada sobre o estudo “Efeitos da Estimulagiio Magnética Transespinhal Repetitiva
Associada o Tremno de Marcha em Esteira na Mobilidade de Pessoas com Doenca de Parkinson”.

Twve tempo, suficiente, para considerar a informagdo acima e, tive a oporiunidade de tirar todas as
minhas dirvidas. Estou assinando este termo voluntanamente e, tenho direito, de agora on mais tarde,
discutir gualquer divida que venha a ter com relagiio 4 pesguisa com a Pesquissdora Responsavel
Mara Clara Silva de Melo  ouw  pessoa (s)  por el delegada (5)
[ et cee e e s siensnsseeenenseeewe) SODTE @ minha decisio em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo, assino este termo de consentimento ¢ recebo wma wvia rubnicada pelo

pesguizador.

Assinatura do participante /representante legal Assinatura Datiloscopica

Assinatura do responsivel pelo estudo
[Drata ! !
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APENDICE 2 - FICHA DE IDENTIFICACAO E AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO
Data___ / /  Horario ___:  Codigo do Paciente
Avaliador:
1. DADOS PESSOAIS
Nome:
Data de Nascimento: Sexo: ( ) M ( ) Fldade (anos): Estado
civil: ( ) Solteiro, ( ) Casado, ( ) Separado, ( ) Divorciado, ( ) Viuvo.
Endereco:
Telefone:

Mora com: () Conjuge ( ) Filhos ( ) Sozinho ( ) outros:
Escolaridade: Anos de estudo:

() Nunca estudou, ( ) Ensino fundamental incompleto/1°grau, ( ) Ensino fundamental
completo/1°grau, () Ensino médio incompleto/2° grau, () Ensino médio completo/2° grau
( ), Ensino superior incompleto, () Ensino superior completo, ( ) Pés-graduacio.

Ocupacio profissional (atividade exercida atualmente):
Tempo de diagnéstico: (meses)

Membro superior dominante: ( ) D ( ) E Membro inferior dominante: ( ) D ( ) E
Horario da ultima dose:

Numero de doencas associadas:

Descricao:

Cirurgias relevantes:

Atividade fisica: Sim () Nao (). Se sim, descreva a atividade:

Fisioterapia: Sim ( ) Nao ( )
"l:.O., Fono, Psicologia, etc: Sim () Nao (). Se sim, quais?
Orteses/auxilio a marcha:

TRATAMENTO ATUAL PARA A DP SIM NAO

1.Levodopa

1.1 Carbidopa

1.2 Benserazida

2.Duodopa
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3. Agonistas dopaminérgicos

3.1 Bromocriptina — Parlodel

3.2 Pinbedito — Trivastai

3.3 Pramipexote

3.4 Ropininole

3.5 Pergolide — Permax

3.6 Cabergolina

3.7 Apomorfina

4. Amantadina

5. Anticolinérgicos

5.1 Benzotropina

5.2 Biperideno

5.3 Tri-hexifenodil

6. Inibidores da MAO B

6.1 Selegilina — Jumex

6.2 Ransaglina

7. Inibidores da COMT

7.1 Entacapone

7.2 Tolcapone

8. Outro farmaco especifico para DP? Especifique




ANEXOS

ANEXO 1 - ESTAGIOS DE INCAPACIDADE DE HOEHN E YAHR (HY)

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR (HY) MODIFICADA
Estagio 0: nenhum sinal da doenca;

Estagio 1: doenca unilateral;

Estagio 1,5: envolvimento unilateral e axial,

Estagio 2: doenca bilateral, sem comprometer o equilibrio;

Estégio 2,5: doenca bilateral, recuperando-se no teste de puxar o paciente pelas costas;
Estagio 3: doenca bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural, fisicamente
independente;

Estagio 4: incapacidade grave, ainda capaz de andar e ficar ereto sem ajuda;

Estéagio 5: preso a cadeira de rodas ou ao leito, necessita de ajuda.

Estadiamento:

Tipo clinico () Acinético-rigido, ( ) Tremulante, ( ) Misto
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ANEXO 2 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Nome do paciente: _
Data da avaliagdo:  /  /

Escolaridade (n° de anos completos de estudo):
Ex: levou 10 anos para concluir a 4* série, considera-se escolaridade de 4 anos.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO

* Qual € o (ano) (estacdo) (dia/semana) (dia/meés) e (nés). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local') (n® ou andar?). 5
REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. (Pedir para prestar atencdo, pois tera que
repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até 5| 3
vezes, para que evoque corretamente e anotar niimero de vezes:

ATENCAO E CALCULO

* Subtrair: 100-7 (S tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65)

Alternativo3: série de 7 digitos (582694 1) S
EVOCACAO
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) | 3 |
LINGUAGEM
*Identificar lapis e relogio de pulso (sem estar no pulso). 2
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14”. 1
* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio 3
e ponha no chao”. (Falar essa frase de forma inteira e apenas wma vez).
* Ler (“s6 com os olhos”) e executar: FECHE OS OLHOS 1
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) 1
* Copiar o desenho:

a3y ‘
TOTAL: 30

1Rua ¢é usado para visitas domiciliares. Local para consultas no hospital ou outra institui¢io.
IN° ¢ usado para visitas domiciliares. Andar para consultas no hospital ou outra instituigdo.

3 Alternativo ¢ usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU acerta na
primeira e erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o escore do item sera
aquele obtido com ele. Nao importa se a pessoa refere ou nao saber fazer calculos — de
qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga a subtragao inicial. A ordem de evocagao tem
que ser exatamente a da apresentacao!

Obs.: na forma alternativa a pontuagao maxima também é de 5 pontos.

A ordem de evocacdo tem que ser exatamente a da apresentacao.
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ANEXO 3 - TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS (10MWT)

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS (1LOMWT)

Velocidade Confortivel de Marcha - “Quando eu disser va, caminhe na velocidade que considere mais

confortavel e em seguranca até eu dizer pare.”

Velocidade Maxima de Marcha - “Quando eu disser va, caminhe o mais rapido possivel em seguranga até

eu dizer pare.”

Velocidade | Tempo medida | Tempo medida2 | Tempomedida3 | Tempo médio | Velocidade (m/s)

1(seg) (seg) (seg) (seg)

Confortavel

Rapida

Material: Crondmetro, Fita métrica, Fita adesiva.

Instrugtes: O paciente caminha sem assisténcia durante 14 metros e 0 tempo & cronometrado para os 10
metros intermediarios. O individuo realizard o teste em velocidade confortavel e velocidade maxima.
Repetir a medigao 3 vezes para cada velocidade (confortavel + maxima) e calcular o valor médio das trés
avaliagoes. Deve ser realizada uma demaonstragdo do teste antes de iniciar. Os individuos ndo devem falar

durante o teste, com excecdo naturalmente se o individuo precisar de interromper o teste (por exemplo,
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ANEXO 4 - MINI-BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (MINIBEST TEST)

MINIBESTest

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias. Se o individuo precisar de
um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais baixa. Se o individuo precisar
de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das méos e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM ¢ uso das maos

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso das méos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura méaxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando com as méos) OU instabilidade
notavel por 3 s

(0) Grave: <3 s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo Direito

Tempo (em segundos) Tentativa 1. Tempo (em segundos) Tentativa 1:
Tentativa 2: Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s (2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20s (1) Moderado: < 20 s

(0) Grave: Incapaz (0) Grave: Incapaz

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo tinico e amplo (segundo passo para realinhamento € permitido)
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se néo fosse pego. OU cai espontaneamente .

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

(2) Normal: Recupera independentemente com passo inico e amplo

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se nio fosse pego, OU cai espontaneamente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido) (2) Normal

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio (1) Moderado

(0) Grave: Cai. ou nio consegue dar passo (0) grave

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30s

(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie

(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU néo tenta ficar de pé independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio

(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanca na velocidade da marcha e bom equilibrio

(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com reducéo da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabeca com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio

(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio

(0) Grave: Ndo consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanga minima na velocidade e com bom equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com reducéo da velocidade da marcha.
(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contormna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: s; TUG dupla tarefa s)
(2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma mudanca na velocidade da marcha no TUG
(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta.
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ANEXO 5 - MOVEMENT DISORDER SOCIETY - UNIFIED PARKINSON'S
DISEASE RATING SCALE (MDS-UPDRS)

Parte III: ASPECTOS MOTORES

O paciente usa medicagdo para o tratamento dos sintomas da doenga de Parkinson? ( ) Nao ( )
Sim Se o paciente recebe medicacao para o tratamento dos sintomas da doenca de Parkinson, marque
o estado clinico do paciente usando as seguintes definigdes:

() ON: On ¢ o estado funcional tipico de quando os pacientes estdo a tomar medicagdo e t€ém uma
boa resposta.

() OFF: Off ¢ o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma resposta fraca apesar de
tomarem medicacao.

O paciente usa Levodopa ? ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, minutos desde a ultima dose de levodopa:

3.1 FALA Instrugdes para o avaliador: Escute a fala espontanea do paciente e participe da conversa se Pontuacao
necessario. Topicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do paciente, passatempos, exercicio, ou como ele
chegou ao consultdrio. Avalie o volume, modulagdo (prosodia) e a clareza, incluindo fala arrastada,
palilalia (repeti¢ao de silabas) e taquifemia (discurso rapido, juntando as silabas).

0: Normal: Sem problemas de fala.

1: Discreto: Perda de modulagéo, dic¢do ou volume, mas todas as palavras sdo facilmente
compreensiveis.

2: Ligeiro: Perda de modulagéo, dic¢do ou volume, com algumas palavras ndo claras, mas a
frase como um todo ¢ facil de compreender.

3: Moderado: A fala ¢ dificil de compreender ao ponto de algumas, mas ndo a maioria das
frases, serem dificeis de compreender.

4: Grave: A maioria da fala ¢ dificil de compreender ou ininteligivel.

3.2 EXPRESSAO FACIAL Instrugdes para o avaliador: Observe o paciente sentado em repouso
durante 10 segundos, sem falar e também enquanto fala. Observe a frequéncia do piscar de olhos, face tipo
mascara ou perda de expressdo facial, sorriso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normal: Expressdo facial normal.

1: Discreto: Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminui¢cdo na frequéncia do
piscar de olhos.

2: Ligeiro: Além da diminuicdo da frequéncia do piscar de olhos, presenca de facies inexpressiva
na parte inferior da face, particularmente nos movimentos da boca, tal como menos sorriso
espontaneo, mas sem afastamento dos labios.

3: Moderado: Facies inexpressiva com afastamento dos labios por algum tempo quando a boca
estd em repouso.

4: Grave: Facies inexpressiva com afastamento dos 1abios na maior parte do tempo quando a boca
esta em repouso.
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3.3 RIGIDEZ Instrugdes para o avaliador: A rigidez é avaliada usando movimentos passivos lentos das
grandes articulagdes com o paciente numa posigdo relaxada e o avaliador manipulando os membros e
pescoco. Primeiro teste sem a manobra de ativagdo. Teste e pontue o pescoco e cada membro separadamente.
Para os bracos, teste as articulagdes do punho e cotovelos simultaneamente. Para as pernas teste as
articulagdes coxo-femural e do joelho simultaneamente. Se néo for detectada rigidez, use uma manobra de
ativagdo tais como bater o primeiro e o segundo dedo, abrir/fechar a mao, ou toque do calcanhar, no membro
que ndo esta sendo testado. Explique ao paciente que deve tentar relaxar o maximo possivel enquanto ¢é
testada a rigidez.

0: Normal: Sem rigidez.
1: Discreto: Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativacao.

2: Ligeiro: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo, mas a amplitude total de movimento ¢é
facilmente alcangada.

3: Moderado: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo; amplitude total alcangada com
esforgo.

4: Grave: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo e amplitude total de movimento ndo
alcangada.

Pescoco

MSD

MSE

MID

MIE

3.4 BATER DOS DEDOS DA MAO (PINCA) Instrugdes para o avaliador: Cada mdo ¢ testada

separadamente. Faga a demonstrago da tarefa, mas ndo realize a tarefa enquanto o paciente ¢ testado. Instrua
0 paciente para que toque com o indicador no polegar 10 vezes, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada
lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupg¢des e diminui¢do da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular ¢ interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes nos movimentos; b) lentiddo minima; ¢) a amplitude diminui perto do
fim das 10 repetigdes.

2: Ligeiro: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5 interrup¢des durante os movimentos; b) lentiddo
ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da sequéncia das 10 repeti¢cdes

3: Moderado: Qualquer um dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante os movimentos ou
pelo menos uma pausa mais longa (bloqueio); b) lentiddo moderada; ¢) a amplitude diminui apos
0 primeiro movimento.

4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentiddo, interrupgdes
ou decrementos.

3.5 MOVIMENTOS DAS MAOS Instrugdes para o avaliador: Cada mio é testada separadamente.

Faca a demonstragdo da tarefa, mas ndo realize a tarefa enquanto o paciente ¢ testado. Instrua o paciente a
fechar a mao com forga com o brago fletido ao nivel do cotovelo de forma que a palma da mao esteja virada
para o avaliador. Peca ao paciente para abrir a mao 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Se o paciente
ndo fechar a mao firmemente ou ndo abrir a mao por completo, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado
separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, interrupgdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular ¢ interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima; ¢) a amplitude diminui perto do
fim da tarefa.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao ligeira;
¢) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a amplitude diminui apds
a primeira sequéncia de abrir e fechar.

4: Grave: Nao consegue ou quase nao consegue executar a tarefa devido a lentidao, interrupgdes
ou decrementos.
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3.6 MOVIMENTOS DE PRONACAO-SUPINACAO DAS MAOS Instruges para o

avaliador: Cada méo ¢ testada separadamente. Faca a demonstragdo da tarefa, mas ndo realize a tarefa
enquanto o paciente ¢ testado. Instrua o paciente a estender o braco em frente ao seu corpo com a palma da
mao virada para baixo; depois a virar a palma da mio para cima e para baixo alternadamente 10 vezes o mais
rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes,
interrupgdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular ¢ interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima; ¢) a amplitude diminui perto do
fim da sequéncia.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrup¢des durante o movimento; b) lentidao ligeira;
¢) a amplitude diminui no meio da sequéncia.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o0 movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; c¢) a amplitude diminui apos
a primeira sequéncia de pronagao-supinacao.

4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentiddo, interrupgdes
ou decrementos.

3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa

cadeira de encosto reto e com bragos, com ambos os pés no chio. Teste cada pé separadamente. Faca a
demonstracdo da tarefa, mas nao realize a tarefa enquanto o paciente ¢ testado. Instrua o paciente a colocar
o calcanhar no chdo numa posi¢ao confortavel e depois tocar com os dedos dos pés 10 vezes no chio, o mais
rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes,
interrupgdes ¢ diminui¢des da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular ¢ interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima; ¢) a amplitude diminui perto do
fim das 10 repetigdes.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao ligeira;
¢) a amplitude diminui a meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante a sequéncia ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; ¢) a amplitude diminui apos
a primeira repetigao.

4: Grave: Ndo consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentiddo, interrupgdes
ou decrementos.

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS Instrugdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa

cadeira de encosto reto e com bragos, com ambos os pés confortavelmente no chédo. Teste cada pé
separadamente. Faga a demonstrago da tarefa, mas néo realize a tarefa enquanto o paciente ¢ testado. Instrua
o0 paciente a colocar o pé no chao numa posicao confortavel e depois a levanta-lo e baté-lo no chao 10 vezes,
o mais rapido e alto possivel. Pontue cada lado separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes,
interrupgdes e diminui¢des da amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentidao discreta; ¢) a amplitude diminui perto do
fim da tarefa.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os movimentos; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrup¢des durante a sequéncia ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a amplitude diminui apos
0 primeiro movimento.
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4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentiddo, interrupgdes
ou decrementos.

3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA Instrugdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa

cadeira de encosto reto e com bragos, com ambos os pés no chdo e costas no fundo da cadeira (se o paciente
nao for muito baixo). Pega ao paciente para cruzar os seus bragos sobre o peito e depois levantar-se. Se o
paciente ndo conseguir, tentar novamente até um maximo de duas vezes. Se ainda assim ndo conseguir,
permitir ao paciente que se chegue a frente na cadeira para se levantar com os bragos cruzados ao nivel do
peito. Permitir apenas uma tentativa nesta situagdo. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empurre
usando as maos nos bragos da cadeira. Permitir um maximo de trés tentativas usando esta estratégia. Se ainda
assim ndo conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Apos o paciente estar de pé, observe a postura para o
item 3.13.

0: Normal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitagdes.

1: Discreto: O levantar ¢ mais lento que o normal; ou pode ser necessaria mais que uma tentativa;
ou pode ser necessario mover-se a frente na cadeira para se levantar. Sem necessidade de usar os
bragos da cadeira.

2: Ligeiro: Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3: Moderado: Necessita de se empurrar, mas tende a cair para tras; ou pode ter de tentar mais do
que uma vez utilizando os bragos da cadeira, mas consegue levantar-se sem ajuda.

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda.

3.10 MARCHA Instrugdes para o avaliador: A avaliagdo da marcha é melhor realizada solicitando que
o0 paciente caminhe para longe e depois em direcdo ao avaliador para que quer o lado direito, quer o lado
esquerdo do corpo possam ser facilmente observados simultaneamente. O paciente deve andar pelo menos
10 metros (30 pés), depois dar a volta e regressar para junto do avaliador. Este item mede varios
comportamentos: amplitude dos passos, velocidade dos passos, altura da elevagdo dos pés, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos bragos, mas néo o bloqueio da marcha (freezing).
Aproveite para avaliar o bloqueio da marcha (freezing) (préximo item 3.11) enquanto o paciente caminha.
Observe postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Marcha independente com minima alteragao.
2: Ligeiro: Marcha independente, mas com alterag@o substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilio de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em
seguranga, mas nao de outra pessoa.

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa
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3.11 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING) Instrugdes para o avaliador: Enquanto avalia a

marcha, avalie também a presenca de qualquer episodio de bloqueio na marcha (freezing). Procure hesitagdes
no inicio e titubeagdo nos movimentos especialmente quando se vira e atinge o final da tarefa. Na medida
em que a seguranca permitir, os pacientes NAO podem usar truques sensoriais durante a avaliagao.

0: Normal: Sem bloqueio na marcha (freezing).

1: Discreto: Bloqueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao atravessar portas com apenas uma
interrupg¢do durante qualquer um destes eventos, mas depois continua sem bloqueios durante a
marcha em linha reta.

2: Ligeiro: Bloqueio no inicio, nas voltas ou ao atravessar portas com mais de uma interrupgao
durante qualquer uma destas atividades, mas depois continua sem bloqueios durante a marcha em
linha reta.

3: Moderado: Bloqueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4: Grave: Bloqueia varias vezes durante a marcha em linha reta.

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL Instrugdes para o avaliador: Este teste avalia a resposta a0 movimento

subito do corpo produzido por um puxao rapido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente esta de pé com os olhos
abertos e os pés confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulsdo. Posicione-se atras do paciente e
instrua-o sobre o que ocorrera. Explique ao paciente que pode dar um passo atras para evitar a queda. Deve haver uma
parede solida atras do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distancia para permitir a observagdo do niimero de passos
atras. O primeiro puxao ¢ uma demonstragao instrutiva e ¢ deliberadamente mais suave e ndo pontuado. Na segunda vez
os ombros devem ser puxados rapida e bruscamente em dire¢do ao avaliador com forga suficiente para deslocar o centro
de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um passo para tras. O avaliador deve estar preparado para amparar o
paciente, mas deve estar suficientemente afastado para permitir espago suficiente para o paciente dar varios passos e
recuperar de forma independente. Nao permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipagdo ao puxao.
Observe o nimero de passos para tras ou a queda. Até inclusive dois passos para a recuperagdo ¢ considerado normal, por
isso uma pontuacdo anormal comega aos tr€s passos. Se o paciente ndo compreender o teste, o avaliador pode repeti-lo
para que a pontuagao seja baseada numa avaliagdo que o avaliador sinta que reflete as limitagdes do paciente e ndo a falta
de compreensao ou preparagdo. Observe a postura em pé para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos.
1: Discreto: 3 a 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.
2: Ligeiro: Mais de 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.

3: Moderado: Mantém-se de pé em seguranga, mas com auséncia de resposta postural; cai se ndo
for aparado pelo avaliador.

4: Grave: Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente ou com um ligeiro puxao
nos ombros.

3.13 POSTURA Instrugdes para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posigo ereta apos
se ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto sao testados os reflexos posturais. Se notar uma
postura incorreta, diga ao paciente para se posicionar direito ¢ observe se a postura melhora (ver a opgao 2
abaixo). Pontue a pior postura observada nestes trés momentos de observagdo. Esteja atento a flexdo e
inclinagdo lateral.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: O paciente ndo estd completamente ereto, mas a postura pode ser normal para uma
pessoa mais idosa.

2: Ligeiro: Evidente flexao, escoliose ou inclinacdo lateral, mas o paciente consegue corrigir e
adotar uma postura normal quando solicitado.

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinagdo lateral, que ndo pode
ser voluntariamente corrigida pelo paciente até uma postura normal.

4: Grave: Flexdo, escoliose ou inclinagdo com postura extremamente anormal.




96

3.14 ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINESIA
CORPORAL) Instrugdes para o avaliador: Esta pontuagdo global combina todas as observacdes de

lentiddo, hesitacdo e pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a redugdo da
gesticulagdo e do cruzamento de pernas. Esta avaliacdo ¢ baseada na impressdo global do avaliador apos
observar os gestos espontdneos enquanto sentado, e a forma do levantar e andar.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontaneos discreta.

2: Ligeiro: Lentidao global e pobreza de movimentos espontaneos ligeira.

3: Moderado: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontdneos moderada.

4: Grave: Lentidao global e pobreza de movimentos espontdneos grave.

3.15 TREMOR POSTURAL DAS MAOS Instrugdes para o avaliador: Todo o tremor, incluindo
o tremor de repouso reemergente, que esta presente na postura ¢ incluido nesta pontuacgéo. Pontue cada mao
separadamente. Pontue a maior amplitude observada. Instrua o paciente a estender os bragos em frente do
corpo com as palmas das maos viradas para baixo. O punho deve estar reto ¢ os dedos confortavelmente
separados para que ndo se toquem. Observe esta postura durante 10 segundos.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor esta presente, mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm, mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo menos 10 cm de amplitude.

3.16 TREMOR CINETICO DAS MAOS Instrucdes para o avaliador: Este tremor ¢é testado

através da manobra de dedo-nariz. Iniciando com o brago estendido, peca ao paciente que execute pelo menos
trés manobras dedo-nariz com cada mao, chegando o mais longe possivel para tocar o dedo do avaliador. A
manobra dedo-ao-nariz deve ser executada com lentiddo suficiente para que o tremor nao seja ocultado, o
que pode acontecer com movimentos muito rapidos do brago. Repetir com a outra mao, pontuando cada mao
separadamente. O tremor pode estar presente durante 0 movimento ou quando se alcanga qualquer um dos
alvos (nariz ou dedo). Pontue a maior amplitude observada.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor estd presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo pelo menos 10 cm de amplitude.
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3.17 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO Instrugdes para o avaliador: Este ¢ o

proximo item foram colocados deliberadamente no final da avaliagdo para permitir ao avaliador reunir
observagdes sobre o tremor de repouso que podem ter surgido a qualquer momento da avaliagdo, incluindo
quando o paciente esta calmamente sentado, durante a marcha e durante as atividades em que algumas partes
do corpo estdo em movimento, mas outras estdo em repouso. Pontue a amplitude maxima observada em
qualquer momento, como a pontuagdo final. Pontue apenas a amplitude e ndo a persisténcia ou a
intermiténcia do tremor. Como parte desta pontuagdo, o paciente deve sentar-se calmamente numa cadeira,
com as maos colocadas nos bragos da cadeira (e ndo no colo) e os pés confortavelmente apoiados no chéo
durante 10 segundos sem nenhuma outra instru¢do. O tremor de repouso ¢ avaliado separadamente para os
quatro membros e também para o 1abio/mandibula. Pontue apenas a amplitude maxima observada a qualquer
momento, sendo essa a pontuacdo final.

Extremidades

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto.: <1 cm de amplitude maxima.

2: Ligeiro: > 1 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.

3: Moderado: 3 - 10 cm de amplitude maxima.

4: Grave: > 10 cm de amplitude maxima.

Labio/Mandibula

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: < 1 cm de amplitude maxima.

2: Ligeiro: > 1 cm mas < 2 cm de amplitude maxima.

3: Moderado: > 2 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.

4: Grave: > 3 cm de amplitude maxima.

MSD

MSE

MID

MIE

Labio/

Mand.

3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO Instrucdes para o avaliador: Este item

recebe uma pontuagao Unica para todo o tremor de repouso e foca-se na persisténcia do tremor de repouso
durante o periodo de avaliagdo quando diferentes partes do corpo estdo em repouso. Este item ¢ pontuado
deliberadamente no final da avaliagdo para que varios minutos de informagéo possam ser reunidos em uma
unica pontuagao.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: Tremor de repouso presente durante < 25% do tempo de avaliagdo.

2: Ligeiro: Tremor de repouso presente durante 26-50% do tempo de avaliag@o.

3: Moderado: Tremor de repouso presente durante 51-75% do tempo de avaliag@o.

4: Grave: Tremor de repouso presente durante > 75% do tempo de avaliagdo.

PONTUACAO TOTAL




ANEXO 6 — QUESTIONARIO DE QUEDAS

4a. Quantas vezes vocé caiu nos ultimos 12 meses?
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Peca para esclarecer, para as 3 ultimas quedas, ou em caso de uma frequencia alta de quedas, em geral:

Onde vocé estava quando cam?

O que vocé estava fazendo ou tentando fazer naquele momento?

O que vocé acha que causou sua queda?

Voca se lembra como cam?




ANEXO 7 - FALLS EFFICACY SCALE — INTERNATIONAL (FES I)
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Mem um pouco | Um pouco Muito Extremamente
Preocupado 1 | preccupado 2 | preocupado 3 | preccupado 4

1 Limpando a casa (ex: 10 20 30 40
passar pano, aspirar ou firar
a poeira).

2 Vestindo ou tirando a roupa. 10 2C 3O 4

3 Preparando refeigtes 1C 2C 3o 4 =
simples.

4 Tomando banho. 10 2C 30 4

] Indo &5 compras. 10 20 30 4

i] Sentando ou levantando de 10 2C 30 4
uma cadeira.

T Subindo  ou descendo 1C 2C 30 4
escadas.

8 Caminhando pela 1C 2C o 4 =
vizinhanga.

g Pegando algo acima de sua 10 2C 3O 4
cabeca ou do chao.

10 Ir atender o telefone antes 10 2C 3 4
que pare de tocar.

11 Andando sobre superficie 10 20 30 4
escomregadia (ex: chao
molhadao).

12 Visitando wum amigo ou 10 20 30 4
parente.

13 Andando em lugares cheios 10 20 30 4
de gente.

14 Caminhando sobre 1C 20 30 4
superficie imegular (com
pedras, esburacada).

15 Subindo ou descendo uma 10 2C 30 4
ladeira.

16 Indo a uma atividade social 1C 20 30 4
(ex: ato religioso, reunido de
familia ou encontro no
clube).




ANEXO 8 - TIMED 360° TURN TEST

Instrugdes:

TIMED 360° TURN TEST

Um pedaco de fita e colocado no ch&o para marcar a posigdo inicial. O participante ficara

com os bragos ao lado do corpo e os pés confortavelmente afastados e apontando para

a fita. Cada participante sai confortavelmente no ponto de partida e gira 360°. O tempo

comeca a ser cronometrado com a palavra "va” e termina quando o participante volta

o ombro para frente novamente. Cada participante completa 3 tentativas para ambos

os lados e a média de todas as 3 tentativas resulta em pontuagdo média para o

desempenho do teste.

GIRO DIREITA Nimero de passos | GIRO ESQUERDA Namero de passos
Medida 1: s Medida 1:
Medida 2: 5 Medida 2:

Medida 3: s Medida 3:

Tempo Médio:

Niamero médio

Tempo Médio:

Niamero Médio

100
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ANEXO 9 - FREEZING OF GAIT QUESTIONNAIRE (FOG Q)

FOG-Q QUESTIONARIO

1. Durante o seu pior estado — Vocé anda:

0 - Normalmente

1 = Quase normalmente — um pouco lento

2 — Devagar mas totalmente independente

3 — Precisa de ajuda ou de um aparelho para andar

4 = Incapaz de andar

2. Suas dificuldades para andar estdo afetando suas atividades de vida diaria ou asua
independéncia?

0= Nem um pouco

1-Um pouco

2 = Moderadamente

3 - Severamente,/Gravemente

4 = Incapaz de andar

3. Vocé sente que seus pés estdo grudados no chdo enquanto vocé anda, vira ou quando tenta
comegar a andar (congelamento)?

0= Nunca

1 — Muito raramente — uma vez por més

2 = Raramente — uma vez por semana

3 = Freqlentemente — uma vez por dia

4 = Sempre - toda vez que anda

4. Quanto tempo dura seu maior episodio de congelamento?

0 - nunca aconteceu

1-1a2segundos

2 -3 a3 10 segundos

3 —11 a 30 segundos

4 — Incapaz de andar por mais de 30 segundos

5. Quanto tempo dura seu tipico episddio de hesitagdo para comecar a andar (congelamento para
dar o primeiro passo)?

0= Nada

1 - Leva mais que 1 segundo para comecar a andar

2 — Leva mais que 3 segundos para comegar a andar

3 - Leva mais que 10 segundos para comecgar a andar

4 — Leva mais que 30 segundos para comecar a andar

6. Quanto tempo dura sua tipica hesitacdo para virar (congelamento enquanto vira)?
0-Nada

1-Em torno de 1 a 2 segundos

2 —Em torno de 3 a 10 segundos

3 - Em torno de 11 a 30 segundos

4 - Incapaz de realizar a virada por mais de 30 segundos.

ESCORE TOTAL:

Instrugdes:0 item 3 diretamente avalia a presenca do freezing.O escore varia de 0 a 24: quanto mais
alto, mais grave.
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ANEXO 10 -PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE (PDQ-39)

DEVIDO A TER A DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia, durante o

ultimo meés....

Devido a ter a doenca de Parkinson,

durante o ultimo més com que

f req uencia... Por favor assinale uma caixa para cada questdo
Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre
o1 A0 posso
de todo fazer
1. teve dificuldades em

participar em actividades
recreativas que gostaria de
fazer?

teve dificuldades ao cuidar
da sua casa, p. ex., Faca
Vocé Mesmo, lida da casa,
cozinhar?

teve dificuldade em
carregar sacos de
compras?

teve problemas ao andar
um quilémetro?

teve problemas ao andar
100 metros?

teve problemas ao
movimentar-se em casa
tao facilmente como
gostaria?

teve dificuldades em
movimentar-se em locais
publicos?

necessitou de alguém para
o acompanhar quando
saiu?

se sentiu assustado ou
preocupado acerca de cair
em publico?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pdagina seguinfte.




Devido a ter a doenca de Parkinson,

durante o ultimo més com que

frequéncia...

Nunca

Por favor assinale uma caixa para cada questao

Ocasionalmente

As Vezes

Frequentemente Sempre
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10.

esteve confinado a casa
mais do que gostaria?

11. teve dificuldades em lavar-
se?

12. teve dificuldades em
vestir-se?

13. teve dificuldade em
apertar botdes ou atacar
sapatos?

14. teve problemas em
escrever legivelmente?

15. teve dificuldade em cortar
a comida?

16. teve dificuldade em pegar
numa bebida sem a
entornar?

17. se sentiu deprimido?

18. se sentiu isolado e s6?

19. se sentiu lacrimoso ou

choroso?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pagina seguinte.



Devido a ter a doenc¢a de Parkinson,
durante o ultimo més com que
f req uéncia... Por favor assinale uma caixa para cada questio

Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre

20. se sentiu zangado ou
amargurado?

21. se sentiu ansioso?

22. se sentiu preocupado
acerca do seu futuro?

23. sentiu que teve de ocultar
a sua doenca a outras
pessoas?

24. evitou situagdes que
envolvam comer ou beber
em publico?

25. se sentiu embaracado em
publico devido a ter a
doenca de Parkinson?

26. se sentiu preocupado com
as reacg¢des de outras
pessoas?

27. teve problemas de
relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

28. lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte do seu esposo ou
companheiro/a?

Se ndo tem esposo ou I:I
companheiro/a por favor

assinale nesta caixa

29. lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte da sua familia ou
amigos?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pdagina seguinte.
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Devido a ter a doencga de Parkinson,

durante o ultimo més com que

frequeéncia...

Nunca

Por favor assinale uma caixa para cada questao

Ocasionalmente

As Vezes

Frequentemente Sempre

30.

adormeceu
inesperadamente durante
o dia?

31.

teve problemas de
concentracio, p. ex. ao ler
ou ao ver televisao?

32.

sentiu que a sua memoria
era ma?

33.

teve sonhos perturbadores
ou alucinacoes?

34.

teve dificuldades com a
sua fala?

35.

se sentiu incapaz de
comunicar devidamente
com pessoas?

36.

se sentiu ignorado pelas
outras pessoas?

37.

teve caibras ou espasmos
musculares dolorosos?

38.

teve dores nas articulacdes
ou noutras partes do
corpo?

39.

se sentiu
desconfortavelmente
quente ou frio?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questio.
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ANEXO 11 - ESCALA DE PERCEPCAO GLOBAL DE MUDANCA (PGIC)

Escala de Percepgao Global de Mudanga (PGIC versdo Portuguesa)

Mome: Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigio, como & que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITACOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relagio 4 sua dor
(seleccione UMA opcio):

Sem alteragfes (ou a condigdo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragdo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualguer diferenca real
Moderadamente melhar, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Gtil

OOOoOooOon0OnoO

Muito melhor, & com uma melhoria consideravel que fez foda a diferenga
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ANEXO 12 - QUESTIONARIO DE EFEITOS ADVERSOS

Efeitos Adversos
» Incontinéncia urinaria
= Dar
= Fragueza =m MMI
= Dor de cabeca
» Sonoléncia
= Fadiga
= Qutros

Pontuagdo: 1 - ausente, 2 - leve, 3 - moderado, 4 - severo |
Se presente, esta relacionado 3 estimulacdo?: 1- nehum, 2 - remaoto, 3 - possivel, 4 - provavel, 5 - definitivo



