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Apresentação 

Esse estudo foi estruturado em três partes de acordo com as normas 

estabelecidas pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Faculdade Ciências Médicas – MG.  

A primeira parte da dissertação é composta pelas considerações iniciais, 

onde são apresentados a revisão do tema, assim como problematização, a 

justificativa e os objetivos que foram estudados. Todas as ilustrações e tabelas 

estão citadas, descritas e numeradas, bem como suas referências. As citações 

foram feitas numericamente de acordo com as normas de Vancouver. A segunda 

parte da dissertação é constituída pelo artigo original que é composto por 

introdução, métodos, resultados, discussão e conclusão. A formatação dele foi 

realizada de acordo com as normas da revista escolhida para publicação. Ainda 

no estudo é possível observar as possíveis relações clínicas e limitações do 

presente estudo. O artigo intitulado Functionality’s perception of individuals with 

Parkinson’s Disease after Deep Brain Stimulation, foi submetido à Revista 

Parkinsonism & Related Disorders, no dia 11/11/2021. O comprovante de 

submissão, bem como as normas da Revista encontram-se no ANEXO B. A 

terceira parte apresenta as considerações finais, anexos e apêndices da 

presente dissertação.  

Este estudo contou com a colaboração dos alunos de Iniciação Científica 

(IC): Yasmine Guimarães Viana, Júlia Mafra Vasconcelos e Roberta  Alvim Paes 

Leme com bolsas fomentadas pelo Programa de Bolsa de Iniciação Científica 
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Flavia Meire Marques Bispo. 

Durante o mestrado, a mestrando participou ministrando aulas  para 

alunos da graduação e pós graduação com temas escolhidos por sua orientadora, 

assim como aula para equipe de Neurologia e Neurocirurgia da Santa Casa , 

clínica Neurovida, coorientou alunos na escrita e envio de resumos para 

congressos e auxiliou os alunos nas apresentações dos trabalhos. 
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Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, intitulados: “Efeitos da 

cirurgia de estimulação cerebral profunda em sintomas motores em indivíduo 

com Doença de Parkinson: relato de caso” e “Percepção dos indivíduos com 

Doença de Parkinson sobre sua funcionalidade após cirurgia de estimulação 

cerebral profunda”.  

Desse modo, o período do Mestrado permitiu a mestranda ampliar seus 

conhecimentos relacionados ao método de pesquisa, orientação e supervisão de 

alunos, preparação de aulas e diversos outros aprendizados. 
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RESUMO 

Percepção dos indivíduos com Doença de Parkinson após Cirurgia de 

Estimulação Cerebral Profunda 

Introdução: A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa 

progressiva que pode comprometer a funcionalidade dos indivíduos. A cirurgia 

de Estimulação Cerebral Profunda (ECP) tem como objetivo principal melhorar 

a função motora dos indivíduos que apresentam alterações importantes na DP. 

Apesar de serem realizados testes antes e após a ECP a fim de comparar os 

resultados da cirurgia, a literatura é escassa em relação a percepção dos 

indivíduos sobre sua funcionalidade após a ECP. Objetivo: Avaliar a percepção 

dos indivíduos com DP acerca dos efeitos da ECP sobre sua funcionalidade. 

Material e Métodos: Estudo observacional transversal, que incluiu indivíduos 

com DP submetidos a ECP. Foi elaborado um questionário por meio da técnica 

Delphi para avaliar a percepção dos indivíduos com DP sobre sua funcionalidade 

após a cirurgia de ECP. Após duas rodadas de adequações do questionário,  

quinze especialistas concordaram em pelo menos 80% dos itens. O questionário 

foi composto por 13 perguntas relacionadas a percepção da funcionalidade dos 

indivíduos. As respostas variavam de 0 (zero) a 10 (dez), sendo que valores 

maiores correspondiam a melhor percepção de funcionalidade. Foi utilizada a 

estatística descritiva por meio de média e desvio padrão, além de porcentagem 

para todas as variáveis. Foi utilizado o software SPSS para Windows versão 17.0. 

Resultados: 51 indivíduos, com idade média de 60±9 anos, com tempo médio 

de doença de 13±4 anos e tempo médio de cirurgia de  2,7±1,4 anos foram 

incluídos no presente estudo. 80% foram operados em hospital privado e 82% 

receberam implante bilateral. De forma geral, a percepção de funcionalidade dos 

indivíduos com DP demostrou uma melhora de  70%. O item que mais demostrou 

melhora foi a  atividade de tomar banho sem ajuda (9.3 DP1.9). O item que 

menos apresentou melhora foi a escrita (6.6 DP3.3). Conclusão: Indivíduos com 

DP operados de ECP percebem uma melhora da funcionalidade, principalmente 

na atividade de tomar banho  sem ajuda e uma menor melhora na escrita. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Cirurgia de estimulação cerebral 

profunda, Percepção, Funcionalidade.  
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ABSTRACT 

Perception of individuals with Parkinson's Disease after Deep Brain 

Stimulation Surgery 

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative 

disease that can compromise the functioning of individuals. The Deep Brain  

Stimulation Surgery (DBS) has as main objective to improve the motor function 

of individuals who present important alterations in PD. Although tests are 

performed before and after DBS in order to compare the results of surgery, the 

literature is scarce regarding the perception of individuals about their functioning 

after DBS. Objective: To evaluate the perception of individuals with PD about the 

effects of DBS on their functioning. Material and Methods: Cross-sectional 

observational study, which included individuals with PD submitted to DBS. A 

questionnaire was designed using the Delphi technique to assess the perception 

of individuals with PD about their functioning after DBS surgery. After two rounds 

of adjustments to the questionnaire, fifteen experts agreed on at least 80% of the 

items. The questionnaire was composed of 13 questions related to the perception 

of the individuals' functioning. The answers ranged from 0 (zero) to 10 (ten), with 

higher values corresponding to a better perception of functioning. Descriptive 

statistics was used, using mean and standard deviation, as well as percentages 

for all variables. The software SPSS for Windows version 17.0 was used. 

Results: 51 individuals, mean age 60±9 years, mean time of disease 13±4 years 

and mean time of surgery 2.7±1.4 years were included in this study. 80% 

underwent surgery in a private hospital and 82% received a bilateral implant. 

Overall, the perceived functioning of individuals with PD showed a 70% 

improvement. The item that showed the most improvement was the activity of 

unassisted bathing (9.3 SD1.9). The item that showed the least improvement was 

writing (6.6 SD3.3). Conclusion: Individuals with PD who had undergone DBS 

surgery noticed an improvement in functioning, especially in the activity of bathing 

without help and a smaller improvement in writing. 

 

Keywords: Parkinson's Disease, Deep Brain Stimulation Surgery, Perception, 

Functioning.  
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

1.1 Doença de Parkinson 

A Doença de Parkinson (DP) relatada desde antiguidade, tem um grande efeito 

na sociedade. Cada pessoa tem sua apresentação da doença sendo essa debilitante 

dependendo da atividade exercida pelo indivíduo. Estudos relatam existência de  

sinais e sintomas que sugerem DP desde milhares de anos antes de Cristo1. Este 

conjunto de manifestações sintomáticas foi evidenciado com os trabalhos de James 

Parkinson em 18172.  

A DP é uma degeneração progressiva de neurônios do sistema nervoso central 

que acomete principalmente o sistema motor2. Denominada por James Parkinson 

como paralisia agitante, a DP foi caracterizada pela presença de movimentos 

tremulantes involuntários, diminuição da força muscular, inclinação do tronco para 

frente e distúrbios da marcha. Após meio século de descrição de Parkinson, Charcot 

deu contribuições sobre paralisia agitante: destacou o tremor como manifestação 

cardinal e inicial e ressaltou sua presença unilateral e no repouso3.Charcot ainda 

distinguiu duas formas: a tremulante e a rígido-acinética e relatou a disautonomia e 

alterações secundárias ao quadro neurológico como presença de demência em 

determinados casos4,5,6-9. William Gowers, neurologista inglês, identificou uma 

predominância do sexo masculino e ofereceu uma descrição importante do tremor 

parkinsoniano7: “O movimento dos dedos nas articulações metacarpofalangial é 

semelhante àquele pelo qual os orientais batem os seus pequenos tambores”. 

A análise patológica da DP e a definição das lesões do tronco cerebral foram 

realizadas em 1953 por Greenfield e Bosanquet10. A progressão clínica da doença foi 

descrita em um artigo de Hoehn e Yahr11, o qual classificou em estágio, sendo 

internacionalmente reconhecido e posteriormente introduzido nos relatos sobre a 
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doença. Este sistema é baseado na distinção entre doença unilateral (fase I) e bilateral 

(estágios II-V) e a caracterização do comprometimento do reflexo postural (fase III), 

como um ponto clínico de evolução no curso da doença11. 

 

1.2 Epidemiologia da Doença de Parkinson 

A DP é considerada a desordem do movimento mais comum e a segunda 

doença neurodegenerativa mais frequente depois da doença de Alzheimer12. A 

incidência e prevalência da DP tem aumentado nas últimas duas décadas13. 

A prevalência mundial da DP varia entre 150 e 200 indivíduos a cada 100.000 

habitantes, e estima-se que cerca de 4 milhões de pessoas são portadoras da doença, 

sendo que nos próximos 20 anos esta projeção dobrará de número14. No Brasil a 

prevalência da DP é de 3,3% para a população acima de 65 anos15. A incidência 

aumenta de acordo com a idade, de 17,4 / 100.000 em indivíduos entre 50 e 59 anos, 

até 93,1 /100.000 indivíduos entre 70 e 79 anos16.  

A DP apresenta importância especial por se incluir entre as mais frequentes 

doenças neurológicas. Com o aumento da população idosa mundial, esta prevalência 

pode dobrar até 205013. A idade de início da DP para quase 25% dos indivíduos 

afetados é menor que 65 anos e para 5-10% é menor que 50 anos17. Os casos que 

se iniciam antes dos 40 anos são considerados DP precoce e antes dos 21 anos, DP 

juvenil18-20. Existe uma menor incidência em populações com idade superior a 85 

anos20,21.   

 

1.3 Etiologia da Doença de Parkinson 

A DP ocorre devido a uma perda neuronal da substância negra produtora de 

dopamina. A causa exata da DP ainda é desconhecida. Supõe-se que esteja 

relacionada à interação de múltiplos fatores como a susceptibilidade genética 
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interagindo com causas ambientais intrínsecas ou extrínsecas sendo essas; estresse 

oxidativo, anormalidades mitocondriais, excito toxicidade, fatores inflamatórios, 

neurotoxinas ambientais19,22-25. A idade, associada ao envelhecimento cerebral é 

também considerada um dos fatores relacionados à etiologia da DP23,25,26. 

Quando a doença se inicia antes dos 40 anos de idade (Doença de Parkinson 

Juvenil), infere-se que a causa é genética, e é caracterizada com uma progressão 

lenta dos sinais motores e presença dos sinais não motores mais evidenciada. 

Atualmente, sete mutações genéticas foram associadas à DP27. Algumas formas 

genéticas da DP também ocorrem devido a genes que interferem na função 

mitocondrial ou no processo de mitofagia, que consiste na eliminação das 

mitocôndrias defeituosas pelos lisossomos gerando acúmulo dessas organelas 

danificadas e comprometimento da função neuronal. A atividade inflamatória também 

participa na patogênese da DP. Possivelmente, o acúmulo anormal de alfasinucleína 

em células micróglias desencadearia atividade de mediadores inflamatórios28-30. 

A exposição a pesticidas em indivíduos que viveram por longo tempo em zona 

rural, uso de água de poço, bem como exposição a produtos industriais como metais 

pesados tais como ferro, manganês, cobre, chumbo, amálgama de alumínio ou zinco 

são fatores de risco para o desenvolvimento da DP, através do acúmulo dos metais 

na substância negra e do aumento do estresse oxidativo31,32. 

Existem pesquisas sobre os possíveis efeitos protetores relacionados aos 

hábitos e estilo de vida33. O consumo de café, tabaco, uso de bebida alcóolica, uso de 

drogas anti-inflamatórias, urato alto no plasma e atividade física são os fatores 

protetores mais estudados na DP, com resultados que indicam uma redução no risco 

de desenvolver a DP em indivíduos que consomem grandes quantidades de tais 

substâncias19,34. O exercício aeróbio pode promover a saúde cerebral reduzindo a 

inflamação, suprimindo o stress oxidativo e estabilizando a homeostase do cálcio35. 
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Além disso, uma revisão sistemática com meta análise mostrou que a prática de 

exercícios moderados a vigorosos estão associados a um risco menor de desenvolver 

DP36. 

 

1.4 Diagnóstico da Doença de Parkinson 

Não se dispõe, até o momento, de teste diagnóstico definitivo para a DP. O 

diagnóstico é baseado na identificação de alguma combinação dos sinais motores 

cardinais (tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural). Um 

diagnóstico definitivo da DP só pode ser realizado por meio de estudos 

anatomopatológicos de necropsias, onde são encontrados corpúsculos de Lewy 37,38. 

A ausência da progressão exclui a DP assim como evoluções rápidas da doença 

sugerem parkinsonismos atípicos. Os diagnósticos que podem simular DP são tremor 

essencial, doença de Alzheimer e parkinsonismo vascular25. 

O diagnóstico da DP é baseado na presença de sinais e sintomas motores, em 

especial a bradicinesia, que só se tornam evidentes quando 80% da dopamina 

estriatal e 50% dos neurônios nigrais são perdidos8. Além disso, a resposta à 

Levodopa e informações da anamnese do paciente, como idade e casos na família, 

também devem ser considerados37-40. 

 Os critérios do United Kingdom Parkinson´s Disease Society Brain Bank tem 

sido os mais utilizados para o diagnóstico da DP até o momento. Esse critério envolve 

três etapas. A primeira, a caracterização da síndrome parkinsoniana; a segunda, a 

exclusão de parkinsonismos atípicos e a terceira a confirmação do diagnóstico com 

base na boa resposta a levodopa e na evolução da doença41,42. O aparecimento de 

discinesias induzidas por levodopa é um outro fator que ajuda a confirmar o 

diagnóstico de DP. Apesar de todos esses critérios para o diagnóstico, a margem de 
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erro no diagnóstico é de no mínimo 10 % mesmo em centros especializados43-49. A 

presença de comorbidades pode complicar o diagnóstico, por exemplo50,51. 

Os exames de neuroimagem são utilizados para critérios de exclusão de outras 

patologias e para diagnóstico diferencial (como, atrofia de múltiplos sistemas (AMS), 

paralisia supra nuclear progressiva (PSP), acidente vascular encefálico (AVE), 

neoplasias intracranianas, entre outros)37-40. 

Os exames de neuroimagem estrutural (Tomografia Computadorizada [TC] e 

Ressonância Magnética [RM]) são utilizados na diferenciação entre a DP e as 

síndromes parkinsonianas de diversas etiologias. Os exames de neuroimagem 

funcional (Positron Emission Tomographye Single Photon Emission Computed 

Tomography) utilizando marcadores de transportador de dopamina ou de levodopa 

também podem auxiliar nesta diferenciação, mas não são exames de rotina. Não há 

anormalidades presentes em nenhum desses exames que sejam características da 

DP48. A ultrassonografia transcraniana tem sido utilizada por demonstrar 

anormalidades da ecogenicidade na substância negra presentes em pacientes com 

DP. Mais de 90% dos indivíduos com DP apresentam estes tipos de alterações. Este 

método de neuroimagem é utilizado para diferenciar DP e Tremor Essencial49. 

O exame do olfato é outro utilizado no diagnóstico da DP, pois a maioria dos 

indivíduos com DP já apresentam grave déficit olfatório no diagnóstico, o que não 

ocorre em indivíduos com parkinsonismo atípico ou tremor essencial52. A aferição em 

fluídos biológicos de marcadores (proteínas), tais como a alfasinucleína, com o 

objetivo de distinguir indivíduos normais de indivíduos com a doença, é outra técnica 

que poderá contribuir futuramente para o diagnóstico da DP53. 
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1.5 Sintomas Motores e não Motores da Doença de Parkinson 

 A DP é uma doença multissistêmica possuindo sintomas motores e não 

motores. O reconhecimento dos sintomas não motores, especialmente na fase 

prodrômica, tem levado uma redefinição da DP, levando ao reconhecimento da fase 

pré motora54. O envolvimento precoce do bulbo olfatório e do tronco cerebral explica 

alguns dos sintomas pré motores que tem sido reconhecido como manifestações 

iniciais da DP como a alteração do olfato e distúrbios comportamentais do sono REM. 

Alguns sintomas não motores podem surgir antes dos sintomas cardinais da DP e são 

chamados de sintomas pré-motores. Estes sintomas mostram as alterações 

neuropatológicas existentes anos antes do indivíduo desenvolver a síndrome motora. 

O distúrbio comportamental do sono REM, “pode  predizer a chance de desenvolver 

DP” . Um estudo mostrou uma chance de 38% de desenvolver DP após 5 anos do 

distúrbio comportamental do sono REM55. Existem também estudos mostrando 

presença de corpos de Lewy na medula espinhal, nos eferentes cardiossimpáticos e 

no plexo autonômico do sistema gastrointestinal, podendo correlacionar com 

disfunção autonômica e constipação31,56. 

 

1.5.1 Sintomas Motores 

1.5.1.1 Sintomas Cardinais  

Os quatro principais sintomas motores caracterizam a descrição clássica da DP, 

e podem ser classificados pela sigla em inglês “TRAP” (tremor, rigidez muscular, 

bradicinesia (ou acinesia) e instabilidade postural)39. A progressão destes sintomas na 

DP é diferente entre os indivíduos no decorrer da doença57,58. Apesar das pesquisas 

terem avançado para a melhora do manejo clínico da DP, minimizar a progressão dos 

sintomas motores da DP ainda é uma necessidade importante57, visto que os 

medicamentos utilizados ainda não são capazes de modificar a progressão da doença.    
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O tremor de repouso ocorre em cerca de 70% dos pacientes e geralmente 

surge como primeiro sinal. Sua fisiopatologia não é muito bem definida apesar de ter 

sido associado a alterações no circuito cerebelo tálamo cortical. A progressão do 

tremor é mais lenta que os outros sinais cardinais da doença mesmo com o tratamento 

medicamentoso58. É presente no repouso e diminui de intensidade durante 

movimentos voluntários, acomete principalmente os segmentos distais dos membros, 

mas pode atingir os lábios e/ou membros inferiores. Apresenta característica de 

supinação/pronação, é ausente durante o sono e apresenta piora com alterações 

emocionais dos pacientes25. 

A bradicinesia (lentidão de movimentos) é caracterizada por dificuldade global 

para iniciar os movimentos, associada à diminuição de sua velocidade e amplitude26. 

É considerado o sintoma mais incapacitante e afeta mais de 80% dos indivíduos com 

DP sendo considerada o sinal mais importante para o diagnóstico e tratamento da 

doença59-61. A bradicinesia ocorre devido a um déficit na taxa de disparo dos núcleos 

da base para mecanismos corticais que planejam, preparam e executam o 

movimento62.  

A rigidez ou hipertonia plástica é caracterizada por resistência a movimentação 

do membro afetado ou resistência ao alongamento, podendo configurar o fenômeno 

da “roda denteada”. Ocorre acometimento preferencial de grupos musculares flexores, 

o que leva a uma piora da postura, postura denominada simiesca63,64.  Está associada 

à dor e ocorre principalmente no pescoço e tronco, sendo chamada de rigidez axial e 

levando consequentemente a piora da postura61. Sua progressão parece ser mais 

rápida que a bradicinesia e o tremor57 e sua causa é menos estabelecida do que a 

dos demais sintomas cardinais64. 

A instabilidade postural é uma manifestação cardinal que pode estar presente 

nas fases iniciais da DP, mas que apresenta um impacto maior em fases mais 
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avançadas da DP, ela aumenta o risco de quedas dos pacientes e é menos sensível 

aos efeitos da levodopa que os outros sintomas65. É caracterizada por uma deficiência 

das ações reflexas posturais, manifestadas tanto na manutenção do corpo em 

equilíbrio, como nos ajustes de postura de caráter antecipatório e compensatório 

avaliado pelo “pull-test”. O equilíbrio depende das estratégias individuais de cada 

indivíduo8,25,38,39,61,66. 

1.5.1.2 Distúrbios da Marcha 

 Os distúrbios da marcha são comuns entre os indivíduos com DP, e a 

prevalência aumenta com a evolução da doença, podendo levar a uma perda da 

independência nos indivíduos com DP. Em três anos de diagnóstico, mais de 85% dos 

indivíduos com DP poderão desenvolver alterações na marcha67,68. 

A marcha na DP é de grande importância na propedêutica diagnóstica da 

doença69. As alterações da marcha observadas comumente são a diminuição da 

velocidade, redução do comprimento do passo, maior tempo de duplo apoio e 

aumento da frequência dos passos, tronco em flexão, flexão inadequada do tornozelo 

e joelho, choque de calcanhar insuficiente, redução do balanceio dos braços, e 

assimetria no tempo e no tamanho dos passos70-72. 

Uma forma de bradicinesia (ou acinesia) manifestada durante a marcha é o 

fenômeno freezing (“congelamento motor”). É mais evidente em indivíduos em fase 

off da medicação, e atinge com menor frequência os pacientes que apresentam como 

principal sintoma o tremor de repouso. Existem alguns tipos de freezing: ao início do 

movimento; ao realizar curvas durante a marcha; em locais estreitos; em destinos 

específicos e em espaços abertos39. A ocorrência de freezing pode surgir com o 

avanço da doença e com a extensão da terapia – fenômenos que ocorrem com a 

Levodopa73. Já em estágios iniciais da DP são breves e geralmente sem importância 

funcional74.  
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A festinação, definida como passos cada vez mais rápidos e menores com 

deslocamento do centro de gravidade para frente sobre os pés, também é uma 

alteração de marcha importante75. Estes distúrbios de marcha em conjunto justificam 

a ocorrência de quedas nos indivíduos com DP76,77. 

As quedas nos indivíduos com DP ocorrem anteriormente ou lateralmente, e 

são ocasionadas principalmente pelas dificuldades durante as curvas, desordens da 

marcha, alterações posturais, deficiências na integração sensório-motora, 

dificuldades com múltiplas tarefas, deficiências nos ajustes compensatórios76.  

A marcha torna-se menos automática na DP, por isso exige mais atenção, 

principalmente em atividades mais desafiadoras, como girar, caminhar entre 

obstáculos ou realizar dupla tarefa. Alterações na atenção podem ainda afetar o 

controle do equilíbrio67. 

1.5.2 Sintomas Não Motores 

A DP foi, por muito tempo, clinicamente definida como um distúrbio motor78,79. 

Apesar da descrição como uma desordem do movimento, os sintomas denominados 

não motores também fazem parte da apresentação da doença e podem estar 

presentes antes mesmo de que os sintomas motores sejam evidentes80. As alterações 

não motoras têm demonstrado pouca ou nenhuma resposta à reposição 

dopaminérgica24,81. Essas alterações ocorrem, provavelmente, devido ao 

acometimento de outras áreas além dos núcleos da base, desde as fases iniciais da 

doença24,81.  

Muitos sintomas não motores não são tratados ou diagnosticados, devido à 

falta de conhecimento dos profissionais de saúde. Esses incluem sintomas 

neuropsiquiátricos, distúrbios do sono, alterações autonômicas, gastrointestinais e 

sensoriais, dentre outras82. 
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A depressão é a desordem neuropsiquiátrica mais comum, afetando cerca de 

50% dos pacientes81. A maioria dos pacientes com DP apresentam distúrbios do sono 

e seu início acontece precocemente81. Os distúrbios do sono incluem as pernas 

inquietas e movimentos periódicos de membros, distúrbios do comportamento do sono 

REM (Rapid eye movement - movimentos rápidos dos olhos), distúrbios de movimento 

durante o sono, mas não relacionados ao sono REM, sonolência diurna excessiva, 

insônia e desordens do sono devido à respiração. Esses ocorrem em 

aproximadamente um terço dos pacientes e o excesso de sono diurno afeta 50% deles, 

podendo ser considerados marcadores pré-clínicos da DP81. 

Os sintomas autonômicos incluem alterações na bexiga (urgência, noctúria e 

frequência alterada), sudorese, hipotensão ortostática, disfunção sexual por 

hipersexualidade, impotência erétil e xerostomia ou boca seca. Já os sintomas 

gastrointestinais incluem o excesso de saliva na boca, ageusia ou perda de paladar, 

disfagia e engasgos, refluxos e vômitos, náusea, constipação, evacuação 

insatisfatória e incontinência fecal. Os sintomas sensoriais incluem dor, parestesia e 

distúrbios olfatórios. 

A disfunção cognitiva como a função executiva deficitária e demência também 

são sintomas não motores muito descritos na literatura24,83. As alterações cognitivas 

são frequentes na DP, mas não estão relacionados somente aos estágios mais tardios 

da doença84. Após 5 anos de evolução da DP 50% dos doentes são diagnosticados 

com comprometimento cognitivo leve85. Primeiramente, ocorre déficit de atenção, 

disfunção executiva e deficiências da fluência verbal e viso espacial. Alterações 

amnésicas também são frequentes, e a depressão é maior nos grupos com alteração 

cognitiva.  
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Outros sintomas são a diplopia, visão turva, seborreia, perda ou ganho de peso, 

provavelmente induzido por medicação e fadiga81. A fadiga é uma queixa muito 

comum na DP e piora a qualidade de vida dos pacientes86-89. 

 

1.6 Tratamento da Doença de Parkinson 

 Não existe até o momento tratamento curativo para a DP. O seu tratamento é 

sintomático e baseado em abordagens farmacológicas, neurocirúrgicas, 

fonoaudiológicas, fisioterapêuticas, terapia ocupacional e psicológico e objetivam  

melhora da qualidade de vida e capacidade funcional do paciente90. 

 A escolha da medicação a ser utilizada no início do tratamento depende de 

diversos fatores, sendo esses: o nível de prejuízo funcional do indivíduo, o perfil de 

efeitos colaterais, a resposta à medicação, a posologia, a idade, a atividade exercida 

pelo indivíduo e os efeitos colaterais a longo prazo91. A Levodopa é considerada o 

tratamento padrão ouro, apesar do surgimento de outras drogas, pois é uma 

medicação que promove diminuição dos sintomas, principalmente os relacionados à 

bradicinesia e rigidez, mas existem efeitos colaterais tanto periféricos (náuseas, 

vômitos e hipotensão) como centrais (psicoses e complicações motoras)91. A maioria 

dos pacientes tem boa resposta nos primeiros anos da doença93. As complicações 

motoras decorrentes do tratamento com Levodopa são oscilações motoras 

decorrentes do aumento e diminuição dos níveis plasmáticos da mesma (fenômenos 

on e off), e as discinesias por pico de dose (movimentos involuntários coreico 

distônicos que surgem no período on); até os fenômenos wearing-off (agravamento 

motor previsível antes do horário da medicação seguinte); delayed-on (aumento do 

tempo para início dos efeitos clínicos benéficos); no-on (inexistência de resposta à 

medicação dopaminérgica) e períodos off súbitos92,94. 
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 O tratamento com drogas dopaminérgicas apresenta também desvantagens 

relevantes90,95. A maioria dos sintomas não motores apresenta baixa resposta à 

terapia dopaminérgica por também serem manifestações de acometimento em vias 

noradrenérgicas e serotonérgicas81.  

 Todavia, mesmo com os avanços na ciência, a qualidade de vida do indivíduo 

com DP tende a piorar com a evolução da doença, sendo necessárias novas 

abordagens terapêuticas96. 

1.6.1 Tratamento Cirúrgico da Doença de Parkinson 

O critério fundamental para indicação cirúrgica é a refratariedade ao tratamento 

conservador, as manifestações da doença devem ser causa de comprometimento 

funcional, ocasionando prejuízo nas suas atividades laborativas e atividades de vida 

diária97.  

As técnicas neurocirúrgicas para o tratamento dos distúrbios do movimento 

vêm sendo desenvolvidas desde 1900. Com a descoberta da levodopa, os 

procedimentos cirúrgicos diminuíram, mas, com o passar dos anos, os indivíduos com 

DP sob ingestão prolongada de levodopa necessitavam de aumento das doses para 

manter o alívio dos sintomas, surgindo o aparecimento de flutuações motoras e 

discinesias induzidas pela medicação, sendo necessário novos métodos para 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes. O tratamento cirúrgico da DP antecedeu 

seu tratamento medicamentoso, passando por algumas etapas; a fase pré 

estereotáxica, mas sem grande sucesso, a fase estereotáxica, iniciada em 1947, onde 

a morbimortalidade diminuiu e a excelência de resultados fizeram o método substituir 

a cirurgia de céu aberto para tratar a DP98,99. 

 Nas décadas de 80 e 90 novas técnicas cirúrgicas começaram a surgir para a 

DP. Nos anos 90 com Benabid e Pollak que a cirurgia de estimulação cerebral 

profunda (ECP) deu início com a descoberta do efeito da aplicação da estimulação 
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elétrica contínua de alta frequência, a qual poderia diminuir os efeitos de uma lesão, 

mas com o benefício da reversibilidade100. O Núcleo subtalâmico (NST) e o Globo 

pálido interno (GPi)  são os alvos mais utilizados atualmente mas a estimulação do 

NST melhora os sintomas cardinais da DP incluindo parte das alterações axiais e de 

marcha, fazendo com que este se tornasse o alvo preferencial no tratamento cirúrgico 

da DP101,102. 

 Após o implante da ECP pode-se programar o gerador por telemetria, 

selecionando quais eletrodos do cateter quadripolar deseja-se utilizar na estimulação, 

bem como os parâmetros elétricos de estimulação (incluindo amplitude, largura de 

pulso e frequência de estimulação)103.  

Os pacientes eram operados mais tardiamente, mas o estudo EARLYSTIM 

mostrou fatores positivos nos indivíduos que eram operados mais precocemente em 

comparação aqueles mantidos em tratamento medicamentoso. Alguns deles são: 

melhora da qualidade de vida, redução do comprometimento motor, manutenção das 

atividades de vida diária, maior redução de complicações motoras induzidas pela 

levodopa e aumento do tempo com boa mobilidade sem discinesias. Esse trabalho 

mostrou que a neuromodulação é uma opção terapêutica válida em estágios mais 

precoces da doença e em pacientes com sintomas responsivos à levodopa os 

resultados cirúrgicos tendem a ser melhores104,105. 

 A cirurgia de ECP tem como objetivos: redução da gravidade dos períodos off; 

aumento do tempo em on, redução de discinesias; diminuição do tremor refratário ao 

tratamento medicamentoso; melhora no desempenho das atividades de vida diária e 

melhoria na qualidade de vida. Alguns sintomas não respondem a ECP, tais como: 

sintomas axiais (marcha, instabilidade postural e freezing) e os distúrbios da fala. 

Sintomas parkinsonianos que não respondem com o pico de dose de levodopa não 
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costumam responder a ECP. Embora seja um tratamento eficaz para sintomas 

motores da DP, não fornece uma cura e a doença continuará a progredir106. 

1.6.1.1  Recomendações gerais para seleção dos indivíduos 

 A correta seleção do indivíduo com DP é o fator preditivo mais importante para 

o sucesso da cirurgia. Indivíduos devem ter diagnóstico estabelecido de DP sem 

manifestações atípicas. Com exceção do tremor, a sintomatologia deve ser responsiva 

à levodopa e o UPDRS deve ser realizado pré e pós o teste com a levodopa. O 

benefício é maior no paciente que tem o maior escore motor do UPDRS no período 

off e menor UPDRS no período on107,108. Os sintomas parkinsonianos que podem 

apresentar melhora com a estimulação do NST são os relacionados aos períodos off 

(acinesia, rigidez, tremor), distonias de off e discinesias de on109. 

 Não há limite de idade, mas indivíduos jovens possuem maior chance de 

apresentarem benefícios com a ECP. A presença de comorbidades e expectativa de 

vida devem ser levadas em consideração. Deve-se excluir indivíduos com 

comorbidades cardiovascular não controlada; oncológicas de mau prognóstico 

cerebrovasculares e infecções ativas. Excluem-se indivíduos com parkinsonismo plus, 

indivíduos com predomínio de sintomas axiais (marcha, instabilidade postural). O 

tempo do início dos sintomas deve ser de, no mínimo, cinco anos. Deve-se excluir 

indivíduos com atrofia cerebral, doença microangiopática significativa e/ou outras 

lesões estruturais significativas no exame de imagem. A avaliação cognitiva, incluindo 

uma avaliação neuropsicológica, deve ser realizada, pois indivíduos com déficits 

cognitivos importantes e/ou demência devem ser excluídos. É importante realizar um 

rastreamento psiquiátrico, uma vez que indivíduos devem ter seu quadro psiquiátrico 

estável antes da cirurgia110-112. 

 A resposta à levodopa no pré-operatório é o melhor preditor para resposta 

positiva da cirurgia, este permite avaliar a melhora que o indivíduo pode ter com a 
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cirurgia. O candidato ideal para a cirurgia é aquele gravemente comprometido na 

condição off, geralmente com pontuação na escala UPDRS parte três superior a 30 

pontos, mas independente na condição on, com UPDRS parte três inferior aos 30 

pontos e com complicações motoras relacionadas ao tratamento com levodopa ou 

tremor refratário99,113.  

 A relação positiva entre a boa resposta no teste com levodopa é ainda mais 

pronunciada nos casos de estimulação do NST se comparado ao GPi114. Alguns sinais 

(exceto o tremor) tidos como não responsivos à levodopa apresentaram melhora 

significativa com a estimulação do NST (abertura ocular e apraxia). A responsividade 

à levodopa é definida como uma redução ≥35%-50% no UPDRS III após a 

administração de dose efetiva da droga em comparação com o estado livre de 

medicação97. 

É reportado que os efeitos adversos relacionados a ECP que estão diretamente 

ligados ao procedimento cirúrgico é de 11%. A mortalidade associada com a cirurgia 

é baixa e, geralmente, ocorre por embolia pulmonar no pós-operatório115. A 

hemorragia intracraniana ocorre em 3,9% dos doentes e está dentro da variação 

normal de complicações devido a procedimentos estereotáxicos funcionais116. A 

proporção de sequelas graves parece ser menor quando comparada à soma total das 

complicações hemorrágicas. Uma fonte adicional de morbidade cirúrgica é a infecção, 

com uma incidência de 1,6 a 7%117. Os eletrodos de estimulação e o gerador de pulsos 

são também causa de morbidade. A recolocação de partes da aparelhagem ocorre 

em 4,4% dos  pacientes. Isto incluiu mau funcionamento do aparelho, infecção e 

migração dos eletrodos115. Os efeitos colaterais da estimulação são reportados em 

28% dos doentes, sendo transitórios e modificáveis. Em geral, efeitos adversos como 

(disartria, diplopia e parestesias) podem ser previstos no intra operatório e podem ser 

evitados pela otimização da colocação dos eletrodos118. Estados confusionais, em 
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geral, transitórios durante a cirurgia são comuns (15,6%) e melhoram na maior parte 

dos casos tendo pouca evidência que comprove que o procedimento de estimulação 

seja responsável por declínio cognitivo significativo, diferente da progressão natural 

da doença. Pode-se haver disfunção executiva e diminuição da fluência verbal após 

cirurgia119.  

 

1.7 Efeitos do Tratamento Cirúrgico nos sintomas motores e não motores na 

Doença de Parkinson 

1.7.1 Efeitos da cirurgia sobre os sintomas motores 

A DP tem opções bastante eficazes para o tratamento sintomático, que têm um 

efeito positivo, mas limitado, a fim de minimizar a deficiência motora funcional do 

indivíduo a longo prazo. A maioria dos indivíduos com DP desenvolverão 

complicações motoras relacionadas à progressão da doença ou ao uso das terapias 

medicamentosas, assim dificultando o manejo das opções terapêuticas. A mais 

frequente dessas complicações, as discinesias induzidas por levodopa e flutuações 

motoras, podendo ter um impacto significativo na funcionalidade e na qualidade de 

vida nos estágios intermediário e tardio da DP91. 

A ECP geralmente não é recomendada se a deficiência for relacionada a 

sintomas que não respondem à levodopa, tais como marcha, instabilidade postural e 

disartria, exceto tremor. A maior parte da melhora motora é esperada para sinais e 

sintomas não axiais, com atenuação das flutuações motoras111. 

A eficácia da cirurgia para o tremor independe da sua resposta ao  teste de 

sobrecarga da levodopa  e o distúrbio postural, se responsivo ao teste de sobrecarga 

da levodopa ou ao seu uso prolongado, pode ser tratado cirurgicamente. Os distúrbios 

posturais caracterizados por quedas e freezing, apresentam boa resposta à 

estimulação do Núcleo Pedúnculo Pontino (PPN)120. 



30 
Os sintomas motores axiais não apresentam boa resposta a cirurgia. Os 

resultados do tratamento operatório são comparáveis ao estado de melhor resposta à 

medicação. A vantagem da cirurgia sobre o tratamento clínico isolado é que, após a 

cirurgia, as necessidades dopaminérgicas diminuem (alvo subtalâmico), com o 

benefício adicional de diminuir ou eliminar as flutuações motoras, discinesias e outras 

complicações medicamentosas99,113. 

A alteração na marcha, sabe-se que é um sintoma que leva à diminuição da 

independência e qualidade de vida ,aumenta a morbidade e a carga de cuidado dos 

pacientes com DP. A ECP não age para restabelecer caminhos perturbados, mas 

bloqueia conexões hiperativas e resulta em melhorias similares nos parâmetros de 

marcha como os medicamentos dopaminérgicos. A ECP ainda auxilia na melhora da 

velocidade da marcha, amplitude de movimentos porém movimento de balanço dos 

braços e cadência é resistente a melhora121. Algumas características da marcha, 

como ajustes posturais antecipatórios e congelamento da marcha, podem melhorar 

com a cirurgia, mas a instabilidade postural e as quedas são menos prováveis de 

melhorar e podem, de fato, piorar após a ECP122. 

1.7.2 Efeitos da cirurgia sobre sintomas não motores 

 Sintomas não motores como distúrbios da fala, disfagia, distúrbio autonômicos 

e alterações cognitivas estão bem estabelecidos como não responsivos a cirurgia. Um 

declínio na fluência verbal e semântica pós-operatória pode acontecer123,124. Um leve, 

mas significativo, declínio da memória episódica, função executiva e raciocínio 

abstrato foi observado em alguns indivíduos125. No geral, as alterações cognitivas pós 

ECP-NST são discretas e não parecem alterar a qualidade de vida dos indivíduos, 

mas a investigação da presença de distúrbios cognitivos pré-operatório é obrigatória, 

e deve ser levada sempre em consideração ao se propor a cirurgia126. 
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 Alterações psiquiátricas no pós operatório estão relacionadas ao humor 

(depressão e ansiedade) e podem ocorrer após o implante da ECP-NST, seja de forma 

transitória ou permanente127. A estimulação do NST pode melhorar, manter  estável 

ou piorar a depressão após a cirurgia124,125,128. O risco de depressão pós-operatória 

pode estar relacionado a uma diminuição rápida das medicações dopaminérgicas, ou 

mesmo estimulação das vias serotoninérgicas ascendentes129, possivelmente por 

neurônios dos gânglios da base e do núcleo dorsal da rafe. Tentativas de suicídio 

também foram descritas após a cirurgia130, chegando a 0,9%131.  

 Embora as alterações do sistema nervoso autônomo sejam comuns na DP, 

poucos estudos revelaram a prevalência de hipotensão ortostática, disfunção vesical 

(urgência, incontinência), hiper hidrose e disfunção erétil nesses indivíduos132-134. No 

entanto, foi observada melhora de 66,7% da hiper hidrose após a ECP, em um estudo 

retrospectivo133.  

 A ECP parece ter pouco efeito sobre os sintomas autonômicos 

cardiovasculares. A estimulação poderia estar relacionada a uma maior 

vasoconstrição periférica e sensibilidade do barorreflexo, levando à estabilização da 

pressão arterial e, consequentemente, à melhora da hipotensão arterial135. 

A ECP- NST bilateral está relacionada à melhora do sono na polissonografia, à 

distonia noturna e no início da manhã e à melhora da sonolência excessiva diurna . 

Não foram observadas melhoras do distúrbio do sono REM ou dos movimentos 

periódicos das pernas136. 

 Estudos mostram que a ECP-NST pode produzir um alívio da dor em até 80% 

dos doentes com DP, especialmente durante o período "off"137. Há evidências de que 

a ECP possa produzir diferentes efeitos analgésicos dependendo da síndrome 

dolorosa descrita nos indivíduos com DP. A dor distônica apresentou melhor resposta 
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à ECP-NST (100%), seguida da dor central (54%), musculoesquelética (27%), e dor 

radicular (17%)138. 

 

 

1.8 Percepção dos indivíduos com Doença de Parkinson sobre os sintomas 

motores após a cirurgia 

De acordo com a literatura, os efeitos da ECP sobre os sintomas motores são 

mais observados por meio da melhora da discinesia, tremor e rigidez, mas não se 

sabe como os indivíduos percebem a sua funcionalidade após a cirurgia.  

Em 2001,  a OMS (Organização Mundial da Saúde) aprovou a CIF 

(Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde) onde a 

funcionalidade é priorizada como um componente da saúde, e considera o ambiente 

como um facilitador ou barreira139. A funcionalidade, de acordo com a OMS, engloba 

todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de realizar suas atividades 

rotineiras. Há evidências de que o índice de saúde física percebido está relacionado 

ao estilo de vida de cada indivíduo e principalmente as suas atividades de lazer140,141. 

É reportado que indivíduos com DP relatam menor bem estar psicológico em relação 

a indivíduos sem a patologia142,143, sendo que tal fato interfere de forma direta sobre 

a percepção desses indivíduos sobre sua funcionalidade. Com a progressão da 

doença ocorre um aumento da fragilidade motora e aumento das comorbidades que 

levam a um prejuízo da qualidade de vida,  no engajamento em atividades diárias e 

na expectativa de vida dos indivíduos142. 

A qualidade de vida envolve a percepção das pessoas sobre sua condição na 

vida, dentro do contexto de cultura e valores nos quais elas vivem e em relação a suas 

metas, expectativas e padrões sociais139 . 
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Devido a sua complexa sintomatologia, a DP leva os pacientes a perceberem 

sua qualidade de vida de forma mais negativa, pois existem oscilações no seu quadro 

clínico144. Instrumentos de qualidade de vida fornecem uma visão geral do bem estar 

dos indivíduos. No entanto, ainda não está documentado na literatura, como esse 

paciente autoavalia a sua funcionalidade após a ECP. Sabemos que pode existir um 

paradoxo de satisfação entre o que os testes nos mostram e como esse paciente 

autoavalia sua funcionalidade. Um indivíduo com DP pode se adaptar à sua situação 

e deficiência física e assim avaliar sua funcionalidade melhor do que esperamos ou 

obtemos nos testes145. 

A percepção do indivíduo sobre a sua funcionalidade é de grande importância 

no pós operatório de ECP, pois é uma medida que reflete sua satisfação com o 

resultado obtido com o procedimento realizado, visando a sua independência e 

autonomia para realizar suas atividades laborais e rotineiras146. As condições 

comórbidas do indivíduo antes da cirurgia é um fator que deve ser levado em 

consideração ao avaliar a percepção de funcionalidade. Condições como depressão, 

ansiedade e apatia estão associadas a diminuição de percepção de funcionalidade 

desses indivíduos, visto que alteram o limiar de percepção de satisfação147. A idade 

também é um fator que está associado negativamente a percepção de funcionalidade. 

Indivíduos mais jovens apresentam geralmente menos comorbidades e se beneficiam 

mais com a cirurgia obtendo uma percepção de funcionalidade melhor na maioria dos 

casos148,149. 

 Farris e Giroux (2013) abordam em um estudo tanto a não adesão do indivíduo 

a uma programação adequada do dispositivo implantado na ECP, quanto a 

implantação em posições sub ótima dos eletrodos. Visto isso, nota-se a importância 

da escolha adequada do alvo, pois isso contribui para uma insatisfação com o 

procedimento realizado em relação a sua melhora da funcionalidade150. Além disso, é 
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relatado na literatura que é de grande importância a disponibilidade do médico que 

realiza a programação do dispositivo em prover esses ajustes ao indivíduo, para que 

ele sinta satisfação geral com o tratamento cirúrgico realizado151. 

 Já Hashimoto e colaboradores (2006) relatam que a independência funcional é 

um fator que contribui para melhor percepção de funcionalidade desses indivíduos no 

pós operatório de ECP. Observou-se que os pacientes mais independentes no pré 

operatório estavam mais satisfeitos com o resultado da sua cirurgia. Esse fato pode 

ser explicado ao aumento das expectativas de recuperação, que podem não ser 

atendidas em indivíduos com sintomas mais avançados148,152. 

 Indivíduos mais satisfeitos com os resultados cirúrgicos são mais aderentes ao 

tratamento. A resposta afetiva do indivíduo ao tratamento e a doença são de grande 

importância para uma melhor adesão aos ajustes necessários no pós operatório. 

Instrumentos utilizados atualmente como UPDRS e o questionário para avaliação da 

qualidade de vida na DP (PDQ39) não levam em consideração a percepção do 

paciente sobre o âmbito afetivo, dificultando assim a medida de percepção de 

funcionalidade desses indivíduos no pós-operatório de ECP153. 

 As expectativas do indivíduo com o nível de melhora no pós operatório são 

cada vez mais identificadas como uma grande influência nos resultados e na 

percepção da sua funcionalidade. Ao contrário de outros fatores como comorbidades, 

idade entre outros, a expectativa em relação à sua melhora pode ser modificável pois 

o indivíduo pode adaptar a sua nova situação ou realizar uma autoavaliação diferente 

do esperado. Entender as expectativas do indivíduo com a cirurgia, realizar uma 

seleção adequada pode levar a melhores resultados no pós operatório, pois 

expectativas irreais do resultado levam a insatisfação com o procedimento 

realizado154,155. 
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 Uma recente revisão sistemática155 investigou a satisfação dos indivíduos com 

DP após a ECP. Foram incluídos 15 estudos, sendo utilizados 16 instrumentos de 

satisfação. Os mais utilizados pelos estudos foram o SF36 (Short Form) e o QLS 

(Questionário de qualidade de vida), que não são instrumentos que avaliam 

funcionalidade, e sim qualidade de vida. Desta forma, são necessários estudos 

adicionais que avaliem aspectos relacionados especificamente à percepção de 

funcionalidade do indivíduo com DP após a cirurgia de ECP. 
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2. JUSTIFICATIVA 

Os efeitos motores esperados após cirurgia de ECP estão bem documentados 

na literatura por meio de alguns testes realizados pré e pós-operatório, tais como 

UPDRS com teste de sobrecarga de L-dopa, que predizem uma boa resposta cirúrgica. 

Indivíduos tem sido operados cada vez mais precocemente para que obtenham um 

tempo maior de qualidade de vida. Indivíduos jovens têm apresentado desfechos mais 

favoráveis do que os indivíduos operados mais tardiamente, pois pessoas mais idosas 

habitualmente possuem muitas comorbidades associadas, levando a um pior 

resultado cirúrgico104. 

A literatura sobre resultados específicos sobre a percepção do indivíduo com 

DP após a cirurgia em relação a sua funcionalidade ainda é escassa. É de grande 

importância a visão do paciente sobre a sua funcionalidade no pós-operatório, o que 

impacta na sua autonomia, já que ele vivenciou as limitações da DP antes de ser 

operado. As limitações causadas pela DP levam o indivíduo a restrições sociais e 

principalmente laborais, mas também a dependência até mesmo para atividades 

rotineiras e a depressão. A literatura reporta um nível de insatisfação com a ECP, 

embora ocorra uma melhora da funcionalidade dos indivíduos. Existem instrumentos 

como SF36 e PDQ39 que avaliam a qualidade de vida desses pacientes e que já estão 

documentados na literatura, mas um paradoxo entre o que os testes mostram e o que 

o indivíduo percebe, vivenciamos em nossa prática clínica, pois pode ocorrer uma 

adaptação do indivíduo a sua condição e portanto ele realizar uma autoavaliação 

diferente da que esperamos.  

A percepção da  satisfação dos indivíduos após a ECP tem sido avaliada por 

meio dos instrumentos específicos para a avaliação da qualidade de vida dos 

indivíduos. Todavia, por se tratar de um constructo multidimensional, nem sempre 

reflete a percepção do indivíduo sobre a sua funcionalidade. 
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A satisfação do indivíduo sobre sua funcionalidade é de grande importância 

para a melhora dos sintomas motores da DP, mas ainda não existem na literatura 

estudos que tenham investigado especificamente a percepção do indivíduo sobre a 

sua funcionalidade após a ECP. Tal conhecimento seria benéfico para auxiliar os 

profissionais da área no ajuste de expectativas dos pacientes com a cirurgia, na 

seleção correta dos indivíduos para a cirurgia e reforçar a eficácia do tratamento 

cirúrgico da DP. Também é de grande importância esse estudo para reforçar aos 

pacientes operados a importância de realizar um acompanhamento fisioterapêutico 

especializado, pois fatores axiais não são modificados em larga escala após a ECP 

necessitando da intervenção do Fisioterapeuta. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a percepção dos indivíduos com DP acerca dos efeitos da ECP na sua 

funcionalidade. 
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Abstract 

Aim: To evaluate the perception of individuals with Parkinson’s Disease (PD) 

regarding the effects of Deep Brain Stimulation (DBS) in their functioning. Methods: It 

is a cross-sectional study which included PD individuals who were submitted to DBS 

surgery. To assess the participants' perception, a questionnaire was developed using 

the Delphi technique. The survey was considered appropriate after 2 rounds of 

adequation, afterward being judged by 15 specialists who agreed in at least 80% of 

the items. The questionnaire has 13 questions related to the functioning perception 

after DBS. Possible answers varied from 0 to 10, and the highest score corresponded 

to the better functioning.  Descriptive statistics were used through mean and standard 

deviation, as well as a percentage for all variables. Results: Fifty-one individuals, with 

a mean age of 60±9 years, mean disease duration of 13±4 years, and mean surgery 

time of 2,7±1,4 years were included. 80% were had the surgery in a private hospital 

and 82% received bilateral implants. In general, the functioning perception of the 

individuals with PD was enhanced by 70% after DBS. Taking a shower without help 

was the item with the bigger improvement (9.3 SD1.9). The writing was the item that 

presented less improvement (6.6 SD3.3). Conclusion: Individuals with PD who had 

DBS surgery accomplished a functional improvement, with better enhancement in 

taking a shower without help and lower enhancement in writing. 

Keywords: Parkinson’s Disease, Deep Brain Stimulation, Perception, Functioning. 
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Introduction  

 There are a lot of effective treatments for Parkinson’s Disease (PD) symptoms. 

However, with the natural progression of the disease, the treatments start to be less 

effective to minimize the motor and non-motor symptoms, culminating in a reduction of 

the individuals’ functioning [1]. Deep Brain Stimulation surgery (DBS) was developed 

to help the treatment of those patients who are refractory to the conservative treatment 

[2]. Despite being an adjustable and reversible procedure, only 20-30% of individuals 

with PD have an adequate profile to be eligible to the surgery [3]. DBS should be done 

at the right moment for the best improvement of patients’ functional activities, 

considering that motor symptoms can bring disability and limitations to them, and have 

a bad impact on their quality of life [4]. 

Besides the motor improvements after DBS surgery, some individuals report 

dissatisfaction after the surgery [5,6].  It is well known that DBS provides improvements 

in motor symptoms [7]. Nonetheless, motor improvement does not necessarily reflect 

better quality of life or better functioning after DBS [8,9]. The individuals’ expectation 

must be taken into consideration to avoid dissatisfaction with the surgery [2,10,11]. 

The non-responsiveness of axial symptoms is one of the factors which contributes to 

the dissatisfaction after DBS, as well as depression and apathy [12,6]. 

The individual perception of their functioning has an important relation to their 

autonomy in daily live activities. Although the improvements in motor symptoms from 

DBS have already been reported [6], the literature regarding the functioning perception 

is scarce. A previous study investigated the subjective perception of 28 patients related 

to the DBS outcomes after 1 year of surgery [6]. It was observed that 25% of the 

individuals were disappointed with the surgery results [6]. This study used quality of 

life measures that did not consider the individual functioning perception and included 

a limited simple size (n=28) [6]. A systematic review [13] investigated the satisfaction 

of individuals with PD after DBS. It was included 15 studies and 16 satisfaction 

instruments were used. The most frequent instruments used in the studies were the 

36-Item Short Form Health Survey (SF-36) and the Quality-of-Life Scale (QLS), which 

assess quality of life. Therefore, additional studies which evaluate aspects related to 

perception of functioning in individuals with PD after DBS are required. Thus, the 

present study aimed to evaluate the perception of individuals with Parkinson’s Disease 

(PD) regarding the effects of Deep Brain Stimulation (DBS) in their functioning. 
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Methods 

I. Study Type 

A cross-sectional study that included individuals with PD who were submitted to 

DBS were developed. Using the Delphi technique, a questionnaire was developed to 

evaluate PD individuals’ perception of functioning after the DBS. The data collection 

was performed by telephone. The study was developed at XXXX, from March to 

October of 2021. The individuals were recruited in the general society, using a previous 

research list. The study was approved by the Institution ethical review board and all 

participants provided written consent, prior to data collection. 

 

II. Participants 

 Individuals with PD ranging from 3 months to 5 years after DBS, who were able 

to understand and answer the questions by telephone, were included.  

 

Functional Evaluation Questionnaire 

 A questionnaire to evaluate functioning was developed using the Delphi 

technique [14] The questionnaire’s first version was developed by 3 professionals with 

at least 10 years of clinical and research experience with individuals with PD. Fifteen 

specialists (including neurologists, physiotherapists, and occupational therapists) with 

experience in PD care were invited to analyze the questionnaire content. After two 

rounds of revisions, the specialists agreed with at least 80% of the items, considering 

that the questionnaire was appropriate to use. 

 The final version was composed of 13 questions regarding to functioning 

perception after DBS. The answers should be scored from 0 to 10, considering higher 

values as a better functioning perception. Additionally, the most positively impacted 

symptoms after surgery were approached in question 12, which is a multiple-choice 

question. The question which composed the questionnaire were: 

1. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to leave your 

house, cross the street and get in/out of a bus or car without other people’s help, 

to go to the supermarket or bakery, for example? 

2. After the DBS surgery, on a scale of 0 to 10, how able are you to sit/stand up 

from a chair and sofa without other people’s help? 

3. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to take a shower 

alone (even if it is seated in a chair) without other people’s help? 
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4. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to dress up 

without other people’s help? 

5. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to write? 

6. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to turn, lay down 

and get up to go to the bathroom at night without help? 

7. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how able are you to feed yourself, 

which involves using a spoon/fork and swallow, without other people’s help? 

8. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how much do Parkinson’s 

Diseases stop disturbing your daily life? 

9. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how did your sadness improve? 

10. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how much do you worry about 

people knowing that you have Parkinson’s Disease? 

11. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, how much does your body pain 

(neck, back, front of thigh, and calf) improve? 

12. What do you realize most improved in you after DBS surgery (you can score 

more than one answer)?  

( ) Tremor  

( ) Dyskinesia  

( ) Posture 

( ) Stiffness 

( ) Slowness 

( ) Gait   

( ) Balance 

( ) Pain 

( ) Speak 

( ) Humor 

( ) Decrease in the amount of medication 

( ) Constipation 

 

13. After the DBS surgery, on a range of 0 to 10, what is the score that you give to 

your improvement?  

 

 The questionnaire was applied by 3 researchers previously trained who had 

experience in the area, via telephone. 
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 Data were compiled and described as mean and standard deviation, in addition 

to frequency. All analyzes were performed using SPSS software version 17.0. 

 

 Results  

 170 individuals with PD patients were contacted via telephone and 51 were 

included on the present study (figure 1). Their mean age was 60±9 years, mean 

disease duration of 13±4 years, and mean surgery time of 2,7±1,4 years. 80% were 

operated in a private hospital and 82% received bilateral implants. 

 Anxiolytics medications were used by 20% of individuals while 49% used 

antidepressant medications. 10% of individuals reported that presented hypertension, 

4% diabetes, and 6% osteoarthrosis. Most of the sample (61%) reported practicing 

physical activities, 61% used to do physiotherapy before surgery and 82% did 

physiotherapy after DBS surgery. The sample data characterization is described in 

table 1. 

Functioning perception questionnaire results are presented in table 2. The 

perception of functioning after DBS was enhanced by at least 70%. Taking a shower 

without help was the item with the best increase (9.3 SD1.9). The writing was the item 

that presented less improvement (6.6 SD3.3).   

 All the symptoms presented after surgery (question 12) enhanced. According to 

the individual perception, tremor (61%) was the symptom which demonstrated the 

highest improvement (Table 3).   
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Figure 1. Participant Inclusion Flowchart. 

 

 

 

 

  

Potential individuals recruited 

(n=170) 

 

Inexistent number (n=42) 

Did not answer the phone (n=33) 

 

 

 

Individuals who had their data 

collected (n=51) 

 

Individuals who meet eligibility 

criteria 

 

Individuals who accepted the call 

(n=95) 

 

Sample loss (n=44) 

 Wrong number (n=4) 

 Refuse to participate (n=5) 

 Died (n=3) 

 Do not have Parkinson’s Disease 

(n=2) 

 Didn’t do the surgery (n=10) 

 Present cognitive deficit (n=2) 

 Presented associated health condition 

(n=1) 

 Aphasia (n=1) 

 More than 5 years after DBS (n=6) 

 Other neurological diseases (n=0) 

Individuals who asked to return the call but 

did not answer (n=10) 
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Table 1 – Characteristics of the participants 
Characteristics n =51 

Age (years), mean (SD) 60 (9) 

Sex (men), n (%) 33 (65)  

Diagnosis time (years), mean (SD) 13 (5) 

Time since DBS (years), mean (SD) 2.7 (1.4) 

DBS type (bilateral), n (%) 42 (82) 

Hospital (private), n (%) 41 (80) 

Parkinson’s medication use (yes), n (%) 25 (49) 

Antidepressant medications use (yes), n (%) 25 (49) 

Anxiolytics medications use (yes), n (%) 10 (20) 

Hypertension (yes), n (%) 5 (10) 

Diabetes (yes), n (%) 2 (4) 

Perform physiotherapy before DBS (yes), n (%) 31 (61) 

Perform physiotherapy after DBS (yes), n (%) 42 (82) 

Assistive device use (no), n (%) 40 (78) 

SD = Standard deviation, DBS = Deep Brain Stimulation. 
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Table 2 – Functioning perception after DBS questionnaire answers 
Items Mean 

(SD) 

After the DBS surgery, on a range of 0 to 10…   

1. How able are you to leave your house, cross the street and get in/out of a bus or car 
without other people’s help, to go to the supermarket or bakery, for example? 

7.8 
(2.9) 

2. How able are you to sit/stand up from a chair and sofa without other people’s help? 8.4 
(2.3) 

3. How able are you to take a shower alone (even if it is seated in a chair) without other 
people’s help? 

9.3 
(1.9) 

4. How able are you to dress up without other people’s help? 8.7 
(2.0) 

5. How able are you to write? 6.6 
(3.3) 

6. How able are you to turn, lay down and get up to go to the bathroom at night without 
help? 

7.9 
(2.5) 

7. How able are you to feed yourself, which involves using a spoon/fork and swallow, 
without other people’s help? 

8.8 
(1.8) 

8. How much do Parkinson’s Diseases stop disturbing your daily life? 7.8 
(1.9) 

9. How did your sadness improve? 7.9 
(2.3) 

10. How much do you worry about people knowing that you have Parkinson’s Disease? 6.8 
(3.8) 

11. How much does your body pain (neck, back, front of thigh, and calf) improve? 6.7 
(3.4) 

13. On a range of 0 to 10, what is the score you give to your improvement? 8.7 
(1.5) 
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Table 3– Question 12 answers: “What do you realize most improved in you after 

DBS surgery (you can score more than one answer)?” 

Alternative n (%) 

Tremor 
 

31 (61) 

Dyskinesia 
 

23 (45) 

Posture  
 

3 (6) 

Stiffness 
 

22 (43) 

Slowness 
 

9 (18) 

Gait  
 

8 (16) 

Balance  
 

9 (18) 

Pain 
 

4 (8) 

Speak 
 

1 (2) 

Humor 
 

1 (2) 

Decrease in the amount of medication 
 

1 (2) 

Constipation 
 

1 (2) 

 

Discussion 

 To the best of our knowledge, this is the first study which evaluated the 

functioning perception of individuals with PD after DBS surgery, using a questionnaire 

developed beyond the Delphi technique [14]. A homogenous sample was evaluated 

with a mean of 2.7 years after DBS, and it was observed that all individuals had an 

improvement of at least 60% in their functioning. Taking shower without help was the 

most enhanced activity and writing was the activity that presented less perception 

improvement. None of the individuals reported the absence of functioning improvement 

after the surgery. The findings of the present study agree with previous literature, since 

it was previously found that that there is an improvement on the quality of life of patients 

who did DBS, and this improvement was maintained after thirty-six weeks [15].   

   Taking shower without help demonstrated the best improvement, considering 

the individuals’ perception (9.3S D1.9). It is well known that motor symptoms that are 

responsive to dopamine are enhanced with DBS [4,16,17], which include taking 

shower activity, that is a complex motor task. In addition, the activities of sitting 

down/getting up from a chair, dress-up and feeding demonstrated an improvement of 

at least 8 points. A recent study found a decrease in UPDRS part III (motor section) in 
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20 individuals with PD after DBS [18] while they were in a period with and without 

medication [18], corroborating with the findings of the present study. 

 The writing was the activity that presented the small improvement after DBS. 

Besides the scarce literature of DBS impact in this activity, the improvement of writing 

is expected since it is a motor symptom. Siebner et al. (2006) [19] investigated 12 

individuals with advanced PD who pass through a bilateral subthalamic nucleus 

stimulation and related that the letter-size and cinematic indexes improved [20]. It is 

reported that tremor, akinesia, rigidity, and freezing are cardinal signals which impact 

the writing task [20,21]. Thus, this fact could influenced the results of the present study. 

 Tremor, dyskinesia, rigidity, and bradykinesia were the symptoms that improved 

the most after DBS in accord with the individual's perception. Those findings can be 

justified by Marinho et al (2021) [18], who related that there are benefits in levodopa 

responsive motor symptoms after DBS and indicated a significant mobility increase 

and a reduction of dyskinesis for a long period. On the other hand, previous studies 

described axial motor symptoms as the less responsive to DBS [17,22], which were 

found in the present study. Gait, balance, and posture improvement were reported in 

less than 20% of the investigated individuals. The literature already established that 

axial manifestation has a less response for levodopa and DBS [17,22].  

 Regarding the nonmotor symptoms (pain, humor, and intestinal constipation), it 

was observed a perception of improvement lower than 10% after DBS. Cury et al. 

(2014) [23] described that nonmotor symptoms did not improve after DBS as motor 

symptoms, probably because they have distinct mechanisms in the central nervous 

system. The different responses between these two types of symptoms occur due to 

differing vias and neurotransmitters they are related to, associating the 

nondopaminergic vias to central nervous system origin [24]. 

 It was observed by Nantel et al (2012) [25] that the medication presented a 

reduction of approximately 50% after DBS in individuals with PD. However, it was 

observed in the present study that only 2% of the individuals reported the decrease of 

the medication decrease. This finding could be explained by the fact that the question 

regarding medication was not restrict to PD medications. Considering that almost half 

of the individuals took antidepressant and anxiolytics medication, it was expected that 

this aspect could influence the results. 

 Pain is a symptom with high prevalence in PD, and according to literature 

[26,27,28,29], is present in 70% of individuals. The musculoskeletal and dystonic 
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dolorous syndrome are the ones with the most prevalence. Amelioration of pain 

intensity in patients who remain symptomatic after surgery, prevalence reduction in 

pain, and improvement of affective symptoms related to pain are related to subthalamic 

nucleus DBS. Musculoskeletal and dystonic pain is the pain subtypes which present 

more relief after surgery [23]. Nonetheless, the pain improvement was related by 2% 

of the individuals of the present study.  

   The present study has important impacts on clinical practice. Many evaluated 

DBS symptoms are not perceived by individuals in the same way that they are 

perceived by clinicians. Improvement expectation and the most important symptoms 

considered by patients should be taken into consideration. Functioning perception and 

quality of life can be influenced by several components. Social and emotional 

adjustment related to PD can be one of them and should be included on the 

assessment before the surgery, in order to guide and improve the DBS eligibility 

process. 

 Although this was the first study that investigated the functioning perception of 

individuals with PD with a questionnaire developed with a robust method, it is not free 

from limitations. The study design does not allow a follow-up beyond the data collection. 

Besides this, despite the PD individuals’ cognitive deficits in the prodromic phase [30] 

reported in the literature, specific cognitive tests were not used in the present study. 

 The present study results established that, after the DBS surgery, individuals 

with PD perceive a functioning improvement in which taking a shower was the activity 

with most enhancement and writing was the activity with less improvement.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
A presente dissertação foi desenvolvida junto ao Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais, na linha 

de pesquisa Impacto das Doenças Crônico Degenerativas na População Brasileira. A 

escolha do objetivo da dissertação foi baseada na lacuna existente na literatura atual.  

Sabemos que a Doença de Parkinson tem aumentado a cada dia e esse crescimento 

se deve também ao aumento da expectativa de vida da população, sendo essa 

condição de saúde mais comum na população idosa. A presente dissertação está de 

acordo com a linha de pesquisa “Impacto das Doenças Crônico Degenerativas na 

População Brasileira”, por se tratar de uma condição de saúde neuro degenerativa 

que com o seu desenvolvimento leva o indivíduo a ter sua independência 

comprometida.  

Assim, entendemos que existe uma necessidade de conhecer melhor a 

percepção de funcionalidade dos indivíduos operados de ECP para auxiliar esses 

pacientes no seu pós operatório e auxiliar a equipe multidisciplinar na seleção 

adequada dos indivíduos para a cirurgia, evitando assim insatisfação com o 

procedimento devido a expectativas irreais. Com o presente estudo observou-se que 

os indivíduos com DP após ECP percebem uma melhora da funcionalidade, 

principalmente na atividade de tomar banho  sozinho e uma menor  percepção em 

relação a melhora da escrita.  

 É importante ressaltar que até o presente momento nenhum estudo 

avaliou a percepção dos pacientes com Doença de Parkinson do ponto de vista da 

funcionalidade após a ECP. A população  de indivíduos com DP operados por ECP é 

normalmente de difícil acesso durante as pesquisas, e essa foi uma das dificuldades 

encontradas no presente estudo. Além disso, a coleta ocorreu durante a pandemia 

COVID-19, o que gerou algumas dificuldades. Foi necessário realizar as entrevistas 

por telefone, pois os pacientes tinham receio de sair de suas residências, dificultando 

assim a comunicação com vários pacientes que por outras comorbidades tinham 

dificuldades de realizar entrevistas via telefone, como por exemplo dificuldade de fala 

e audição. 

Para estudos futuros, sugere-se acompanhamentos longitudinais, a fim de 

verificar a satisfação desses indivíduos ao longo do tempo. Outra pesquisa importante 

seria em relação a influência do fator cognitivo na percepção de funcionalidade desses 
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pacientes. Finalmente, seria relevante verificar se a percepção e funcionalidade dos 

indivíduos com DP possui associação com o real desempenho das atividades.  
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO CEP 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO E NORMAS DE SUBMISSÃO PARA  
A REVISTA  
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Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the 
names. Indicate all affiliations with a lowercase superscript letter immediately after the 
author's name and in front of the appropriate address. 
Provide the full postal address of each affiliation, including the country name and, if 
available, thee-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages 
of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes 
answering any future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail 
address is given and that contact detail sare kept up to date by the corresponding 
author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the 
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent 
address') may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which 
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address. 
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 
 
Highlights 
Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the 
discoverability of your article via search engines. They consist of a short collection of 
bullet points that capture the novel results of your research as well as new methods 
that were used during the study (if any). Please have a look at the examples here: 
example Highlights. Highlights should be submitted in a separate editable file in the 
online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 
bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). 
 
Abstract 
A structured abstract, by means of appropriate headings (Introduction, Methods, 
Results, Conclusion), should provide the context or background for the research and 
should state its purpose, basic procedures (selection of study subjects or laboratory 
animals, observational and analytical methods), main findings (giving specific effect 
sizes and their statistical significance, if possible), and principal conclusions. It should 
emphasize new and important aspects of the study or observations. The abstract 
should not exceed 250 words. Structured abstracts are not required for Reviews or 
Points of View. 
 
Graphical Abstract 
A graphical abstract is optional and can be added to all submissions except Letters. 
The graphical abstract should summarize the contents of the article in a concise, 
pictorial form designed to capture the attention of a wide readership online. Authors 
must provide images that clearly represent the work described in the article. Graphical 
abstracts should be submitted as a separate file in the online submission system. 
Image size: Please provide an image with a minimum of 531 × 1328pixels (h × w) or 
proportionally more. The image should be readable at a size of 5 × 13 cm using a 
regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office 
files. Seehttps://www.elsevier.com/graphicalabstracts for examples. Authors can make 
use of Elsevier's Illustration and Enhancement service to ensure the best presentation 
of their images also in accordance with all technical requirements: Illustration Service. 
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Highlights 
Highlights are mandatory for all submissions except Letters. They consist of a short 
collection of bullet points that convey the core findings of the article and should be 
submitted in a separate file in the online submission system. Please use 'Highlights' in 
the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, 
per bullet point). Seehttps://www.elsevier.com/highlights for examples. Highlights are 
not required for correspondence. Please do not include Highlights in the manuscript 
file. Formatting of funding sources List funding sources in this standard way to facilitate 
compliance to funder's requirements: Funding: This work was supported by the 
National Institutes of Health [grant numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates 
Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes of Peace 
[grant number aaaa]. It is not necessary to include detailed descriptions on the program 
or type of grants and awards. When funding is from a block grant or other resources 
available to a university, college, or other research institution, submit the name of the 
institute or organization that provided the funding. If no funding has been provided for 
the research, please include the following sentence: This research did not receive any 
specific grant from funding agencies in the public, commercial, or not-for-profit sectors. 
Artwork 
Electronic artwork 
General points 
• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Embed the used fonts if the application provides that option. 
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, 
Symbol, or use fonts that look similar. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Provide captions to illustrations separately. 
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version. 
• Submit each illustration as a separate file. 
• Ensure that color images are accessible to all, including those with impaired color 
vision. A detailed guide on electronic artwork is available. You are urged to visit this 
site; some excerpts from the detailed information are given here. 
 
Formats 
If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, 
Excel) then please supply 'as is' in the native document format. Regardless of the 
application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is finalized, 
please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the 
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations 
given below):EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts. TIFF (or JPEG): 
Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi. TIFF (or 
JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 
1000 dpi. TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), 
keep to a minimum of 500 dpi. 
 
Please do not: 
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these 
typically have alow number of pixels and limited set of colors. 
• Supply files that are too low in resolution. 
• Submit graphics that are disproportionately large for the content. Color artwork 
Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS 
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(or PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your 
accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no 
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and 
other sites) regardless of whether these illustrations are reproduced in color in the 
printed version. For color reproduction in print, you will receive information regarding 
the costs from Elsevier after receipt of your accepted article. Please indicate your 
preference for color: in print or online only. Further information on the preparation of 
electronic artwork. 
Illustration services 
Elsevier's Author Services offers Illustration Services to authors preparing to submit a 
manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their article. 
Elsevier's expert illustrators can produce scientific, technical, and medical-style images, 
as well as a full range of charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, 
where our illustrators take your image(s) and improve them to a professional standard. 
Please visit the website to find out more. 
 
Figure captions 
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached 
to the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a 
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum 
but explain all symbols and abbreviations used. 
 
Tables 
Please submit tables as editable text and not as images. Number tables consecutively 
in accordance with their appearance in the text and place any table notes below the 
table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them 
do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical 
rules. 
 
References 
Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list 
(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished 
results and personal communications should not appear in the reference list but may 
be mentioned in the text. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has 
been accepted for publication. 
 
Reference links 
Increased discoverability of research and high-quality peer review are ensured by 
online links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and 
indexing services, such as Scopus, Cross Ref and PubMed, please ensure that data 
provided in the references are correct. Please note that incorrect surnames, 
journal/book titles, publication year and pagination may prevent link creation. When 
copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the 
DOI is highly encouraged. A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as 
a permanent link to any electronic article. An example of a citation using DOI for an 
article not yet in an issue is: Van Decar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., 
Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath 
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. 
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Please note the format of such citations should be in the same style as all other 
references in the paper. Data references  
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript 
by citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data 
references should include the following elements: author name(s), dataset title, data 
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add 
[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 
reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article. 
 
References in a special issue 
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and 
any citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 
 
Reference management software 
Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most 
popular reference management software products. These include all products that  
 
support Citation Style Language 
styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins from these products, authors only 
need to select the appropriate journal template when preparing their article, after which  
 
citations and bibliographies 
 will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for 
this journal, please follow the format of the sample references and citations as shown  
 
in this Guide. If you use 
reference management software, please ensure that you remove all field codes before 
submitting the electronic manuscript. More information on how to remove field codes 
from different reference management software. 
Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by 
clicking the following link:http://open.mendeley.com/use-citation-style/parkinsonism-
and-related-disorders When preparing your manuscript, you will then be able to select 
this style using the Mendeley plugins for Microsoft Word or LibreOffice. 
 
Reference style 
Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The 
actual authors can be referred to, but the reference number(s) must always be given. 
Please ensure that all authors are listed. 
Example: '.... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different 
result ....'List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the 
order in which they appear in the text. 
 
Examples: 
Reference to a journal publication: 
[1] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific article, 
J. Sci. Commun.163 (2010) 51–59. 
  
Reference to a book: 
[2] W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York, 
2000. 
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Reference to a chapter in an edited book: 
[3] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to prepare an electronic version of your article, in: 
B.S. Jones, R.Z.Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., 
New York, 2009, pp. 281–304. 
 
Reference to a Data Citation: 
[dataset] [4] M. Oguro, S. Imahiro, S. Saito, T. Nakashizuka, Mortality data for 
Japanese oak wiltdisease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1, 
2015. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.Removing Field Codes from A 
Manuscript 
Electronic reference field codes/hyperlinks are embedded in a document as a 
reference list is assembled. They link references in a manuscript to the reference 
program. Only the author can remove them, and they must be removed as they 
interfere with the publisher’s software. To remove field codes please refer to your 
electronic reference program for instructions. 
 
Journal abbreviations source 
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations. 
Video Elsevier accepts video material and animation sequences to support and 
enhance your scientific research. Authors who have video or animation files that they 
wish to submit with their article are strongly encouraged to include links to these within   
the body of the article. This can be done in the same way as a figure or table by 
referring to the video or animation content and noting in the body text where it should 
be placed. All submitted files should be properly labeled so that they directly relate to 
the video file's content. In order to ensure that your video or animation material is 
directly usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a 
preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files 
supplied will be published online in the electronic version of your article in Elsevier Web 
products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: you can choose 
any frame from the video or animation or make a separate image. These will be used 
instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For more 
detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and 
animation cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text 
for both the electronic and the print version for the portions of the article that refer to 
this content. All submissions including videos must be accompanied by a statement 
that the subject gave consent to be videoed for publication both in print and online. 
Parental consent must be obtained for subjects who are underage. 
 
Supplementary material 
Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be 
published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are published 
exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). 
Please submit your material together with the article and supply a concise, descriptive 
caption for each supplementary file. If you wish to make changes to supplementary 
material during any stage of the process, please make sure to provide an updated file. 
Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch off the 'Track 
Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the published version. 
Research data This journal encourages and enables you to share data that supports 
your research publication where appropriate and enables you to interlink the data with 
your published articles. Research data refers to the results of observations or 
experimentation that validate research findings. To facilitate reproducibility and data 
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reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models, 
algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project. 
Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make 
a statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you 
are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your 
manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more 
information about data citation. For more information on depositing, sharing and using 
research data and other relevant research materials, visit the research data page. 
Data linking 
If you have made your research data available in a data repository, you can link your 
article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link 
articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to 
underlying data that gives them a better understanding of the research described. 
There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can 
directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the  
 
submission system.  
For more information, visit the database linking page. For supported data repositories 
a repository banner will automatically appear next to your published article on 
ScienceDirect. In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers 
within the text of your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., 
TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN). 
 
Mendeley Data 
This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data 
(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and 
methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access repository. 
Before submitting your article, you can deposit the relevant datasets to Mendeley Data. 
Please include the DOI of the deposited dataset(s) in your main manuscript file. The 
datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article 
online. For more information, visit the Mendeley Data for journals Data statement. To 
foster transparency, we encourage you to state the availability of your  
 
data in your submission. 
This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is unavailable 
to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during the  
 
submission process, 
for example, by stating that the research data is confidential. The statement will appear 
with your published article on ScienceDirect. For more information, visit the Data 
Statement page. 
 
Submission checklist 
The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending 
it to the journal for review. Please consult this Guide for Authors for further details of 
any item. Ensure that the following items are present: One author has been 
designated as the corresponding author with contact details: 
• E-mail address 
• Full postal address 
• Phone numbers 
All necessary files have been uploaded, and contain: 
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• Keywords 
 
• All tables (including title, description, footnotes) - uploaded as separate files 
• All figures - uploaded as separate files 
• All figure captions/ legends 
Further considerations 
• Manuscript has been 'U.S. spell-checked' and 'grammar-checked' 
• All references mentioned in the reference list are cited in the text, and vice versa 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources 
(including the Web) 
• Color figures are clearly marked as being intended for color reproduction on the 
Web (free of charge) and in print (for which a charge will apply), or to be reproduced 
in color on the Web (free of charge) and in black-and-white in print 
• If only color on the Web is required, please supply black-and-white versions of the 
figures for the print version for any further information please visit our customer 
support site at https://service.elsevier.com. 
 
AFTER ACCEPTANCE 
As a service to the community, this journal makes available online the accepted 
manuscripts as soonas possible after acceptance. At this stage, the author's accepted 
manuscript (in both full-text and PDF) is given a Digital Object Identifier (DOI) and is 
fully citable, and searchable by title, author(s)name and the full-text. The article also 
carries a disclaimer noting that it is an unedited manuscript which has not yet been 
copyedited, typeset, or proofread. When the fully copyedited version is ready for 
publication, it simply replaces the author accepted manuscript version. 
 
Online proof correction 
To ensure a fast publication process of the article, we kindly ask authors to provide us 
with their proof corrections within two days. Corresponding authors will receive an e-
mail with a link to our online proofing system, allowing annotation and correction of 
proofs online. The environment is similar to MS Word: in addition to editing text, you 
can also comment on figures/tables and answer questions from the Copy Editor. Web-
based proofing provides a faster and less error-prone process by allowing you to 
directly type your corrections, eliminating the potential introduction of errors. If 
preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. 
All instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including 
alternative methods to the online version and PDF. We will do everything possible to 
get your article published quickly and accurately. Please use this proof only for 
checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables and 
figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be 
considered at this stage with permission from the Editor. It is important to ensure that 
all corrections are sent back to us in one communication. Please check carefully before 
replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be guaranteed. 
Proofreading is solely your responsibility. 
 
Offprints 
The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing 
50 days free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The 
Share Link can be used for sharing the article via any communication channel, 
including email and social media. For an extra charge, paper offprints can be ordered 
v accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order offprints at 
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any time via Elsevier's Author Services. Corresponding authors who have published 
their article gold open access do not receive a Share Link as their final published 
version of the article is available open access on ScienceDirect and can be shared 
through the article DOI link. 
 
AUTHOR INQUIRIES 
Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find 
everything from Frequently Asked Questions to ways to get in touch. You can also 
check the status of your submitted article or find out when your accepted article will be 
published. I the off print order form which is sent once the article is page.  
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APENDICE A  _QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE  

DADOS PESSOAIS – data da ligação:  

Nome: _______________________________________ Sexo:______________ 

Telefone: ____________Data de Nascimento: _____________ 

Idade atual (anos): ________ Idade na data da cirurgia (anos): 

Data de realização da DBS:        

(    ) Publico     (  ) Privado   Local de realização:  

Neurocirurgião: _________ 

Estado civil: ______________________ 

Escolaridade: Anos de estudo:__________  

Ocupação profissional (atividade exercida atualmente): __________________  

Mora com quem? 

DADOS CLÍNICOS  

Tempo de diagnóstico da DP: __________ 

MS dominante: (     )  MI dominante: (  )  

Número de medicação em uso: (    ) 
Descrição:___________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Levodopa:  mg/dia:_________     Horário da última dose:________ 
Número de doenças associadas (   ) 
Descrição:___________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Cirurgias relevantes:___________________________________________________ 
 
Atividade física: Sim (   ) Não (   ) Se sim, quantas vezes por semana e qual:  
 
Realizou fisioterapia antes da ECP? Qual frequência semanal e por quanto tempo? 
 
Realizou fisioterapia após a  ECP? Qual frequência semanal e por quanto tempo? 
 
Realizou fisioterapia atualmente? Qual frequência semanal? 
 
Atividades Terapêuticas (T.O., Fono, Psicologia etc.) :Se sim, qual? 
 
Órteses/auxílio à marcha: __________________________________________ 
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PERCEPÇÃO DA  FUNCIONALIDADE DE INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE 

PARKINSON APÓS A CIRURGIA DE ESTIMULAÇÃO PROFUNDA 

Instruções: Responda a esse questionário de acordo com a sua percepção sobre a 

influência da cirurgia de Estimulação Cerebral   Profunda (ECP) sobre as suas 

atividades em comparação ao período anterior à cirurgia.  

Você deve considerar a nota 0 (zero) como a pior nota, impossível ou não consigo e 

nota 10 (dez) como a melhor nota, totalmente possível ou consigo totalmente. 

 

1) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

sair de casa, atravessar a rua e entrar/sair de um carro ou ônibus sem ajuda de outras 

pessoas, para ir ao mercado ou padaria, por exemplo? 

 

 

2) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

sentar/levantar-se de uma cadeira e sofá sem ajuda de outras pessoas? 

 

 

3) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

tomar banho sozinho (mesmo sentado em uma cadeira), sem ajuda de outras 

pessoas? 

 

 

4) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

vestir-se, sem ajuda de outras pessoas? 
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5) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

escrever? 

 

 

6) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

virar, deitar-se e levantar-se para ir ao banheiro a noite sem ajuda? 

 

 

7) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto você consegue 

alimentar-se, o que inclui usar uma colher/garfo e engolir, sem ajuda de outras 

pessoas? 

 

 

8) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto a doença de 

Parkinson deixou de atrapalhar seu dia a dia após a cirurgia? 

 

 

9) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto a sua tristeza 

melhorou após a cirurgia? 
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10) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10,  o quanto a sua preocupação 

sobre não deixar que as pessoas saibam que você tem Doença de Parkinson 

melhorou após a cirurgia? 

 

11) Após a cirurgia de ECP, em uma escala de 0 a 10, o quanto a sua dor no corpo 

sendo essas (costas, pescoço, parte da frente da coxa e panturrilha) melhorou após a 

cirurgia? 

 

 

12) O que você sente que mais melhorou em você após a cirurgia de DBS (você pode 

marcar mais de uma resposta)? 

( ) TREMOR 

( ) DISCINESIA (movimentos voluntários anormais) 

( ) POSTURA  

( ) RIGIDEZ 

( ) LENTIDÃO 

( ) MARCHA (caminhada) 

( ) EQUILIBRIO  

(  ) OUTROS 

 

13)Em uma escala de 0 a 10, qual nota que você daria para sua melhora após a 

cirurgia de Parkinson? 

 

  


