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RESUMO

ABREU, Adriana Fatima Valente de. O efeito da neuromodulagdo com High Definition
Transcranial Direct Current Stimulation (HD — tDCS) na recuperacéo funcional de pacientes
cronicos pos acidente vascular cerebral. 2018. 56 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2018.

O acidente vascular cerebral é condicdo com alta incidéncia e mortalidade. Seus
sobreviventes, muitas vezes, apresentardo deficiéncias fisicas, cognitivas ou alteracbes de
natureza psicoldgica. A recuperacdo funcional do membro superior é quase sempre limitada
guando comparada a do membro inferior. Intervencdes baseadas no treinamento de tarefas
especificas, fortalecimento muscular e estimulos ao aprendizado motor sdo consideradas mais
eficazes para a recuperacdo do membro superior. A tDCS é uma técnica convencional de
estimulacdo cerebral ndo invasiva capaz de modificar o potencial de repouso da membrana
neuronal e o nivel de disparo espontaneo na area estimulada. Considera-se que essa técnica
possa otimizar os resultados da fisioterapia motora. SimulacBes através de modelos
computacionais por elementos finitos (FEM) indicam que a aplicacdo de HD-tDCS pode ser
significativamente mais localizada que a aplicacdo através da técnica convencional. A
estimulacdo mais focalizada e melhor direcionada apresenta mais vantagens em termos de
eficiéncia. Foi realizado um ensaio clinico prospectivo, randomizado, placebo controlado e
com avaliador cego. Os pacientes foram aleatoriamente designados para um grupo
experimental de neuromodulacdo com HD-tDCS e exercicios ou a um grupo HD-tDCS
placebo seguido de exercicios. Critérios de seguranca para uma quantidade de corrente direta
méxima ja foram estabelecidos para o método tDCS (28,57 mA/cm?) e pesquisadores
constantemente tém relatado sucesso utilizando correntes até 1000 vezes mais baixas. No
presente estudo utilizou-se a densidade de corrente de 40 pA/cm?. O objetivo deste estudo foi
verificar o efeito da neuromodulacdo com HD-tDCS associada a fisioterapia motora na
recuperacdo funcional do membro superior parético em pacientes crénicos pés AVC. De
acordo com os resultados encontrados nesse estudo, recomenda-se restringir o uso de tDCS
catdédico em pacientes cronicos com grave comprometimento funcional e grande area de
leséo.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Treinamento de tarefas especificas. Fisioterapia.

Neuromodulagédo. Estimulacdo transcraniana por corrente continua.



ABSTRACT

ABREU, Adriana Fatima Valente de. The effect of neuromodulation with High Definition
Transcranial Direct Current Stimulation (HD — tDCS) on the functional recovery of chronic
patients after stroke. 2018. 67 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Stroke is a condition with high incidence and mortality. Their survivors will often
exhibit physical, cognitive, or psychological deficits. Functional recovery of the upper limb is
almost always limited when compared to that of the lower limb. Interventions based on
specific task training, muscle strengthening, and motor learning stimuli are considered to be
most effective for upper limb recovery. TDCS is a non-invasive brain stimulation
conventional technique capable of modifying the resting potential of the neuronal membrane
and the level of spontaneous firing in the stimulated area. It is considered that this technique
can optimize the results of motor physical therapy. Simulations using finite element (FEM)
computational models indicate that the application of HD-tDCS can be significantly more
localized than the conventional technique. More focused and better targeted stimulation has
more advantages in terms of efficiency. A prospective, randomized, placebo controlled, blind-
valued clinical trial was conducted. Patients were randomly assigned to an experimental group
of neuromodulation with HD-tDCS and exercises or to a HD-tDCS placebo group followed
by exercise. Safety criteria for a maximum direct current amount have already been
established for the tDCS method (28.57 mA / cm?) and researchers have consistently reported
success using currents up to 1000 times lower. In the present study, the current density of 40
HA / em2 was used. The aim of this study was to verify the effect of neuromodulation with
HD-tDCS associated with motor physical therapy in the functional recovery of the paretic
upper limb in chronic patients after stroke. According to the results found in this study, it is
recommended to restrict the use of cathodic tDCS in chronic patients with severe functional
impairment and large lesion area.

Keywords: Stroke. Training of specific tasks. Physiotherapy. Neuromodulation. Transcranial

direct current stimulation.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um evento com alta incidéncia e mortalidade.
Seus sobreviventes, muitas vezes, irdo apresentar deficiéncias fisicas, cognitivas ou alteracdes
de natureza psicoldgica (ANDRE, 2006).

O dltimo recenseamento demogréafico (CENSO realizado em 2010) apontou que o
numero de brasileiros acima de 65 anos ird aumentar significativamente nos proximos 40 anos
(IBGE, 2010). O aumento do nimero de idosos e o surgimento de novas opcles terapéuticas
indicam que haverd um ndmero crescente de sobreviventes com diferentes alteracdes da
funcionalidade (LAI et al, 2002).

Estudo recente, realizado no Brasil, apontou que o AVC é a 32 causa de morte
prematura com cerca de 100.520 mortes por ano e tem uma taxa de prevaléncia pontual de
1,6% para homens e 1,4% para as mulheres. Apds um AVC, 29,5% dos homens e 21,5% das
mulheres permanecem com limitacdo severa (LOZANO et al, 2012; BENSENOR et al, 2013).

A recuperacdo funcional do membro superior é quase sempre limitada quando
comparada a do membro inferior. Cerca de 55% a 75% dos pacientes permanecem com
dificuldades para realizacdo das atividades da vida diaria (LAI et al, 2002). As intervencdes
baseadas no treinamento de tarefas especificas, fortalecimento muscular e estimulos ao
aprendizado motor sdo consideradas mais eficazes para a recuperacdo do membro superior
afetado pelo AVC (VAN PEPPEN et al., 2004; KWAKKEL et al., 2004a).

O treinamento especifico de tarefa (TET) é derivado da ciéncia do movimento e das
teorias de aprendizagem motora baseando-se na pratica repetida de tarefas motoras especificas
ao contexto (CARR e SHEPHERD, 2006). No TET pode-se treinar repetitivamente as
préprias tarefas funcionais ou submovimentos envolvidos nas respectivas tarefas. Essa tltima
estratégia € mais adequada para 0 ambiente da clinica (SOUZA, 2015).

Apesar do tratamento mais adequado, 0s pacientes, muitas vezes, ndo desenvolvem
controle voluntario sobre as sinergias no membro superior afetado impossibilitando a
realizacdo de graus variados de movimentos isolados (SHELTON 2001). Por esse motivo
novos meétodos para potencializar o beneficio da fisioterapia devem ser empregados, entre as

mais atuais podemaos citar as estimulagdes nao invasivas cerebrais.
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1- ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA

A estimulagdo transcraniana por corrente continua (tDCS) é uma técnica de
estimulacdo cerebral ndo invasiva capaz de modificar o potencial de repouso da membrana
neuronal e o nivel de disparo espontaneo na area estimulada (VILAMAR et al, 2013).
Considera-se que essa técnica possa otimizar os resultados da fisioterapia motora (WILLIAM,
PACUAL-LEONI e FREGNI, 2010); (CUNNINGHAM et al, 2015; BOLOGNINI et al,
2011).

A polarizacdo por corrente direta tem sido um método eficiente de modular o
funcionamento cerebral. Sabe-se que campos elétricos podem afetar a atividade dos neurénios
corticais, tanto em preparacdes de neurdnios isolados in vitro (TERZUOLO e BULLOCK,
1956) quanto in vivo (NITSCHE et al, 2007).

Correntes polarizadoras fracas aplicadas a superficie cerebral podem induzir alteracfes
no potencial evocado cortical e na atividade de neurdnios individuais em mamiferos
(BINDMAN, et al., 1962; CREUTZFELDT, et al., 1962; PURPURA ¢ MC MUURTRY,
1964).

Estudos em neur6nios individuais demonstraram que a corrente elétrica ndo ativa o
neurdnio diretamente, mas altera sua excitabilidade e frequéncia de disparo, redistribuindo
cargas e alterando o potencial de membrana ao longo de seu eixo (BIKSON, et al., 2006).

A polarizacdo anodica superficial do cortex pode aumentar a atividade espontanea de
neurbnios de projecdo corticais orientados radialmente, através da repulsdo das cargas
positivas intracelulares para longe da superficie, enquanto a polarizacdo catodica superficial
possui efeito contrario (NITSCHE et al, 2007). Dessa forma, a corrente continua aplicada
sobre o cortex motor pode alterar a amplitude do potencial motor evocado (MEP) induzido
pela estimulagdo magnética transcraniana (TMS) (PRIORI, et al., 1998; NITSCHE e
PAULUS, 2000; NITSCHE e PAULUS, 2001).

Estudos demonstram que a exposicdo a corrente continua na faixa de 0,2 a 2,0 mA
durante alguns minutos pode produzir alteragdes significativas na excitabilidade de neurénios
corticoespinhais. A direcdo da alteracdo depende da polaridade da corrente. Quando a
polarizacdo anddica é aplicada ao cortex motor, os MEPs aumentam a amplitude, ao contrario

da polarizagdo catodica que provoca diminuicdo da amplitude (NITSCHE e PAULUS, 2000).
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A tDCS convencional consiste na aplicacdo da corrente continua anddica ou catodica
através de 2 eletrodos umedecidos em solugdo salina. Os eletrodos sdo posicionados sobre
area alvo do cortex cerebral e sobre a regido supra orbital contralateral (FENG et al, 2013).

Estudos posteriores demonstraram que essa modalidade de aplicacdo dos eletrodos
promove estimulacdo além da &rea alvo, resultando em menor focalidade. No caso do AVC,
por exemplo, a estimulagdo do cdrtex motor priméario em M1, permite que o fluxo da corrente
ultrapasse o cortex motor, estimulando também o lobo temporal ipsilateral e o lobo frontal
bilateral (NITSCHE et al, 2007).

1.1 - High Definition Transcranial Direct Current Stimulation (HD - tDCS)

A concentracdo focal de polariza¢do da corrente continua pode ser aumentada atraves
da diminuicdo do tamanho do eletrodo ativo (de 35 cm? para 3,5 cm?), mantendo-se a
eficiéncia através da densidade da corrente nominal, ou seja, corrente total/area de contato do
eletrodo (NITSCHE, et al.,, 2007). No tDCS convencional, emprega-se pares de eletrodos
relativamente grandes (>3cm?) posicionados a vérios centimetros de distancia. Nesse caso, a
densidade de corrente na superficie do eletrodo se aproxima, e/ou pode variar linearmente
com a densidade de corrente na superficie cerebral. Portanto, a densidade de corrente nominal
pode ser usada como preditor da eficiéncia da estimulacdo. Entretanto, modelos
computacionais por elementos finitos (FEM) da cabeca demonstram que essa relacdo ndo se
aplica a eletrodos que sdo significativamente menores e/ou posicionados muito proximos.

Nesse caso, a fracdo de corrente que penetra no cérebro (corrente cerebral
total/corrente total do eletrodo) e a area do cérebro afetada sdo menores em virtude da
derivacdo, através dos tecidos extra cerebrais, grandemente aumentadas (DATTA, et al.,
2008). Simulacdes através de FEM indicam que a aplicacdo de HD-tDCS pode ser
significativamente mais localizada que a aplicacdo atraves da técnica convencional. A
estimulacdo mais focalizada e melhor direcionada apresenta mais vantagens em termos de
eficiéncia. Utilizando o FEM, o campo elétrico cerebral de pico (densidade de corrente) para

HD-tDCS pode ser ajustado para coincidir com a polarizagdo convencional por corrente
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continua produzindo a mesma eficiéncia no alvo desejado, porém poupando as areas

adjacentes (DATTA, et al., 2008). Este conceito é ilustrado na figura 1.

Figura 1 — Modelo de aplicacdo do HD — tDCS convencional e HD - tDCS montagem 4 x 1

Conventional Bipolar Novel "4 X 1" Ring

FE mesh

Current Density E-Field MRI Slice

Fonte: Datta, 2008.

Um estudo apresentou evidéncias experimentais indiretas favorecendo este principio,
através do emprego de TES (estimulacdo elétrica transcraniana) que difere do tDCS por
produzir despolarizacdo neuronal e por demandar corrente elétrica de maior intensidade com
registro mio elétrico. Neste estudo, observou-se que a estimulacéo aplicada ao cortex motor
néo se espalha as regides adjacentes (EDWARDS et al, 2013).

A utilizacdo do HD-tDCS em individuos normais foi realizada inicialmente em um
estudo no qual se verificou ndo apenas a seguranca do método na pratica, mas também o
efeito neuromodulatério desta montagem (CAPARELLI-DAQUER et al, 2015). Estudos mais
recentes indicam sua potencialidade na abordagem de condi¢bes patologicas como AVC
(DMOCHOWSKI et al, 2013) e fibromialgia (VILLAMAR et al, 2013).

Atualmente, eletrodos HD-tDCS sdo posicionados em uma touca de
eletroencefalograma (EEG) e preenchidos com gel condutor apropriado. Embora eficiente

para a demanda atual, experiéncias com esta configuragdo mostrou-se de dificil aplicagéo,
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pela dificuldade em separar o cabelo de modo a garantir o contato com a pele. A touca
também dificulta a inspecdo direta do contato do eletrodo com a pele. Um ponto de
preocupacdo € que a touca adquire folga com o uso repetitivo, comprometendo, assim, o

contato da pele com o suporte do eletrodo (KUO et al, 2013).

Figura 2 — Esquema da utilizagéo da touca e eletrodos na aplicacdo da HD - tDCS

Fonte: Kuo, 2013.

Partindo dessas experiéncias foi apresentado um método alternativo para posicionar
os pares de eletrodos de configuracdo em anel 4x1 com base na configuracdo 4x1 Soterix HD-
tDCS (Soterix Medical Inc., New York, NY, EUA), ligando-os a uma fita elastica em forma
de X, que se acopla em um plastico circular ou moldura de madeira de 20 centimetros de
diametro. O halo e fixado na cabeca com um par de fitas elasticas com prendedores de gancho
e presilha que passam em torno do queixo abaixo e a fita elastica em forma de X acima. As
faixas elasticas que passam por baixo do queixo e a fita elastica em forma de X colocado por
cima da cabega estdo ligadas com o halo, transferindo, assim, a forgca entre ambas as
estruturas elasticas. Desta forma, a presséo de contato dos eletrodos de alta definicdo pode ser
ajustada com o estiramento das duas estruturas elasticas. Quanto mais solta a fita elastica em
forma de X acima da cabeca estiver, melhor ela se ajustara a curvatura da cabeca
(CAPARELLI-DAQUER et al, (2015).
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Figura 3 — Novo aparato para disposi¢éo dos eletrodos para HD - tDCS

Fonte: Caparelli-Daquer, 2015.

Este sistema tem sido utilizado com sucesso no Laboratério de Estimulacdo Elétrica
do Sistema Nervoso/ UERJ (LABEEL) em estudos envolvendo pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral e em pacientes com dor crbénica. O sistema de halo foi
desenvolvido para servir como um sistema de posicionamento dos eletrodos mais préatico e
flexivel, onde as pecas podem ser facilmente substituidas, bem como permitindo a inspe¢édo
direta do contato do suporte do eletrodo com a pele, tornando-se especialmente Util para
ensaios clinicos com grande quantidade de pacientes. Artigo descrevendo as vantagens do

sistema foi publicado por Caparelli-Daquer et al, 2015.

1.2- Bases tedricas da neuromodulagdo com corrente direta

A tDCS baseia-se no modelo de competicdo inter - hemisférica. No cortex motor do
individuo sadio h4 um equilibrio entre os dois hemisférios através do corpo caloso e suas
fibras inter-hemisféricas. Estas propiciam a atividade inibitdria reciproca entre os hemisférios
direito e esquerdo (WILLIAMS, PASCUAL-LEONE, FREGNI, 2010).

Ap6s um AVC a interacdo inter-hemisférica é alterada ocorrendo um desequilibrio
(MURASE, DUQUE e MAZZOCHIO, 2004). Esse desequilibrio, desencadeado pelo uso do
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membro superior ndo afetado durante as atividades da vida diaria (AVD), prejudica a
recuperacdo do membro superior afetado (WARD, COHEN, 2004). Ocorre uma alteracdo da
atividade inibitéria reciproca, provavelmente devido a plasticidade mal adaptativa
(WEBSTER, CELNIK e COHEN, 2006).

O modelo de competicdo inter-hemisférica p6s - AVC envolve um excesso de
atividade inibitéria inter-hemisférica do cortex motor primério sadio para o lesado o que se
correlaciona com comprometimento motor importante. Dessa forma, a melhora motora esta
associada a reducdo da excitabilidade de areas do cortex motor ndo afetado ou aumento da
excitabilidade do cortex lesado (FREIGNI et al, 2005; FENG, BOWDER e KAUTZ, 2013). A
tDCS provavelmente equilibra a excitabilidade e a inibicéo transcalosa (ITC), deixando a area
cortical estimulada pronta para ser modulada por estimulo externo via intervencao
comportamental (WILLIAM, PACUAL-LEONI e FREGNI, 2010).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar o efeito da neuromodulacdo com HD-tDCS associada a fisioterapia motora

na recuperacao funcional do membro superior parético em pacientes cronicos pés AVC.

2.2 Objetivos especificos

Verificar o efeito do tratamento sobre a recuperacdo da fungdo motora, sobre o uso
espontaneo do membro superior parético, sobre a destreza da méo parética e sobre a
percepcao da qualidade de vida relacionada a saude.

Verificar se 0s ganhos pds-tratamento persistirdo um més depois.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio clinico prospectivo, randomizado, placebo controlado e com
avaliador cego. Os pacientes foram aleatoriamente designados para um grupo experimental de
neuromodulacdo com HD-tDCS seguido de exercicios ou a um grupo HD-tDCS placebo

seguido de exercicios.

3.2 Descricéo dos protocolos

Quadro 1 - Protocolos aplicados em cada grupo

Grupo 1 Grupo 2
HD-tDCS (20 minutos) HD- tDCS placebo (20 minutos)
(28, 42, 62) (28, 42, 69)
+ +
Protocolo de exercicios 3 vezes | Protocolo de exercicios 3 vezes
por semana (22, 42, 69). por semana (22, 42, 6).

Duracéo do treinamento: 15 sessdes - 22, 4* e 6% durante 5
semanas.

Fonte: A autora, 2018.

3.3 Tamanho amostral

Foram incluidos nesse estudo 14 pacientes com sequelas de AVC.
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3.4 Selecéo dos sujeitos

Os pacientes foram selecionados entre aqueles encaminhados para tratamento
fisioterapéutico no Centro Municipal de Reabilitacdo do Engenho de Dentro (CMRED),
localizado na zona norte do municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um ambulatdrio de livre
demanda que atende pacientes encaminhados por ambulatorios e hospitais publicos da rede do
Sistema Unico de Satde (SUS).

3.5 Critérios de inclusao

Idade minima de 18 anos; lesdo cerebral cortical focal isquémica Unica com
diagnostico comprovado por imagem (ressondncia magnética ou tomografia
computadorizada) ocorrida ha mais de seis meses; movimento de flexdo dorsal do punho ativa
de no minimo 20° e 10° de extensdo ativa das articulagbes metacarpofanlangeanas e
interfalangeanas de todos os dedos; arcos de movimento passivo >90° para flexdo e abdugéo e
>45° para rotacao externa de ombro; no minimo 30° de flexdo de cotovelo e 45° de supinacao
e pronacao do antebraco; extensdo do punho a partir da posicdo neutra e extensdo dos dedos,
ndo evidenciando contratura de metacarpofalangeanas >30°, a fim de evitar que restricdes

biomecanicas interfiram com o movimento.

3.6 Critérios de exclusao

Pele danificada no local da estimulagdo; implante elétrico, magnético ou ativado
mecanicamente (incluindo marca-passo cardiaco), grampo vascular intracerebral, ou qualquer
outro sistema de suporte eletricamente sensivel; implante metalico na cabeca; uso continuo de
medicamentos psicoativos, como estimulantes, antidepressivos e antipsicoticos; historia
familiar de epilepsia resistente a medicamentos; histdria de crise convulsiva ou episodios ndo

esclarecidos de perda de consciéncia; participacdo em algum outro estudo de reabilitacdo ou
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pretensdo fazé-lo durante o projeto; espasticidade importante em membro superior (igual ou
maior que 3 na Escala de Ashworth modificada); utilizacdo ou pretensdo de fazer uso de
droga anti-espastica via oral ou parenteral durante o projeto; deficiéncia cognitiva suficiente
para impedir o acompanhamento do protocolo (verificado pela escala “Montreal Cognitive
Assesment” - MOCA) com ponto de corte de 23 pontos; co-ocorréncia de dor cronica (escore

igual ou maior que 4 na Escala Visual Analogica).

3.7 Seguimento

As avaliacdes foram realizadas pré-tratamento, imediatamente apos e um més depois
do término. O avaliador foi uma fisioterapeuta que trabalhava na unidade, mascarada para 0s
procedimentos do estudo. Os pacientes eram mascarados quanto aos grupos de randomizacao.

Estes foram inicialmente avaliados pelo pesquisador com objetivo de determinar se
preenchiam os critérios de inclusdo no estudo. Quando indicado para participar, recebia
informacgdes detalhadas sobre o estudo além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), anexo B. Recomendava-se a seguir que o paciente discutisse com seus familiares e
trouxesse na proxima consulta o TCLE assinado. Na mesma ocasido era agendada a avaliacdo
inicial.

Os dois primeiros pacientes agendados foram randomizados da seguinte maneira:
inicialmente sorteou-se o primeiro grupo de alocacdo, ou seja, grupos 1 (experimental) ou 2
(placebo). Para o sorteio utilizaram-se 2 envelopes opacos e selados contendo um cartdo em
cada, marcados com os numeros 1 ou 2. O referido sorteio foi realizado por pessoa da equipe
alheia ao procedimento, sendo o envelope contendo o cartdo do grupo 1 o escolhido. A seguir,
sorteou-se um dos pacientes para esse grupo a partir de 2 outros envelopes também opacos e
selados contendo cada um deles cartdo marcado com o nome de cada paciente. Como
resultado, um paciente foi alocado no grupo 1, sendo o outro alocado no grupo restante. A
partir dai os demais pacientes foram alocados, sempre aos pares, de acordo com 0 mesmo

procedimento.
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3.8 Instrumentos de avaliacao
Questionario de avaliagdo com dados do paciente.

3.8.1 Motor Activity Log (MAL)

O instrumento foi desenvolvido por TAUB et al (1993) com objetivo de mensurar o
uso espontaneo do membro superior parético nas atividades diarias. No presente estudo foi
aplicada a verséo brasileira do MAL - 30 (30 atividades), traduzida e adaptada para utilizagéo
no Brasil. O instrumento é aplicado sob a forma de entrevista e os itens sdo respondidos
guanto a qualidade e quantidade de uso observada pelo paciente em relacdo a semana anterior
ao teste (TAUB et al., 1994; SALIBA, 2009). Trata-se de um instrumento especifico para
avaliar a funcdo do membro superior afetado em hemiplégicos. O MAL - 30 apresenta duas
escalas ordinais, com seis pontos cada, uma escala relacionada a quantidade (QT) e a outra a
qualidade do uso (QL). Na escala QT, a pontuacdo varia de zero (ndo usa 0 membro) até cinco
(usa 0 membro da mesma forma que usava antes do AVC). Na escala QL, a pontuacédo varia
de zero (0 membro ndo é usado de forma alguma na atividade) até cinco (sua capacidade de
usar o membro é tdo boa quanto antes do AVC). A pontuacdo total é obtida através do calculo
da média para cada escala. Quanto maior a média, melhor a quantidade e a qualidade de uso
do membro. Quando alguma atividade ndo se aplica ao individuo, o item é descartado e o
calculo da média refeito. O instrumento foi adaptado transculturalmente e mostrou-se

consistente e com confiabilidade teste-reteste adequadas (SALIBA, 2011). Anexo C.

3.8.2 Escala de Qualidade de Vida Especifica para 0 AVE (EQVE-AVE)

E um instrumento desenvolvido por WILLIAMS et al. (1999) para avaliar a qualidade
de vida de individuos com sequela de AVC e incorpora diferentes questdes relacionadas as
trés dimensdes da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, ou seja, corpo, atividade e
participacdo (LIMA, 2006). O instrumento apresenta 49 itens distribuidos em 12 dominios:
energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel
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social, raciocinio, funcdo do membro superior, visao, trabalho/produtividade. Cada item pode
ser avaliado por uma escala de 5 pontos. Dependendo do item, as respostas podem refletir: a
quantidade necessaria para realizar tarefas especificas (nenhuma ajuda a ajuda total); a
quantidade de dificuldade experimentada quando € necessario realizar uma tarefa (nenhuma
dificuldade a incapaz de realizar a tarefa) e o grau de concordancia com afirmagdes sobre sua
funcionalidade (discorda fortemente a concorda fortemente). O EQVE/AVE deve ser aplicado
sob a forma de entrevista e as perguntas referem-se a semana anterior. Sua pontuacdo maxima
é de 245, e quanto maior a pontuacdo melhor a qualidade de vida (WILLIAMS et al, 1999;
LIMA et al, 2008). A versdo original apresenta validade, confiabilidade e sensibilidade
(WILLIAMS et al, 1999) e a versédo brasileira, boa confiabilidade e estabilidade (LIMA,
2008). Anexo D.

3.8.3 Protocolo de Desempenho Fisico Fugl-Meyer (PDFFM)

O instrumento foi desenvolvido em 1975 e é uma escala especifica para medir o
comprometimento e o nivel de recuperagdo motora em pacientes que sofreram AVC. A
escala, em sua versdo original apresentou excelente confiabilidade teste-reteste, validade de
constructo, principalmente para o dominio motor (GLADSTONE et al., 2002). As
propriedades psicométricas da versdo brasileira foram verificadas, tendo se observado alta
confiabilidade inter e intra-observador, garantindo a replicabilidade desta versdo brasileira,
permitindo assim seu uso como instrumento de avaliagdo clinica e de pesquisa (MAKI et al.,
2006). A escala avalia seis aspectos do paciente: amplitude de movimento e dor,
sensibilidade, fungdo motora da extremidade superior e inferior, alem de coordenacéo e
velocidade, totalizando 226 pontos. No presente estudo serdo aplicados os itens relativos a
funcdo motora da extremidade superior que corresponde a 66 pontos. Anexo E.
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3.8.4 - Teste de Funcido Motora de Wolf (TEMW)

O teste avalia a velocidade de execucdo da tarefa através do tempo e baseia-se na
realizacdo de 15 atividades cronometradas de um total de 17, tais como elevar uma lata,
segurar um lapis ou um clip de papel (WOLF et al, 2005). Duas atividades ndo sdo realizadas
pois sua unidade de medida ndo esta em segundos e as atividades realizadas nessa pesquisa
ndo envolvem fortalecimento de preensdo em garra, que seriam avaliadas por essas duas
outras atividades. O paciente devera realizar os movimentos utilizando tanto o lado mais
acometido como o lado sadio, permitindo-se comparar a velocidade de execucéo entre os dois
lados. O escore total do desempenho no tempo € dado pela média do tempo da realizacdo de
todas as tarefas. Quando o individuo ndo é capaz de realizar alguma delas, atribuiu-se o0 escore
de 121 segundos, pois 120 segundos é o tempo méaximo permitido para que ele tente realizar
cada tarefa. O instrumento foi traduzido e adaptado para lingua portuguesa com boa
confiabilidade (PEREIRA et al, 2011). Anexo F.

3.9 Procedimentos

Os pacientes foram atendidos individualmente em sala exclusivamente designada para
pesquisa. Cada paciente foi tratado trés vezes por semana durante cinco semanas totalizando
quinze sessdes. Os exercicios envolveram os movimentos de flexdo de ombro, extensdo e
flexdo de cotovelo, pronacéo e supinagdo do antebrago, compressao cilindrica e empunhadura
de precisdo de ponta e foram aplicados por um fisioterapeuta alheio aos procedimentos de
randomizacéo.

Adicionalmente, durante os dias de neuromodulacdo e treinamento, 0s pacientes
fizeram uso de uma luva de pano sem individualizacéo de dedos (do tipo refratario empregada
em cozinha) no membro ndo afetado pelo AVC, iniciando no momento da aplicagédo da
neuromodulacdo (pela manhd) até o final do dia. Esta pratica visa restringir o0 movimento do
membro ndo afetado estimulando o uso do membro parético nas atividades da vida real. A

descricdo detalhada dos exercicios realizados € apresentada no quadro 2.
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Exercicio

Movimento Treinado

Exercicio proposto

1 - Pregador e corda

2 dedos

(polegar e indicador),

Pinca de

extensdo de cotovelo e

flexdo de ombro .

Corda fixada em frente o paciente,
em altura adequada. Colocar 10
pregadores na corda. Cronometrar
0 tempo necessario para realizacéo

de 6 repeticOes da tarefa

2 -Jogo de domino

Pinga de 3 dedos e
pronacdo e supinacdo

do antebraco.

Vinte pecas de domind em frente
ao paciente. Devera virar uma de
cada vez. Cronometrar 0 tempo
necessario para realizacdo de 6
repeti¢Oes da tarefa.

3 - Colher e feijédo

Pronacdo e supinacdo

do antebraco

Transferir, utilizando uma colher,
feijOes crus de um prato a outro.
Pronar antebraco para pegar e
supinar pra levar ao prato.
Cronometrar o tempo necessario
para realizacdo de 6 repeticGes da

tarefa.

4 - Resta um

Pinga de dois dedos
(polegar e indicador) e

extensdo de cotovelo.

Peca de encaixe em frente ao

paciente.  Partes a  serem

encaixadas do lado afetado.
Colocar as 20 pecas na peca de
encaixe. Cronometrar o tempo
necessario para realizacdo de 6

repeticdes da tarefa.

Fonte: A autora, 2018.

A aplicacdo do HD-tDCS foi realizada pela pesquisadora responsavel, em sala isolada.
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Em ambos os grupos foi utilizado o aparato desenvolvido por CAPARELLI-
DAQUER et al, (2015) onde a corrente foi aplicada através de um eletrodo ativo com 1 cm de
diametro (78,5 mm?). A referéncia para a cabeca consistiu de quatro eletrodos similares
afastados entre 2 e 3 cm, dispostos radialmente ao redor do eletrodo central, dessa forma
difundindo a corrente de retorno (reduzindo a corrente na face do eletrodo por um fator de 4).

Todos os eletrodos foram inseridos em um halo que foi fixado na cabe¢ca com um par
de listras elasticas. Ao invés de esponjas Umidas utilizadas convencionalmente, utilizou-se
eletrodos de Ag-Cl sintetizado semelhante ao utilizado nos eletrodos de EEG. Foi aplicada
corrente catddica no eletrodo central (visando neuromodulacdo inibitéria no sitio de
aplicacdo) com intensidade de 1mA durante 20 minutos. O eletrodo central é posicionado
sobre a coordenada C3 ou C4 do EEG (hemi-créanio esquerdo ou direito respectivamente),
sobre o hemisfério cerebral ndo afetado pelo AVC. Tais coordenadas correspondem
aproximadamente as areas motoras primarias corticais de cada hemisfério cerebral. Em
metade da amostra, aleatoriamente selecionada, foi empregada a neuromodulacdo placebo.

Neste caso, a corrente se elevava até 1mA durante 1 minuto, e logo em seguida
decrescia por mais um minuto até OmA, assim permanecendo durante 20 minutos. Entéo,
novamente a corrente se elevava até 1mA durante 1 minuto e decaia até OmA por mais 1
minuto.

O eletrodo estimulador (central) foi colocado sobre a area do cértex motor primario
(M1) contralateral a lesdo, correspondendo a localizacdo da médo, com objetivo de diminuir a

excitabilidade nesse hemisfério.

3.10 Aspectos éticos

Critérios de seguranga para uma quantidade de corrente direta méxima ja foram
estabelecidos para 0 método tDCS (28,57 mA/cm2) (NITSCHE et al., 2007) e pesquisadores
constantemente tém relatado sucesso utilizando correntes até 1000 vezes mais baixas
(POREISZ, KLARA; ANTAL, ANDREA; PAULUS, WALTER, 2007). No presente estudo
utilizou-se a densidade de corrente de 40 uA/cmZ Este projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) (CAAE:
22821213.7.0000.5259). Anexo A.
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4 ANALISE DE DADOS

A estatistica descritiva, incluindo indices de medida de tendéncia central (média) e de
dispersdo (desvio padrdo) bem como frequéncia, foi utilizada para caracterizar os pacientes de
ambos 0s grupos em relacdo as variaveis, género, idade, tempo de AVC, dominancia
hemisférica e hemisfério acometido.

A comparacgdo entre os grupos foi realizada através do teste de Mann-Whitney em
relacdo as varidveis idade e tempo de AVC respectivamente e pelo teste exato de Fisher em
relacdo ao género e hemisfério acometido.

A anélise estatistica dos dados foi processada pelo software estatistico SPSS, versao
23 (Statistical Package for the Social Science, software for Windows, Chicago, IL, USA).

A fim de determinar qual teste estatistico utilizar no estudo, foi aplicado o teste
Kolmogorov-Smirov test para analise da normalidade da amostra.

Algumas variaveis obtiveram distribuicdo normal, outras ndo. Com base nesse fato e
considerando-se o tamanho amostral dos grupos, optou-se por uma analise ndo paramétrica.

Na analise das diferencas pré, pos, 1 més depois do tratamento, dentro de cada grupo
foram utilizados o teste de varidncia bivariado de Friedman (ANOVA). Sempre que ocorreu
diferenca significativa dentro de cada grupo, aplicou-se o teste de Wilcoxon as medidas

combinadas duas a duas (comparacao intragrupos).



5 RESULTADOS

5.1 Fluxograma dos sujeitos através do estudo

Avaliados
N= 147

N&o elegiveis: 133

N= 14

Randomizados

Grupo 1
HD tDCS 20 minutos + protocolo de

exercicios
N=7

Concluiram o tratamento
N=7

Avaliados 1 més depois e
incluidos na analise
N=7

5.2 Analise descritiva da amostra

Grupo 2
HD tDCS placebo 20 minutos +
protocolo de exercicios
N=7

Concluiram o tratamento
N=7

Avaliados 1 més depois e
incluidos na anélise
N=7
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No periodo de 03/2014 a 07/2017 foram avaliados no Centro Municipal de

Reabilitagdo do Engenho de Dentro, 147 pacientes, dos quais 14 cumpriram os critérios de

inclusdo e foram randomizados entre os grupos. Todos os pacientes concluiram o tratamento
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proposto e todas as avaliacOes.

Na amostra estudada, no grupo 1 (experimental) a média de idade foi de 63,86 + 8,66
anos, sendo 5 pacientes do género masculino (71,4%) e 2 do género feminino (28,6%), no
grupo 2 (placebo) a média de idade foi 61,71 £ 9,03 sendo 5 pacientes do género masculino
(71,4%) e 2 do género feminino (28,6%) . O tempo decorrido do AVC variou de 23 a 84
meses (53+ 22) no grupo 1 e 12 a 89 meses (49,43+23,85) no grupo 2.

A tabela 1 representa os dados referentes ao género, idade, tempo decorrido do AVC e
hemisfério acometido nos grupos estudados. N&o se observou diferenca significativa quanto
as variaveis género, idade e tempo de AVC. Nao houve diferencas entre 0s grupos quanto as
variaveis género, idade, tempo de AVC e hemisfério acometido Tabelal.

Tabela 1- Caracteristicas demogréficas e clinicas principais

Grupo 1 Grupo 2 P
Experimental Placebo
Género (M / F)** 5/2 5/2 1,000
Idade (anos)* 63,86 + 8,66 61,71 +9,03 0,476
Tempo de AVC (meses)™ 53 422 49 43 +23 85 1,000
Hemisfério (D/E)** 413 3/4 0,592

Legenda: M: masculino, F: feminino. AVC: acidente vascular cerebral. D: direito, E: esquerdo.
Nota: Dados apresentados em Média e desvio padrdo. * Mann-Whitney U test. **Teste Exato de Fisher.
Fonte: A autora, 2018.

A Qualidade Vida Relacionada a Saude foi mensurada através da EQVE/AVE,
observando-se que 1 més depois ambos 0s grupos apresentaram aumento da pontuacgéo total
no teste. O grupo 1 pos tratamento apresentou uma diminui¢do dos escores totais de - 1,1
enquanto o grupo 2 apresentou um aumento de + 15,6. Um més depois o grupo 1 apresentou
ganho de + 5,4 e 0 grupo 2 de +6 pontos em relagédo aos escores iniciais. Tabela 2.
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Tabela 2 — Resultados da aplicacdo do EQVE/AVE nos grupos 1 e 2 pré, pos e 1 més depois
da aplicacdo dos protocolos

Grupo 1 Grupo 2

Experimental Placebo
Pré 192,2 £45,9 203,2£33,9
Final 191,1 £59,6 218,8 +£32,3
1 més depois 196,5 £ 53,4 224,8 £ 23,7

Legenda: EQVE/AVE: Escala de qualidade de vida especifica para acidente vascular encefalico.
Nota: Dados apresentados em média e desvio padréo.
Fonte: A autora, 2018.

O uso espontaneo do membro superior parético nas atividades diarias em relacdo ao
quantidade e qualidade do uso foi mensurado através do Motor Activity Log (MAL).

Observa-se que a média das pontuagdes do MAL QT e QL no grupo 1 apresentava
valores pré tratamento menores que o grupo 2, indicando uma pior percep¢do do uso do
membro superior no grupo experimental. Apesar disso, ambos 0S grupos apresentaram
aumento dos escores totais pos tratamento e 1 més depois, exceto para MAL QT no grupo 2,
1 més depois, evidenciando uma melhora da percep¢do. No grupo 1 houve poés tratamento
aumento da quantidade e qualidade de 0,69 e 0,62 respectivamente enguanto no grupo 2
evidenciou-se aumento de 0,86 e 0,56. Um més depois, observou-se aumento de MAL QT e
QL no grupo 1 de 0,11 e 0,62, indicando que houve uma melhora em relacdo aos dados pds

tratamento. No grupo 2 (-0,05) e 0,03, evidenciando uma pequena melhora. Tabela 3.
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Tabela 3 — Resultados da aplicacdo do MAL Quantidade e Qualidade nos grupos 1 e
2 pré, pos e 1 més depois da aplicacdo dos protocolos

Grupo 1 Grupo 2

Experimental Placebo
QT/Pré 1,68 + 0,82 2,18 +1,31
QT/Final 2,37 £ 0,86 3,04 +1,76
QT/ 1 més 2,48 +1,31 2,99 +1,80
QL/Pre 1,44 + 0,79 2,25+1,29
QL/Final 2,06 + 0,88 2,81+1,73
QL/1 més 2,34 +111 2,84 1,75

Legenda: Motor Activity Log (MAL), QT — quantidade, QL — qualidade.
Nota: Dados apresentados em média e desvio padréo.
Fonte: A autora, 2018.

O nivel de recuperacdo motora foi mensurado pelo Protocolo de Desempenho Fisico
Fugl-Meyer (PDFFM). Houve melhora das médias pds tratamento (+ 3,5 e 5) para os grupos 1
e 2 respectivamente. Um més depois do tratamento +1,2 para o grupo 1 e -0,9 para o grupo 2.
Tabela 4.

Tabela 4 — Resultados da aplicacdo do Protocolo de Desempenho Fisico Fugl-Meyer
(PDFFM) nos grupos 1 e 2 pré, pés e 1 més depois da aplicacdo dos

protocolos
Grupo 1 Grupo 2
Experimental Placebo
Pré 53,7+6,1 48,1+111
Final 57,2+5.2 53,1+9,8
1més depois 58,4+55 52,2+10,6

Nota: Dados apresentados em média e desvio padrdo.
Fonte: A autora, 2018.
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A avaliacgdo da destreza ao realizar as tarefas especificas foi realizada pelo Teste de
Funcdo Motora de Wolf (TFMW). Observa-se diminuic¢do do tempo para a realizagéo das
tarefas em ambos os grupos. Grupo 1 pos tratamento diminuicao de 36,1 segundos e 1 més
depois de 4,1. No grupo 2 pos tratamento observou-se uma diminuicao 13,4 e 0,4 segundos

pos tratamento e 1 més depois respectivamente. Tabela 5.

Tabela 5 — Resultados da aplicacdo do Teste de Funcdo Motora de Wolf (TFMW) nos grupos

1e 2 po6s e 1 mésdepois da aplicagcdo dos protocolos

Grupo 1 Grupo 2

Experimental Placebo
Pré 73,3+ 75,0 68,0 £ 28,1
Final 37,2+199 54,6 + 37,0
1 més depois 41,3 £20,6 54,2 £ 33,0

Legenda: Teste de Funcdo Motora de Wolf (TFMW).
Nota: Dados apresentados em média e desvio padréo.
Fonte: A autora, 2018.

5.3 Analise Inferencial

A andlise das diferencas no tratamento dentro dos grupos 1 e 2, antes, apdés e 1 més
depois para EQV/AVE, MAL QT, MAL QL, PDFFM e WMFT foram realizadas através do
teste de Friedman por tratar-se de versdo alternativa da ANOVA paramétrica para amostras
dependentes.

Os resultados mostraram diferenca significativa quanto ao EQVE/AVE (grupo 2),
MAL QL (grupo 1), PDFFM (grupos 1 e 2) e TFMW (grupo 1). Os gréaficos de 1 a 5

apresentam os resultados da analise pelo Teste de Friedman.



Gréafico 1 - Diferencas intragrupos quanto ao Teste de Funcdo Motora de Wolf

mensuradas pré, pos e 1 més depois da aplicacdo dos protocolos
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Fonte: A autora, 2018.
Nota: Valores do eixo da ordenada em segundos.

Gréfico 2 - Diferencas intragrupos quanto a PDFFM mensuradas pré, pds e 1 més

depois da aplicacéo dos protocolos
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Fonte: A autora, 2018.
Nota: Valores do eixo da ordenada em pontos.
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Gréfico 3 - Diferencas intragrupos quanto ao MAL — QT mensuradas pré, pés e 1

més apds a aplicacdo dos protocolos
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Fonte: A autora, 2018.

Nota: Valores do eixo da ordenada em pontos.

Gréfico 4 - Diferencas intragrupos quanto ao MAL — QL mensuradas pré, pés e 1

més depois da aplicacdo dos protocolos
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Fonte: A autora, 2018.

Nota: Valores do eixo da ordenada em pontos.
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Gréfico 5 - Diferencas intragrupos quanto ao EQVE/AVE mensuradas pré, pés e 1
més depois da aplicacdo dos protocolos
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Pré Pos 1 més depois Friedman
Grupo 1 p =0,368
Grupo 2 p =0,002

Fonte: A autora, 2018.
Nota: Valores do eixo da ordenada em pontos.

Nos casos em que o teste de Friedman apontou diferengas estatisticamente
significantes, procedeu-se a aplicacdo do teste de Wilcoxon para identificacdo das diferencas
entre 0s pares.

Os resultados demonstraram melhora significativa em relacdo a auto avaliacdo da
qualidade de vida mensuradas pela EQVE/AVE no grupo 2 pré e pos tratamento. No grupo 1,
ndo houve diferenca significativa em nenhum momento.

A medida do uso espontaneo do membro superior parético em relacdo a qualidade do
movimento (MAL QL) mostrou diferenga significante no grupol nos dois momentos
mensurados, sem significancia no grupo 2. Ndo houve diferenca significante quanto a
guantidade de movimento (MAL QT) em ambos 0s grupos nos dois momentos mensurados.

A Funcdo motora mensurada pelo PDFFM mostrou diferenga significativa antes e
depois e antes e apds 1 més do tratamento para o grupo 2. No grupo 1 a diferencas ocorreu
antes e 1 més depois do tratamento.

Observou-se uma melhora significativa da destreza (TFMW) no grupo 1 antes e depois
do tratamento e antes e 1 més apo6s. Nao houve diferenca no grupo 2 nos dois momentos

mensurados. Tabela 6.



Tabela 6 - Comparacao intragrupos pré e pos e pré e 1 més depois do tratamento

Legenda: Diferengas das Médias das Pontuagdes (DMP).
Nota: Grupo 1: tDCS e exercicios; Grupo 2: tDCS placebo e exercicios. *Teste de Wilcoxon;
**Teste de Friedman ndo significativo p>0,05.

DMP
D,MP, P Pré/um p
Pré/Pos n
Més
PDFFM 3,5 0,075* 47 0,027*
MALQT 0,69 - 0,8 0,066**
P
211 | MALQL 0,62 0,028* 0,9 0,043*
S o
o N—r
TFMW -36,1 0,018* -32 0,091*
EQVE/AVE -11 - 43 0,368**
PDFFM 5 0,043* 4.1 0,018*
MALQT 0,86 - -0,05 0,066**
S
21 | MALQL 0,56 - 0,59 0,066**
P
o N—r
TFMW -13,4 - -13,8 0,066**
EQVE/AVE 156 0,018 21,6 0,018*
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6 DISCUSSAO

6.1 Os modelos de inibicdo interhemisférica e vicariante

O presente estudo baseou-se no modelo de competigcdo interhemisférica pds AVC.

Dessa forma, foi aplicada HD-tDCS com estimulagcdo catddica no cortex motor
priméario (M1) no hemisfério contralesional de pacientes crénicos pds AVC.

O conceito de inibicdo interhemisférica tem sido estudado ha anos. Ainda no inicio
dos anos de 1940, a estimulacdo localizada de um hemisfério promoveu potenciais evocados
em um ou mais pontos do hemisfério oposto (CURTIS et al, 1940). A partir dai houve grande
interesse dos pesquisadores em conhecer os efeitos neurofisiologicos e comportamentais da
interacdo interhemisférica.

Estudos subsequentes demonstraram que ap6s o0 AVC ha um aumento de atividade
inibitdria inter-hemisférica do cértex motor primario sadio para o lesado, o que poderia
provavelmente prejudicar a recuperacdo motora (WILLIAMS, PASCUAL-LEONE e
FREIGNI, 2010). As mudangas descritas foram consideradas fruto da plasticidade mal
adaptativa, o que é questionada hoje por alguns autores (MCCAMBRIDGE, STINEAR E
BYBLOW, 2017).

O modelo de inibicdo interhemisférica propde que a estimula¢do transcraniana nao
invasiva deveria ser utilizada para aumentar a excitabilidade no cortex motor ipsilesional e
diminui-la no cortex motor contralesional (NOVAK et al, 2009). Revisdes recentes apontam
que esse modelo pode ser muito simples, ndo levando em consideragdo aspectos importantes
como o tamanho do dano estrutural e a disponibilidade de feixes motores remanescentes
(BRADNAM, STINEAR E BYBLOW, 2011). O aumento da atividade em M1 contralesional
pode afetar de forma diferente os pacientes de acordo com o tempo de AVC e sua severidade
(BUETEFISCH, 2015).

Uma metanalise recente apontou que em pacientes crénicos a inibigdo interhemiférica
pode explicar a baixa recuperagdo do membro superior. Entretanto, quando se trata de
pacientes agudos/subagudos ou mais severamente comprometidos, ocorre 0 oposto, ou seja, 0

aumento da atividade em M1 contralesional verificado pos lesdo € benéfico e correlaciona-se
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com uma boa recuperagdo motora. E provavel que na deficiéncia motora severa haja uma
maior regulagdo de M1 contralesional representando uma adaptagcdo funcionalmente
importante para melhor controle do membro superior parético. Esses achados contradizem o
modelo de competicdo interhemisférica (MCCAMBRIDGE, STINEAR e BYBLOW, 2017).
Nesse caso, a HD-tDCS catédica ndo promoveria recuperacdo funcional (KANG,
WEINGART e CAURAUGH, 2018).

Outro modelo, chamado vicariante, conhecido desde o século 19, tenta explicar a
recuperacdo pos AVC atraves da atividade no hemisfério contralesional em areas homdlogas
as que foram perdidas no hemisfério ipsilesional. De modo geral, considera-se que a
plasticidade pds lesdo poderia ocorrer pela reorganizacdo das redes remanescentes no
hemisfério lesado e na regido homdloga do hemisfério sadio (SCHJETMAN et al, 2013).

Na préatica, 0 que se observa, em muitos casos, € que a recuperacdo motora pos-
tratamento com tDCS pode ser decepcionante. Sugere-se que ao se optar pela aplicacdo do
tDCS, é necessario se considerar a reserva estrutural, ou seja a quantidade de rede neural
integra remanescente. Essa reserva depende da localizacdo e tamanho da lesdo, tempo de
AVC e severidade da deficiéncia motora (DI PINO et al, 2014). O modelo vicariante pode
explicar a recuperagdo em pacientes com AVC severo e em &reas extensas enquanto o modelo
de competicdo interhemisférica pode justificar a recuperacdo em lesdes leves e em area menor
(KANG, WEINGART, CARAUGH, 2014).

6.2 Evidéncias clinicas sobre o tDCS catédico

Estudos clinicos tém apresentado resultados conflitantes, mas de modo geral, a
estimulagdo catodica no hemisfério contralesional ndo parece ser eficaz.

A aplicacdo de tDCS catodico no hemisfério contralesional foi verificada em reviséo
sistematica que incluiu 179 pacientes nas fases aguda e crénica. Nesse caso, a melhora da
funcdo motora foi observada apenas nos pacientes cronicos, ou seja, com mais de 6 meses de
avc (KANG, WEINGART, CARAUGH, 2018). Em outro estudo de reviséo sistematica (754
participantes) a estimulacdo catodica no hemisfério contralesional ndo melhorou a funcéo do
membro superior mensurada pelo Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer ( ELSNER
etal, 2017).
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Dois estudos mostraram que além de ndo se observar melhora com a tDCS catodico
contralesional pode ocorrer a reducdo da performance motora em pacientes crénicos com
sequela moderada/severa (BRADNAM et al, 2012; YAO et al, 2015). Uma hipotese é que a
reducdo da performance motora ocorra devido ao efeito supressivo do tDCS catddico nas
projecdes cortico-reticulo-proprioespinhal de M1 contralesional (BRADMAN, STINEAR e
BYBLOW, 2013).

Um estudo aplicou tDCS catddico no hemisfério contralesional, anodico no hemisfério
ipsilesional e tDCS placabo. Os pacientes (n=10) eram cronicos e apresentavam
comprometimento moderado/severo (PDFFM <58). O resultado apontou um efeito prejudicial
do tDCS catodico contralesional e uma maior concentragdo de GABA em M1 ipsilesional o
que se relaciona com a pior recuperacdao. Por outro lado, a tDCS anddica no hemisfério
contralesional facilitou a excitabilidade cortico motora nos hemisférios contra e ipsilesional.
Os autores concluiram que a tDCS catodica no hemisfério contralesional ndo deve ser
aplicada em pacientes crénicos com comprometimento moderado/severo (MCCAMBRIDGE,
STINEAR e BYBLOW, 2017).

6.3 Resultados do presente estudo

Considera-se que a aplicacdo de tDCS modifica a atividade neuronal espontanea
preparando a regido tratada para melhor responder a uma intervengdo comportamental, acao
conhecida como Priming (STINEAR et al, 2008). O treinamento especifico da tarefa,
realizado nesse estudo é uma das intervengdes comportamentais mais aceitas para facilitar a
recuperagdo motora e funcional apés 0 AVC (BAYONA et al, 2005).

O grupo 1, submetido a tDCS catodico, apresentou melhora em relacdo a destreza para
realizacdo de tarefas (TFMW) e melhora na percep¢do da qualidade do movimento (MAL-
QL). A Fungdo motora melhorou no grupol, 1 més depois. Ndo houve diferenca nas variaveis
qualidade de vida e percepcdo da melhora na quantidade do movimento (MAL QT). No grupo
placebo foi observada diferenca significante em relacdo qualidade de vida e a fungdo motora
(PDFFM).

Pontos de corte, de acordo com as pontuacdes totais para membro superior do PDFFM

foram definidos, de forma que, pacientes com pontuacdo <50 apresentam comprometimento
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severo e entre 26 e 50 pontos comprometimento moderado/severo (LUFT, 2004;
WOYTOWICZ et al, 2017).

Alguns pacientes deste estudo, em ambos 0S grupos, apresentavam comprometimento
pré tratamento moderado/severo de acordo com o PDFFM. Conforme ja foi explicado
anteriormente, tDCS catodico contralesional pode interferir negativamente na recuperacao
motora em pacientes com tal comprometimento. Outros pacientes, em ambos 0s grupos,

apresentaram melhoras funcionais.
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CONCLUSAO

A aplicacdo de tDCS catddico pode ter prejudicado a recuperacdo funcional nos
pacientes desse estudo j& que, muitos deles apresentavam grandes limitagcdes funcionais no
membro superior parético pré tratamento, o que provavelmente correspondia a areas extensas
de leséo.

De acordo com as evidéncias demonstradas nesse estudo, recomenda-se restringir o
uso de tDCS catddico em pacientes cronicos com grave comprometimento funcional e grande

area de lesao.
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Servico de Neurocirurgia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estéd sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa: “Adaptacéo de
Metodologia Inovadora e de Baixo Custo para Recuperacéo de Pacientes Neurologicos no
SUS — Estimulagéo Elétrica Cerebral Nao Invasiva”.

« Justificativa e Objetivos:

Neste estudo pretendemos aperfeicoar formas de tratamento para recuperacao de pacientes
com sequelas de acidente vascular cerebral (AVC). Este tipo de transtorno neurolégico
acomete muitas pessoas e representa uma importante forma de incapacitacdo para as
atividades de vida diaria e para o trabalho. Entdo, pretendemos utilizar a eletricidade em dose
muito baixas como forma de estimular o cérebro a se recuperar da lesdo. Tem sido
demonstrado que correntes elétricas muito baixas podem aumentar a atividade cerebral.
Assim, queremos verificar se a combinacdo desse tratamento com exercicios de fisioterapia
podera acelerar a recuperacdo em comparagdo com a fisioterapia SEM o tratamento com a
corrente elétrica.

* Procedimentos:

Estamos selecionando pessoas que sofreram um AVC (derrame) ha mais de 6 meses e que néo
se enquadrem nas seguintes caracteristicas:

* Historia de doenga do sistema nervos0 ou transtorno comportamental.

* Lesdo cutdnea na area de colocacao dos eletrodos.

* Problemas médicos gerais sem controle, tais como diabetes mellitus,

hipertensdo, doencas pulmonares ou das vias respiratdrias, insuficiéncia

cardiaca, doenca coronariana.

* Presenca de metal na cavidade craniana.

* Orificios no cranio produzidos por trauma ou cirurgia.

Os participantes receberdo eletrodos como 0s empregados em EEG sobre a superficie cutanea
da cabeca. Através desses eletrodos sera aplicada corrente elétrica de baixa intensidade (1mA)
durante 20 minutos, produzida por um gerador de corrente elétrica a pilha (bateria de 9V)
préprio para esta finalidade.

Apo6s a ministracdo da corrente elétrica, os participantes serdo submetidos a exercicios de
fisioterapia. Os participantes serdo submetidos a 3 sessbes semanais durante 5 semanas (total
de 15 sessdes). Os participantes serdo orientados a usar a luva em casa nos dias em que
houver sesséo no hospital.

Antes, durante e ao término do estudo, os participantes serdo examinados por profissionais
treinados e responderdo a questionarios e procedimentos visando determinar a progressao
sintomatologica. Algumas sessdes serdo filmadas para documentar a melhora do participante

* Beneficios, Risco e Seguranca

Estudos anteriores sobre a seguranca do método a ser utilizado ndo indicaram riscos ao
funcionamento cerebral ou alteracdo permanente de acordo com a metodologia empregada
neste estudo. No inicio da aplicacdo da corrente elétrica, alguns pacientes sentem uma
sensacdo desconfortavel de “coceira” ou discreta queimacao que desaparece apos alguns
minutos. Em raras situacfes algum paciente se queixou de dano a pele que ficou vermelha
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durante um dia. Dessa forma, na hipotese mais pessimista de o tratamento de neuromodulacéo
proposto ndo apresentar nenhum efeito, os participantes se beneficiardo de tratamento
fisioterapico durante 5 semanas. Caso surja algum tipo de efeito adverso durante ou ap06s o
estudo, os participantes serdo encaminhados ao setor do hospital competente para diagndstico
e tratamento da queixa, bem como por médico participante do

estudo.

» Garantia de Esclarecimento, Liberdade de Recusa e Garantia de Sigilo:

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. VVocé é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagao a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo irad acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios. Seu nome ou o material que indique a sua participacdo ndo
sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo. Todos os dados coletados durante o estudo permaneceréo
confidenciais. As informacdes coletadas nao serdo divulgadas de forma que vocé possa ser
identificado. Sua participacdo € voluntéria (sua escolha). Caso vocé concorde em participar,
ainda assim vocé podera se retirar do estudo a qualquer hora sem que isso signifique alguma
penalidade ou prejuizo.

+ Custos da Participagéao:
A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel nenhuma
compensacao financeira adicional.

DECLARAC}AO DO PARTICIPANTE OU DE SEU RESPONSAVEL:

Eu, fui informado(a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e motivar minha deciséo se assim
o desejar. O Professor Egas Caparelli-Daquer garantiu-me de que todos os dados desta
pesquisa serdo confidenciais.

Em caso de davidas poderei procurar o Professor Egas Caparelli - Daquer no telefone (21)
2868-8029 ou 0 Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto da
UERJ, sito a Av. 28 de Setembro 87, 1° andar, Rio de Janeiro — RJ, telefone (21) 2868-8253.

Declaro ainda que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:
Assinatura do Participante:
Assinatura da Testemunha:
Data e Local:




ANEXO C - Motor Activity Log

Nome:
Data:

QT

QL

nao porque

1 — Acender a luz pelo interruptor

2 — Abrir uma gaveta

3 —Tirar uma peca de roupa da gaveta

4- Tirar o telefone do gancho

5- Passar um pano (limpar) na bancada da
cozinha ou outra superficie

6- Sair do carro (inclui apenas o
movimento necessario para levantar do
banco e ficar em pé fora do carro, depois
gue a porta estiver aberta)

7- Abrir a geladeira

8- Abrir uma porta girando a macganeta

9- Utilizar controle remoto da TV

10 — Lavar as maos (inclui ensaboar e
enxaguar as maos; nao inclui abrir/ fechar
uma torneira manual)

11- Abrir e fechar uma torneira de rosca
ou alavanca

12- Secar as maos

13 — Colocar as meias

14- Tirar as meias

15- Calgar os sapatos (inclui amarrar os
cadarcos e ajustar os velcros ou as tiras)

16- Tirar os sapatos (inclui desamarrar os
cadarcos e soltar os velcros ou as tiras)

17- Levantar-se de uma cadeira com apoio
de braco
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18- Afastar a cadeira da mesa antes de se
assentar

19- Puxar a cadeira em direcao a mesa
apos estar assentado

20- Levantar um copo, garrafa (de vidro
ou pléstico) ou lata (ndo precisa incluir
beber)

21- Escovar os dentes (ndo inclui a
preparacgdo da escova de dente ou escovar
a dentadura, a menos que esta seja
escovada dentro da boca)

22- Colocar base de maquiagem, logdo ou
creme de barbear no rosto

23- Usar uma chave para destrancar uma
porta

24- Escrever no papel (se a mao utilizada
para escrever antes do derrame é a mais
afetada, pontue o item; se a mao que nao
escrevia antes do derrame € a mais afetada
pule o item e assinale N/A)

25- Carregar um objeto na méo
(dependurar um item sobre o brago nao é
aceitavel)

26- Usar um garfo ou uma colher para se
alimentar (se refere a acao de levar a
comida até a boca com o garfo ou colher)

27- Pentear o cabelo

28- Levantar uma xicara pela al¢a

29- Abotoar uma camisa

30- Comer a metade de um sanduiche, tira
gosto ou petisco (qualquer alimento que se
come com a mao)
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Codigos para regisiro de respostas “nao”

1. “Eu usei o brago nao afetado o tempo todo™ (assinale “07).
2. "QOutra pessoa fez por mim”. (assinale “07).
3

. “Eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque & impossivel.” Por exemplo, pentear o cabelo em pessocas carecas.

{assinale “N/A” e retire da lista de itens).

4. “Eu as vezes fago esta atividade, mas nao tive a oportunidade desde a ultima vez em gue eu respondi essas perguntas.” (repita o dltimo

valor assinalado para esta atividade).

5. Hemiparesia de mac nac-dominante. (somente aplicavel para a questao 24; assinale “N/A" e retire da lista de itens).

ESCALA QUANTITATIVA

ESCALA QUALITATIVA

0 - Ndo usei o brago mais fraco (né@o usei)

0 - O brago mais fraco ndo foi usado de forma alguma para
aquela atividade (nunca)

5

1- Ocasionalmente usei o brago mais fraco, apenas muito rara-
mente (Muite raramente).

5

1 - O brago mais fraco se moveu durante aquela atividade, mas
ndo ajudou (muito fraco).

1.5

1.5

2 - As vezes useio brago mais fraco, mas fiz a atividade a maior
parte do tempo com meu braco mais forte (raramente)

2 - O brago mais fraco foi de alguma utilidade durante esta ativi-
dade, porém, precisou de ajuda do braco mais forte ou se moveu

muito lentamente ou com dificuldade (fraco).

25

25

que usava antes do derrame (metade pré-derrame).

3- Useai o brago mais fraco aproximadamente metade das vezes

3- O brago mais fraco foi utilizado com o propdsito indicado,
porém os movimentos foram lentos ou foram efetuados apenas

com algum esforgo (bom)

3.5

3.5

4 - Usei o brago mais fraco guase o mesmo tanto que antes do
derrame (3/4 preé-derrame)

4 - Os movimentos feitos pelo brago mais fraco foram guase nor-

mais, mas nao chegaram a ser tdo rdpidos ou precisos quanio o
nomal (quase normal)

4.5

4.5

5- Usei o brago mais fraco com a mesma fregiiéncia de antes do
derrame (mesmo que pré-derrame)

5- A habilidade de usar o brago mais fraco para esta atividade foi
tdo bom quanto antes do derrame (nermal)
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ANEXO D - Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)

PONTUACAO:

1 — Ajuda total — N&o pude fazer de modo algum — Concordo inteiramente

2 - Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos
3 — Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo

4 —Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou menos
5- Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade mesmo — Discordo inteiramente.

ITENS

Pontuagao

ENERGIA

1- Eu me senti cansado a maior parte do tempo

2- Eu tive que parar e descansar durante o dia

3- Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria

PAPEIS FAMILIARES

1- Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/ diversdo com minha
familia

2- Eu senti que era um fardo/peso para minha familia

3 - Minha condicao fisica interferiu com minha vida pessoal

LINGUAGEM

1- Voceé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra
certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou embolar as palavras?

2- VVocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o
telefone?

3- Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse?

4- Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?

5 —Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé - 10?

MOBILIDADE

1- Vocé teve dificuldades para andar? Se o paciente ndo pode andar, va
para a questao 4 e pontue as questbes 2 e 3 com 1 ponto.

2 —Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcancar algo?

3 —Voce teve dificuldade para subir escadas?

4 - Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar
mais do que gostaria?

5 - Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6 - Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

HUMOR

1-Eu estava desanimado sobre o meu futuro

2-Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades

3- Eu me senti afastado/ isolado das outras pessoas

4- Eu tive pouca confianga em mim mesmo

5- Eu ndo estava interessado em comida

PERSONALIDADE

1- Eu estava irritavel/ irritado (com os nervos a flor da pele)




2- Eu estava impaciente com 0s outros

3- Minha personalidade mudou

AUTO - CUIDADO

1- VVocé precisou de ajuda para preparar a comida?

2- VVoceé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou
preparar a comida?

3- Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calcar meias
ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4- Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?

5- VVocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitario?

PAPEIS SOCIAIS

1- Eu ndo sai com a freqliéncia que eu gostaria

2- Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria

3- Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria

4- Eu tive relacdes sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria

5- Minha condic¢&o fisica interferiu com minha vida social

MEMORIA / CONCENTRACAO

1- Foi dificil para eu me concentrar

2- Eu tive dificuldades para lembrar das coisas

3- Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas

FUNCAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR

1- Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2- VVocé teve dificuldade para colocar meias?

3- Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4- VVocé teve dificuldade para usar o ziper?

5- Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

VISAO

1- Voce teve dificuldade em enxergar a televisao o suficiente para
apreciar um programa?

2- Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visao fraca?

3- Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/ de lado?

TRABALHO / PRODUTIVIDADE

1- Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

2- Vocé tem dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia
comecgado?

3- Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

PONTUACAO TOTAL:
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ANEXO E - Protocolo de Desempenho Fisico de FugL — Meyer Extremidade Superior

Nome do paciente:

Data do teste:

I11- Funcdo motora do membro superior

I11.1- Motricidade reflexa: biceps( ) triceps ( )

Pontuacdo maxima; 4

0 - sem atividade reflexa

2- atividade reflexa presente

I11.2- Sinergia flexora (levar a méo afetada a orelha)

Elevacdo do ombro ()

Retracdo do ombro ()

Abducéo de pelo menos 90° do ombro ()

Rotacgdo externa do ombro ()

Flexdo total do cotovelo ()

Supinacdo do antebraco ()

Pontuagdo méxima: 12

0 — a tarefa ndo pode ser realizada completamente

1- a tarefa pode ser realizada parcialmente

2- a tarefa é realizada perfeitamente

I11.3- Sinergia extensora (levar a mao afetada ao joelho oposto)

Aducdo do ombro/ rotacéo interna ()

Extensédo do cotovelo ()

Pronacdo do antebraco ()

Pontuagdo méxima: 6

0 — a tarefa ndo pode ser realizada completamente

1- a tarefa pode ser realizada parcialmente

2- a tarefa € realizada perfeitamente

I11.4- Movimento com e sem sinergia

a) levar a mao afetada até a coluna lombar ()
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0 — a tarefa ndo pode ser realizada completamente

1- a tarefa pode ser realizada parcialmente

2- a tarefa é realizada perfeitamente

b) flexdo do ombro até 90° ()

0 —se no inicio do movimento o braco € abduzido ou o cotovelo é fletido

1- se na fase final do movimento, o ombro abduz e/ou ocorre flexdo do cot.

2- se a tarefa é realizada perfeitamente

¢) ombro a 0° e cotov. em flexdo de 90°. Realizar prono — supinagéo ( )

0 — ndo ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou pronacao e supinacao

ndo pode se realizar completamente

1- a prono — supinagdo pode ser realizada com arco de movimento limitado e ao

mesmo tempo ombro e cotovelo estdo corretamente posicionados

2- a tarefa é realizada perfeitamente

d) cotovelo estendido e pronado. Realizar abducdo do ombro até 90° ()

0 — ndo é tolerado nenhuma flexao de ombro ou desvio da pronacéo do antebraco no

inicio do movimento

1- realiza parcialmente ou ocorre flex&o do cotovelo e o antebrago néo se mantém

pronado na fase tardia do movimento

2- a tarefa pode ser realizada sem desvio

e) rotacdo externa e AB neutro. Realizar a flexdo do ombro de 90° a 180° ()

0 - 0 braco é abduzido e o cotovelo é fletido no inicio do movimento

1- o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento

2- a tarefa é realizada perfeitamente

f) ombro fletido entre 30°e 90°, cotov estendido. Realizar prono/ supinacdo( )

0 — a postura ndo pode ser mantida e/ou a prono — supinagdo nao pode ser realizada

perfeitamente

1- a atividade de prono — supinacéo pode ser realizada com arco limitado de

movimento, mas com o ombro e cotovelo corretamente posicionado

2- a tarefa é realizada perfeitamente

Pontuacdo maxima: 12

I11.5- Atividade reflexa normal (percutir tenddes)
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Biceps/ triceps/ flexor dos dedos. Avalia — se o reflexo somente se o paciente atingiu
nota 2 para os itens d, e, f anteriores ()

Pontuacdo méaxima: 2

0 — 2 ou 3 reflexos estéo hiperativos

1- 1 reflexo estd marcadamente hiperativo ou 2 estdo vivos

2- ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

[11.6- Controle de punho

a) ombro 0°, cotov. em flexdo de 90°, AB pronado. Realizar flexdo dorsal a 15°contra

resisténcia leve (assisténcia se necessario) ()

0- o paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida

1- a dorsiflexao pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma

2- a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia

b) ombro 0°, cotov. em flexdo de 90°, AB em pronacgdo e dedos fletidos. Realizar

méaxima flexo — extensao de punho (auxilio se necessario) ()

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 — o0 paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento

2- a tarefa pode ser realizada

¢) ombro semi flexionado e/ou semi abduzido, cotov. estendido e AB pronado. Realizar

dorsiflexdo até 15° contra resisténcia leve (auxilio) ()

0- o paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida

1- a dorsiflexao pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma

2- a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia

d) ombro semi flexionado e/ou semi abduzido, cotov. estendido e AB pronado.

Realizar flexdo dorsal/ palmar do punho alternadamente (auxilio) ()

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 — o0 paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento

2- a tarefa pode ser realizada

e) ombro semi flexionado e/ou semi abduzido, cotov. estendido. Realizar circundugéo

do punho ( )

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 — o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
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2- a tarefa pode ser realizada

Pontuacdo maxima: 10

1.7 — Méao

a) flexdo em massa dos dedos ()

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente

1- tarefa pode ser realizada parcialmente

2- tarefa é realizada perfeitamente

b) extensdo em massa dos dedos ()

0 — nenhuma atividade ocorre

1- ocorre relaxamento (liberacdo) da flexdo em massa

2- extensdo completa, comparada com a mao nédo afetada

c) Preensédo 1 - MF em extensédo do 2° ao 5° dedos. Realizar flex&o de IFP e IFD contra
resisténcia ()

0 — a posicdo requerida ndo pode ser realizada

1- a preensdo é fraca

2- a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

d) Preensdo 2 - aducdo do polegar. Segurar um papel entre polegar e indicador. Puxar o

papel ()

0- a funcdo nédo pode ser realizada

1- o papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2- um pedaco de papel é segurado firmemente contra um puxao

e) Preensdo 3 — oponéncia entre o polegar e o 2° dedo. Colocar um lapis entre os dedos

()

0 — a fungéo ndo pode ser realizada

1- o lapis pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2- 0 objeto é firmemente seguro contra um pux&o

f) Preensdo 4 - segurar com firmeza uma lata com a superficie volar do 1° e 2° dedos.

Puxaralata ()

0 —a funcéo ndo pode ser realizada

1- a lata pode ser mantida no lugar, mas ndo contra um leve puxéo

2- a lata é firmemente segura contra um puxao
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g) Preens&o 5 - Segurar com firmeza uma bola de ténis. Puxar a bola (

)

0 - a funcédo ndo pode ser realizada

1- a bola pode ser mantida no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2- a bola é firmemente segura contra um puxao

Pontuacdo maxima: 14

IV — Coordenacdo / velocidade

a) tremor ()

0- tremor marcante

1- tremor leve

2- sem tremor

b) dismetria ( )

0 — dismetria marcante

1- dismetria leve

2- sem dismetria

c) velocidade (index / nariz 5 vezes e o mais rapido que conseguir (

0 — 6 segundos mais lento que o lado nédo afetado

1- 2 a 5 segundos mais lento que o lado nédo afetado

2- menos de 2 segundos de diferenca

Pontuacdo maxima: 6

Disfuncdo severa < 33
Disfungéo marcante 33 a 55
Disfungdo moderada 56 a 62

Disfuncdo leve 63 a 66
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ANEXO F - Escala do Teste de Fungéo Motora de Wolf

NOME:

DATA:

MSD

MSE

EHF

1) Antebrago na mesa (de lado)

2) Antebraco na caixa (de lado)

3) Extensdo de cotovelo (de lado)

4) Extensao de cotovelo resistida

5) Méo na mesa (de frente)

6) Méao na caixa (de frente)

7) Peso na caixa (em Kg)*

8) Alcancar e recuperar

9) Elevar uma lata

10) Elevar um lapis

11) Elevar um clip de papel

12) Empilhar pecas de jogo de damas

13) Virar cartas

14) Forga de preenséo da méo (em Kgf)*

15) Virar chave na fechadura

16) Dobrar toalha

17) Elevar cesta




