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RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido como uma
alteracdo da circulacdo cerebral que ocasiona um déficit transitério ou definitivo no
funcionamento de uma ou mais partes do cérebro, podendo ocorrer de forma isquémica
ou hemorréagica, resultando em perda de funcdo neuroldgica. A Fisioterapia dispde de
métodos cinesioterapéuticos aplicados a Neurologia que vém sendo utilizados para
estimular a reorganizagdo neural. Assim como, a Estimulacdo Magnética Transcraniana,
uma técnica de estimulacdo cerebral ndo invasiva que possui mecanismo de
contribuicdo na recuperagdo da funcdo motora, relaciona-se a plasticidade neurolégica,
melhorando o desempenho de regeneracdo motora em pacientes pds-AVC. Objetivo:
Investigar o efeito modulador da terapia combinada através da Estimulacdo Magnética
Transcraniana Repetitiva e Fisioterapia Neurofuncional sobre a fungdo motora em
hemiparéticos acometidos por AVC em fase cronica. Metodologia: Tratou-se de um
estudo clinico randomizado, descritivo e analitico, com abordagem qualiquantitativa. A
amostra foi por acessibilidade, composta de individuos com diagnostico clinico de
Hemiparesia decorrente de AVC em fase crbnica. Os individuos foram divididos em
dois grupos, sendo um grupo experimental e um grupo controle, 0s quais
corresponderam: EMTr ativa + Fisioterapia Neurofuncional e EMTr simulada +
Fisioterapia Neurofuncional. Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes
instrumentos: Ficha de Avaliagdo Sociodemogréfica e Clinica, Escala de Rankin
Modificada, Medida de Independéncia Funcional e Escala de Mobilidade e Equilibrio
de Tinetti. Resultados: Os resultados encontrados mostraram que houve melhora nas
médias das avaliagcdes de independéncia funcional e mobilidade e equilibrio, porém a
significancia estatistica expressou-se apenas na mobilidade e equilibrio para o grupo
ESFN e na independéncia funcional para o grupo EAFN. Concluséo: Apos analise dos
resultados, é possivel sugerir que a terapia combinada (EMTr + FN) foi capaz de
promover aumento da independéncia funcional, mobilidade e equilibrio.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Estimulacdo Magnética Transcraniana.
Fisioterapia Neurofuncional. Fun¢do motora.
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REPETITIVE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION ASSOCIATED
TO NEUROFUNCTIONAL PHYSIOTHERAPY ON THE MOTOR FUNCTION
IN STROKE: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Introduction: The Stroke can be defined as an alteration of the cerebral circulation that
causes a transitory or definitive deficit in the functioning of one or more parts of the
brain, and may occur in ischemic or hemorrhagic form, resulting in loss of neurological
function. Physiotherapy has kinesiotherapeutic methods applied to Neurology that have
been used to stimulate the neural reorganization. As well as Transcranial Magnetic
Stimulation, a non-invasive brain stimulation technique that has a mechanism of
contribution in the recovery of motor function, it is related to neurological plasticity,
improving the performance of motor regeneration in post-stroke patients. Objective: To
investigate the modulating effect of combined therapy through the Repetitive
Transcranial Magnetic Stimulation and Neurofunctional Physiotherapy on the motor
function of hemiparetic patients affected by chronic phase stroke. Methodology: This
was a randomized, descriptive and analytical clinical study with a qualitative and
quantitative approach. The sample was by accessibility, composed of individuals with
clinical diagnosis of Hemiparesis due to chronic phase stroke. The individuals were
divided in two groups, one experimental group and one control group, to which
corresponded: active rTMS + Neurofunctional Physiotherapy and simulated rTMS +
Neurofunctional Physiotherapy. The following instruments were used to collect data:
Sociodemographic and Clinical Assessment Sheet, Modified Rankin Scale, Functional
Independence Measure, and Tinetti Mobility and Balance Scale. Results: The results
showed that there was an improvement in the means of functional independence and
mobility and balance assessments, but the statistical significance was expressed only in
the mobility and balance for the SSNF group and in the functional independence for the
ASNF group. Conclusion: After analyzing the results, it is possible to suggest that the
combination therapy (rTMS + NF) was able to promote increased functional
independence, mobility and balance.

Key words: Stroke. Transcranial Magnetic Stimulation. Physiotherapy. Motor function.



1. INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida vem trazendo consigo o aparecimento de
diversas doengas e disfungdes cronicas, de modo que, dentre esses comprometimentos,
0 Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dos mais prevalentes (COSTA, SILVA e
ROCHA, 2011). Dados epidemioldgicos estimam que o AVC é considerado a segunda
principal causa de morte no mundo, que ocorre com predominancia em adultos de meia-
idade e idosos. Segundos dados do Ministério da Saude, foram registradas 160.621
internacdes por doencas cerebrovasculares em 2009 no Brasil (ALMEIDA, 2012). A
Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares afirmou que a cada seis segundos,
independente da idade ou sexo, uma pessoa morre de AVC, o que demonstra o grande
impacto econdmico e social para o Brasil (OLIVEIRA et al., 2012).

O AVC pode ser definido como uma alteracdo da circulacdo cerebral que
ocasiona um déficit transitdrio ou definitivo no funcionamento de uma ou mais partes
do cérebro, podendo ocorrer de forma isquémica ou hemorragica, resultando em perda
de funcédo neuroldgica (COSTA, SILVA e ROCHA, 2011). Essa disfuncdo neuroldgica
aguda, seguida da ocorréncia subita de sinais e sintomas, pode durar acima de 24 horas
(CARVALHO et al., 2014).

O tecido nervoso é totalmente dependente da circulacdo sanguinea, que carreia
oxigénio e glicose, e mantém o funcionamento das células nervosas. A interrupcao
desse fluxo em determinada area do cérebro pode ocasionar diminui¢do ou parada do
funcionamento dessa regido. Dessa forma, o AVC pode ocorrer por dois mecanismos
diferentes: o isquémico é quando ocorre uma oclusdo dos vasos sanguineos ou
diminuicdo da perfuséo cerebral; enquanto no hemorragico ocorre um extravasamento
de sangue para fora dos vasos (CANCELA, 2008).

A apresentacéo tipica do AVC isquémico € o inicio subito e a perda unilateral da
funcdo motora ou sensorial, enquanto a apresentacdo para o0 AVC hemorragico é
cefaleia, com nauseas, vomitos e alteracdo da consciéncia. O tipo isquémico €
responsavel por aproximadamente 85% de todos os casos de AVC, enquanto as formas
hemorragicas sao responsaveis pelos 15% restantes (RAFII e HILLIS, 2006). Almeida e
Vianna (2018), relataram que o AVC isquémico é o mais frequente e equivale a
aproximadamente 80% dos casos; entretanto, sua mortalidade é menor (10-12%),
quando comparado ao de etiologia hemorragica (30-50%).

O periodo de seis meses a partir do inicio dos sinais de AVC corresponde a fase
aguda e subaguda. Durante esse periodo, a reorganizacao espontanea das redes neurais é
intensa e consequentemente o paciente apresenta melhora significativa neste curto
intervalo de tempo. Depois dos primeiros seis meses, 0 paciente entra na fase cronica,
quando a reorganizacgdo das redes neurais ndo € tdo intensa, predispondo que a melhora
do paciente seja mais lenta (PERES, 2012). O estagio cronico é caracterizado por uma
desaceleracdo acentuada na taxa de recuperacdo funcional que ocorre naturalmente
(LEFAUCHEUR et al., 2014).

As sequelas que podem gerar dependéncia funcional, psicoldgica e social para o
individuo acometido ird depender da localizagdo e tamanho da lesdo (VIEIRA,
GUEDES e BARROS, 2016). Os déficits apresentados apos o quadro de AVC podem
incluir deficiéncia nas fungGes motoras, sensitivas, mentais, perceptivas e/ou da
linguagem, dependendo da localizacdo da artéria acometida, da extensdo da lesdo e da
disponibilidade de fluxo colateral (ALMEIDA e VIANNA, 2018).

Grande parte dos acometidos por AVC evoluem com incapacidades e prejuizos a
nivel sensorial e motores, tendo como consequéncia um impacto significante na
independéncia funcional (COSTA, SILVA e ROCHA, 2011). E uma doenca grave no



Brasil, geradora de incapacidades crbnicas, que leva a perda da independéncia e
autonomia, na maioria dos casos, 0 que pressupde a necessidade de ajuda no
desempenho das atividades cotidianas, levando o individuo acometido a um desgaste na
qualidade de vida (MAGAZONI et al., 2017).

Como forma de buscar a reabilitacdo do paciente na fase crénica, a Fisioterapia
dispbe de métodos cinesioterapéuticos aplicados a Neurologia que sdo utilizados para
estimular a reorganizacdo neural, em especial os métodos que visam a estimulacdo do
sistema motor (PERES, 2012). Os pacientes com sequelas fisicas e/ou mentais
necessitam de reabilitacdo dindmica, continua, progressiva e educativa para atingirem a
restauracdo funcional, reintegracdo familiar, comunitaria e social, além da manutencéo
do nivel de recuperacdo e da qualidade de vida (MAGAZONI et al.,, 2017). A
Fisioterapia  Neurofuncional representa uma especialidade da Fisioterapia
regulamentada em 2008 (CARVALHO et al., 2014), e dispde de diversas técnicas como
a cinesioterapia, recurso mais utilizado no paciente com hemiplegia ou hemiparesia
(CALIL et al., 2007).

Além da Fisioterapia Neurofuncional, existe a Estimulacdo Magnética
Transcraniana (EMT), uma técnica de estimulacdo cerebral ndo invasiva que utiliza
pulsos magnéticos rapidos e de alta intensidade para despolarizar regibes do cértex
cerebral. Para gerar os pulsos magnéticos o equipamento é constituido por um capacitor,
uma chave e uma bobina de estimulacdo (BARKER, JALINOUS e FREESTON, 1985).
A configuracdo mais comum de bobina que é capaz de otimizar a focalizacdo do campo
elétrico tem a forma de oito, chamada de Butterfly coils originalmente (PERES, 2012).

De acordo com a principal teoria sobre 0 mecanismo de acdo da EMT, ocorre a
ativacao interneurdnios situados a pequena distancia da superficie cortical, responsavel
por manter conexdes sindpticas com o trato cortico-espinhal (CONFORTO et al, 2003).
Esse trato é constituido por fibras que possuem seus corpos celulares no giro pré-
central, ou seja, no cortex motor primario (M1) e assumem um trajeto descendente,
contribuindo significativamente para o controle motor dos movimentos (ARAUJO,
2018) e sendo fundamental para a aprendizagem motora de curto prazo (WEILER et al.,
2008).

A partir do posicionamento da bobina no couro cabeludo, é possivel que o trato
cortico-espinhal seja estimulado indireta ou diretamente, podendo promover excitacao
de circuitos motores medulares e de unidades motoras. Atraves de eletrodos de
superficie colocados sobre musculos contralaterais ao hemisfério estimulado, registra-se
0 potencial evocado motor que representa a ativacdo de fibras musculares das unidades
motoras estimuladas (CONFORTO et al., 2003).

A EMT tem se destacado como um método seguro e com potencial terapéutico
em diversas patologias como: AVC, dor, doenca de Parkinson e depressdo (ARAUJO et
al., 2011). Quando administrada através de repeti¢cGes regulares de pulsos unicos, €
denominada Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr), podendo
proporcionar efeitos neuronais facilitatorios através de estimulos de alta frequéncia
(>1Hz) ou efeitos neuronais inibitérios a partir de estimulos de baixa frequéncia (<1Hz)
(ROSSI et al., 2009).

A Diretriz Baseada em Evidéncias sobre o Uso Terapéutico da EMTr defende
que a aplicacdo da estimulacdo cortical no AVC visa corrigir a plasticidade cerebral
mal-adaptativa induzida pela patologia ou melhorar a plasticidade adaptativa do cérebro
durante a reabilitacdo. Esse objetivo pode ser alcangado modificando localmente a
excitabilidade cortical ou alterando a conectividade em redes neuronais
(LEFAUCHEUR et al., 2014).
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A EMTr possui mecanismo que contribui na recuperacdo da funcdo motora,
sendo este relacionado a plasticidade neurologica, melhorando o desempenho de
regeneracdo motora em pacientes pos-AVC (VAZIRI et al., 2014), considerada
procedimento seguro na reabilitacdo clinica de pacientes com AVC. Dionisio et al.
(2018) relataram que o uso da EMTr leva a aumento da excitabilidade do hemisfério
lesionado e/ou diminuicdo da hiperatividade do hemisfério ndo afetado, a depender da
frequéncia utilizada na neuromodulagdo. Essas mudancas fornecem evidéncias para o
papel da EMT em restaurar o equilibrio entre a atividade dos hemisférios.

A EMTr pode ser combinada com a reabilitacdo convencional, visto que a
estimulacdo otimiza os efeitos de outras intervengdes. Frequentemente, é empregada
simultaneamente com a fisioterapia. No entanto, isso dificulta a possibilidade de
distinguir os efeitos da EMTr daqueles da terapia convencional isolada, a menos que
seja estabelecido um grupo controle (DIONISIO et al., 2018). Vaziri et al. (2014)
mostraram que a EMTr combinada a reabilitacdo de rotina em pacientes pds-AVC
modulou a fungdo motora funcional em comparagdo com a reabilitacdo de rotina.

Emara et al. (2010), mostraram que tanto a EMTr de alta frequéncia estimula o
hemisfério lesionado quanto a EMTr de baixa frequéncia estimula o hemisfério ndo
afetado, produzindo significante recuperacdo da funcdo motora em pacientes com
hemiparesia ap6s AVC isquémico, quando comparados ao grupo controle. Os resultados
obtidos confirmam a hipdtese que o equilibrio entre as atividades inter-hemisféricas é
perturbado apds AVC, aumentando a excitabilidade do hemisfério ndo afetado e
consequentemente exercendo um efeito inibitorio sobre o hemisfério lesionado.

Baseado nesses estudos observa-se que a Neuromodulacdo Cerebral nédo
Invasiva (NIBS) através da EMTr assim como, por meio da Fisioterapia
Neurofuncional, ambas sdo capazes de modular a funcionalidade motora de individuos
hemiparéticos acometidos por AVC em fase crbnica. Entretanto, verifica-se a
necessidade e importancia da realizacdo de mais estudos sobre os efeitos da terapia
combinada, visto que ha necessidade de melhores alternativas para tratamento do
individuo com hemiparesia cronica.

Com base no exposto, o presente estudo objetivou investigar o efeito modulador
da terapia combinada através da Estimulagdo Magnética Transcraniana Repetitiva e
Fisioterapia Neurofuncional em grupo sobre a fungdo motora em individuos acometidos
por AVC em fase cronica.

2. METODOLOGIA
2.1 Tipo de Pesquisa

Estudo clinico randomizado, descritivo e analitico, com abordagem quantitativa.
2.2 Local de Realizagdo da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia (CEF) e no
Laboratorio de Neurociéncias e Comportamento Aplicadas (LaNeC), do Departamento
de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) - Campus I, ambos
localizados na cidade de Campina Grande - Paraiba.

2.3 Amostra

A amostra foi por acessibilidade, composta de individuos com diagnostico
clinico de Hemiparesia decorrente de AVC em fase cronica, usuérios da Clinica Escola
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de Fisioterapia (CEF) integrantes do projeto de extensdo Grupo de Apoio
Interdisciplinar ao Paciente Hemiparético (GAIPH). Os individuos foram divididos em
dois grupos, sendo um grupo experimental e um grupo controle, 0s quais
corresponderam: EMTr ativa + Fisioterapia Neurofuncional (EAFN) e EMTr simulada
+ Fisioterapia Neurofuncional (ESFN).

2.3.1 Critérios de Inclusao
Foram incluidos no estudo individuos com:

Diagnostico de AVC isquémico ou hemorragico em fase cronica (> 6 meses).
Ambos 0s sexos.

Faixa etaria entre 40 e 70 anos.

Grau de incapacidade de leve a moderado através da Escala de Rankin
Modificada.

VVVYVY

2.3.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidos individuos que apresentarem:

Historico de convulsdo.

Lesdes ou focos de inflamagéo na regido do crénio e/ou coluna cervical, bem
como, processo de cicatrizacao de tecidos moles.

Presenca de outras doencas neuroldgicas ou distarbios psiquiatricos.

Uso de préteses metalicas (excluindo cavidade bucal) ou de marcapasso
cardiaco.

Uso de farmacos moduladores do Sistema Nervoso Central (SNC).

Submissdo a aplicacdo de Toxina Botulinica no musculo espastico nos ultimos
0ito meses.

Incapacidade de comunicacao verbal.

Presséo arterial descontrolada.

Incapacidade de completar a entrevista e avaliacao.

VVVY VV VV VYV

2.4 Instrumentos de Coleta de Dados

Na realizacdo do estudo foram utilizados os seguintes instrumentos:

» Ficha de Avaliagdo Sociodemografica e Clinica (ANEXO 1): Entrevista
estruturada baseada no protocolo da Organizagcdo Mundial de Satde (OMS), contendo
questdes relacionadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

» Escala de Rankin Modificada (ANEXO 2): Avalia o grau de incapacidade na
realizacdo das tarefas apds o episddio de AVC. Os escores podem variar de 0 (sem
sintomas) a 6 (6bito) (HAAN et al., 1995).

» Medida de Independéncia Funcional (ANEXO 3): Avalia a habilidade para
executar uma atividade independente versus sua necessidade por assisténcia de outra
pessoa ou recurso de adaptacdo. E composta por I8 itens, definidos para avaliar a
independéncia do individuo em realizar satisfatoriamente e efetivamente atividades
bésicas. Estas atividades incluem: autocuidado, controle do esfincter, transferéncia e
locomocgéo, comunicacgdo e cognitivo social. Cada uma das 18 funcdes é avaliada entre
1 (dependéncia completa) e 7 (independéncia) (GRANGER et al., 1986). A avaliacdo
dos indices da capacidade funcional através da MIF foi realizada a partir dos seguintes
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pontos de corte: 18 pontos - dependéncia completa, com necessidade de assisténcia
completa; 19 a 60 pontos - dependéncia modificada, com assisténcia de 1 a 50% na
tarefa; 61 a 103 pontos - dependéncia modificada com assisténcia em até 25% na
atividade; e de 104 a 126 pontos equivale a independéncia completa ou modificada
(RIBERTO et al., 2004).

> Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti (ANEXO 4): Avalia o equilibrio
e as anormalidades da marcha. Consiste de 16 itens, em que 9 séo para o equilibrio do
corpo e 7 para a marcha. A escala classifica os aspectos do equilibrio que sdo: equilibrio
sentado, levantando, tentativas de levantar, assim que levanta, equilibrio em pé, teste
dos trés tempos (olhos fechados e abertos), girando 360° e sentando. A escala classifica
0s aspectos da marcha que sdo: inicio da marcha, comprimento e altura dos passos,
simetria dos passos, continuidade dos passos, direcdo, tronco e distancia dos tornozelos.
A pontuacdo total é a soma da pontuacdo do equilibrio e a pontuacdo da marcha, sendo
esta de 28 pontos. Para pontuacdo de 0 a 19 pontos o individuo possui alto risco de
quedas, de 19 a 24 pontos o individuo possui moderado risco de queda, e para
pontuacdo de 24 a 28 pontos o individuo possui baixo risco de queda (TINETTI, 1986).

2.5 Procedimentos de realizagdo da Pesquisa

Para facilitar o desenvolvimento das atividades, esse estudo foi conduzido
obedecendo as seguintes fases:

» Fase Pré-Intervencéo

Os participantes foram informados sobre o protocolo de estudo e esclarecidos
sobre o0 objeto de trabalho. Todos os envolvidos assinaram o Termo de Compromisso
para sua participacdo na pesquisa.

A alocacédo dos candidatos foi realizada de forma randomizada por meio de um
gerador de numeros aleatérios da internet (www.random.org/), tomando como base a
ordem de entrada dos mesmos. Os individuos selecionados, a partir dos critérios de
inclusdo, foram avaliados através dos instrumentos da pesquisa (item 2.4).

» Fase de Intervengdo

O protocolo de intervencdo constou de 12 sessoes, trés vezes por semana em
dias consecutivos. Os individuos foram submetidos a EMTr seguida de Fisioterapia
Neurofuncional com monitoramento dos sinais vitais como medida de seguranga nos
periodos antes e apds o protocolo de intervengdo. O protocolo de EMTr foi realizado de
acordo com guideline de aplicacdo, seguranca e consideracdes éticas (LEFAUCHEUR
et al., 2014). Esta fase da intervencdo compreendeu as seguintes etapas:

I. Mapeamento cortical: Foi realizado através do sistema internacional 10/20
(JASPER, 1958), que possui como referéncia a circunferéncia da cabeca e os lobulos
das orelhas (bi-auricular) para identificacdo de M1 (Cortex Motor Primario).

I1. Identificacdo do limiar motor (LM): Correspondeu ao ponto M1 ipsilateral
que quando estimulado através de 5 ou 10 pulsos sucessivos de 10s da EMT de pulso
nico, € capaz de provocar contragdo do musculo inter6sseo dorsal contralateral.

I11. Realizacdo da neuromodula¢do com EMTr: A bobina foi posicionada no
ponto M1 do lado ipsilesional, de modo que cada sessdo de EMTr constituird de 500
pulsos com 10 trains de 10s de duracéo, separados por 40s de pausa, dados em 5 Hz de
frequéncia e 90% de intensidade do limiar motor, com tempo de aproximadamente 7,6
min (EMARA et al, 2010; HOSOM I et al., 2016).
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No grupo experimental (EAFN), a bobina “em forma de 8” foi posicionada na
tangente do cranio, sobre M1, a depender do lado lesionado. O grupo controle (ESFN)
seguiu etapas semelhantes, entretanto, para garantir a auséncia dos estimulos da EMTr,
uma bobina desligada foi posicionada sobre a regido de M1 dos individuos enquanto o
aparelho continuou com os estimulos sonoros caracteristicos do protocolo de aplicagdo
da EMTr.

Os individuos foram atendidos através da Intervencdo da Fisioterapia
Neurofuncional fundamentada no Conceito Bobath, Imagética Motora e Atividades de
Dupla Tarefa, cujos participantes foram submetidos a trés sessdes semanais de 50 min,
totalizando 12 sessbes dispostas em dias consecutivos. Os exercicios consistiram em:
alongamento lento e sustentado ativo-assistido e ativo para cervical, membros
superiores e membros inferiores; dissociacdo pélvica e escapular; exercicios ativos-
resistidos isométricos; transferéncia de peso (posicdo sentada, ortostatica com apoio
bipodal/unipodal); exercicios de mudancas de decubito; treino de marcha com ou sem
obstaculos; exercicios ativos ou ativos-assistidos com bastdo, bola e pesos; exercicios
mentalizando 0 movimento.

» Fase Pos-Intervencao

Ao término da 122 intervenc¢do os individuos foram reavaliados, utilizando os
instrumentos ja citados, exceto, a Ficha Sociodemografica.

2.6 Materiais utilizados durante as intervencoes

» EMT Neurosoft (Neuro-MS; Neuro-MS/D) com bobinas em formato oito.
> Cadeiras sem apoio para 0s bragos.

> Fita métrica.

> Lapis Dermografico.

> Esfigmomandmetro e Estetoscdpico.

> Bola suica, tatames, bastdes, faixas elasticas e espelhos.

2.7 Processamento e Analise dos Dados

Os dados obtidos foram expressos em média, desvio padrdo da média, valores
minimos e maximos. As variaveis categdricas foram expressas em frequéncia e
porcentagem. Para avaliacdo da normalidade das varidveis quantitativas foi utilizado o
teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para comparacdo das médias obtidas antes e apds
intervencéo foi utilizado o teste T-student pareado e o teste de Wilcoxon, de acordo com
o0 resultado do teste de normalidade. Para comparacdo das médias obtidas entre os
grupos foi utilizado o teste de Mann Whitney. Os resultados foram analisados através
do Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22.0 para
Windows. Em todas as analises foi adotado nivel de significancia correspondente a p <
0,05 com intervalo de confianca de 95%.

2.8 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) (CAAE: 04522818.5.0000.8069). Os
participantes acometidos de Acidente Vascular Cerebral receberam explicagdes a
respeito do estudo e, ao concordarem com a participagdo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) conforme a Resolugdo N° 466, de
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12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude/MS que regulamenta
pesquisas envolvendo seres humanos. O termo foi elaborado em duas vias, sendo uma
retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo
pesquisador. Os pacientes que, por algum motivo, encontraram-se impossibilitados de
assinar o Termo de Consentimento, foi solicitada a aposi¢do da assinatura digital, e os
gue se recusaram, ndo participaram do estudo.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo recrutou 24 individuos, incluindo-se 13 com base nos critérios
de elegibilidade. Dois participantes incluidos no grupo que recebeu EMTr ativa + FN e
um participante do grupo EMTr simulada + FN foram excluidos durante a etapa de
intervencdo por impossibilidade de comparecer as sesses. Desse modo, o estudo foi
composto por 10 individuos, destes, 5 do grupo experimental (EAFN), e 5 do grupo
controle (ESFN).

Figura 1 - Fluxograma dos participantes ao longo do estudo.

Individuos recrutados para
participar da pesquisa (n=24)
|

<
Individuos admitidos através dos
critérios de elegibilidade (n=13) Individuos excluidos por
| impossibilidade de comparecer
v - as sessoes (n=3)
Randomizagio (n=10) EAFN (n=2) /ESFN (n=1)

l l

Grupo EAFN (n=5) Grupo ESFN (n=5)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

3.1 Caracterizacdo sociodemografica e clinica de individuos acometidos de AVC
em fase cronica.

De acordo com os dados sociodemograficos (Tabela 1) obtidos neste estudo,
observou-se que ndo houve predominio de sexo dos individuos acometidos de AVC,
sendo 50% homens e 50% mulheres, com idade média de 58,6 + 10,9 anos, se
destacando a faixa etaria de 60-70 anos (70%). Da mesma forma, foi evidenciado
divergéncia quanto ao sexo mais acometido no AVC, o que proporciona dificuldade em
afirmar qual dos dois realmente representa o perfil nacional de individuos acometidos
(CARVALHO et al., 2011; SA, GRAVE e PERICO, 2014; BARELLA et al., 2019).
Similarmente, em relacdo a faixa etéria, foi verificada prevaléncia de AVC em
individuos com idade maior que 60 anos (RIBEIRO et al., 2012; PAES e
NASCIMENTO, 2017). Este fato pode ser justificado pela transicdo demogréafica e
epidemioldgica sofrida na populacdo mundial, & medida que o niumero de pessoas idosas
com AVC aumenta.
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Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica de hemiparéticos cronicos (n=10).

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS n (%)

Idade (m = dpm) anos 58,6 £ 10,9
Sexo Feminino 5 (50)
Masculino 5 (50)
Estado Civil Casado 7 (70)
Divorciado 3(30)
Raca Branca 4 (40)
Negra 3 (30)
Parda 3 (30)
Educacéo Ensino Fundamental Completo 2 (20)
Ensino Fundamental Incompleto 5 (50)
Médio Completo 1 (10)
Superior Completo 1(10)
Superior Incompleto 1(10)
Profissao Aposentado 5 (50)
Auxilio-doenca 3 (30)
Outro 2 (20)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. m=média; dpm=desvio padrdo médio.

Relacionado ao estado civil, pode-se observar que a maior parte dos individuos
com AVC eram casados (70%), corroborando com estudos de Silva et al. (2016) e Paes
e Nascimento (2017), onde concluiram que a maioria dos individuos acometidos de
AVC eram casados ou possuiam unido estavel. Nesse contexto, a presenca dos
familiares em conjunto com o paciente pode significar confianca na recuperacdo e
reducdo da ansiedade no aspecto emocional (FERREIRA et al., 2013), além de trazer
como vantagem a possibilidade de que o cuidado seja prestado pelos préprios familiares
(DAMATA et al., 2016).

Em relacdo a etnia, observou-se nesse estudo a predominancia da raca branca
(40%), similarmente aos estudos de Mazzola et al. (2007), Silva et al. (2016) e Paes e
Nascimento (2017) quando afirmaram em seus dados a predominancia da raga branca.
Por outro lado, pesquisadores afirmaram maior incidéncia de AVC em individuos
negros (NOBLAT, LOPES e LOPES, 2004; GOLDSTEIN et al., 2006; LYRA, 2016).
Rodrigues, Santana e Galvdo (2017), afirmaram que negros tem duas vezes mais
chances de AVC do que brancos. Essa divergéncia racial pode ser explicada pela
miscigenacdo da populacdo nacional.

O grau de escolaridade predominante foi o ensino fundamental incompleto
(50%), assim como achados nos estudos de Silva et al. (2016) e Paes e Nascimento
(2017) quando relatam a baixa escolaridade entre individuos acometidos de AVC. O
baixo rendimento socioeconémico e cultural associado a baixa escolaridade levam o
individuo a menor preocupacdo com os fatores de risco para a salde, menor prevencao
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da doenca e maior dificuldade no tratamento (RIBEIRO et al., 2012; RANGEL,
BELASCO e DICCINI, 2013).

No presente estudo, todos os individuos da amostra eram moradores da zona
urbana, estando 80% afastados do exercicio laboral, seja por aposentadoria (50%) ou
recebimento de auxilio-doenga (30%). De acordo com Leite, Nunes e Corréa (2009),
apos o desenvolvimento do AVC, 90% dos individuos se afastam de suas funcdes
laborais.

Quanto aos aspectos clinicos (Tabela 2), pode-se observar que 90% dos
hemiparéticos cronicos foram acometidos de AVC do tipo isquémico, concordando com
achados de Tonieto et al. (2015), Goulart et al. (2015), Paes e Nascimento (2017) e
Barella et al. (2019) quando encontraram entre os individuos de sua amostra
predominancia de AVC do tipo isquémico. Embora o AVC hemorragico seja menos
frequente, corresponde a forma mais grave, 0 que consequentemente acarreta maiores
complicacdes neuroldgicas para o paciente quando comparados com o AVC isquémico.
Entretanto, o0 AVC hemorragico apresenta melhor progndstico funcional durante a
reabilitacdo, talvez devido ao seu mecanismo de lesdo (COSTA, SILVA e ROCHA,
2011).

Tabela 2 - Perfil clinico de hemiparéticos crénicos (n=10).

DADOS CLINICOS n (%)

Tipo de AVC Isquémico 9 (90)
Hemorragico 1 (10)

Ocorréncia do AVC 1x 7 (70)
2X 2 (20)

3x 1(10)

Cronicidade do AVC Entre 5 e 10 anos 4 (40)
Entre 10 e 15 anos 3 (30)

Entre 15 e 20 anos 2 (20)

> 20 anos 1(10)

Lado da lesdo Esquerdo 6 (60)
Direito 4 (40)

Dimidio afetado Esquerdo 4 (40)
Direito 6 (60)

Predominio Braquial 6 (60)
Crural 4 (40)

Medicamentos Nenhum 2 (20)
<5 7 (70)

>5 1(10)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Observou-se também que 70% dos participantes relataram ocorréncia do AVC
apenas uma vez, e a cronicidade da lesdo predominante foi entre 5 e 10 anos (40%).
Melo et al. (2015) afirmaram que a cronicidade pode gerar diferentes padrdes de
recuperacdo. Considerando isto, entende-se que pode haver uma dificuldade em
encontrar evolugdo positiva na melhora dos déficits motores nessa amostra, tendo em
vista a heterogeneidade quanto ao tempo de lesdo e a area cerebral acometida.



17

Em relagdo ao hemisfério acometido, em 60% do total de individuos a lesdo
acometeu o hemisfério cerebral esquerdo. Similarmente, Rodrigues, S& e Alouche
(2004), afirmaram que o hemicorpo direito como o mais afetado (54%). Entretanto,
varios estudos apontaram o hemisfério cerebral direito como mais prevalente (COSTA,
SILVA e ROCHA, 2011; TONIETO et al, 2015; NEVES, FERREIRA e
CONCEICAO, 2016; CAMERIN et al., 2017). Voos e Valle (2008) verificaram que
individuos com acometimento no hemicorpo esquerdo ndo apresentam tantos deficits de
marcha e nas atividades da vida diaria quanto os atingidos no hemicorpo direito.

Relacionado a hemiparesia, 60% dos individuos com AVC apresentaram
dominio braquial, concordando com dados coletados nos estudos de Pinto et al. (2010) e
Brito (2011) quando relataram o predominio do acometimento braquial na populacao de
hemiparéticos acometidos de AVC. Entretanto, o predominio crural (37,5%) foi
observado no estudo de Souza (2011). O acometimento braquial ou crural depende da
area cerebral afetada, havendo perda funcional em membro superior e inferior de forma
desproporcional.

A respeito da quantidade de medicamentos, 80% faz uso de algum tipo de
substancia quimica diariamente, e em todos os casos ha uso de anti-hipertensivos.
Costa, Silva e Rocha (2011) relataram em seu estudo o uso de anti-hipertensivos em
90% dos participantes. Sabe-se que a hipertensao arterial € um dos principais fatores de
risco para as doencas cerebrovasculares, sendo necessario o controle diario da mesma
com intuito de prevenir a recorréncia do AVC.

3.2 Distribuicdo do grau de incapacidade através da Escala de Rankin Modificada
de individuos acometidos de AVC em fase cronica.

Em relacéo a avaliacdo da incapacidade funcional de acordo com a Escala de
Rankin Modificada (Tabela 3), pode-se observar que 60% dos individuos do grupo
EAFN apresentaram escores de 1 a 3 pontos; da mesma forma, 60% dos individuos do
grupo ESFN, mostraram escores de 2 a 3 pontos, ambos sugerindo grau de incapacidade
correspondente de leve a moderado, significando que o individuo é incapaz de conduzir
todas as atividades de antes, mas € capaz de cuidar dos proprios interesses sem
assisténcia. Entretanto, ndo houve diferengca de escores na pos-intervencdo quando
comparado a pré-intervencdo de ambos os grupos, podendo ser justificado pela
cronicidade da doenga e por esta escala apresentar caracteristicas de estadiamento.

Tabela 3 - Estagios de incapacidade de hemiparéticos cronicos (n=10).

GRAUS / DESCRICAO GRUPO EAFN GRUPO ESFN
n (%) n (%)
0/ Sem sintomas - -
1/ Nenhuma deficiéncia significativa 1(20) -
2 | Leve deficiéncia 3 (60) 3 (60)

3 / Deficiéncia moderada 1 (20) 2 (40)
4 | Deficiéncia moderadamente grave - -
5 / Deficiéncia grave - -
6 / Obito - -

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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Segundo Geiger et al. (2001), a incapacidade funcional advém de uma série de
déficits motores, como perda da capacidade de adaptacao postural, do controle de tronco
e membros, do equilibrio estatico e dindmico e da coordenagdo motora. Miller et al.
(2010) estimaram que 25% a 74% dos 50 milhdes de sobreviventes de AVC no mundo
requerem alguma assisténcia ou sdo dependentes de cuidadores para a realizagcdo das
atividades da vida diaria. Essa perspectiva enfatiza os achados no presente estudo, visto
a alta porcentagem de individuos com comprometimento neurologico leve e moderado,
e limitacdo da capacidade funcional, mostrando o quanto o AVC compromete a
realizagcdo dos movimentos.

3.3 Andlise do efeito da terapia combinada com EMTr e FN sobre a marcha e
equilibrio através da Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti em individuos
acometidos de AVC em fase cronica.

A escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti foi utilizada para avaliagcdo da
marcha, do equilibrio e do risco de quedas, pois tem facil aplicacdo e boa
confiabilidade. De acordo com os resultados encontrados, foi evidenciado que os
individuos acometidos de AVC dos grupos EAFN (Tabela 4a) e ESFN (Tabela 4b)
apresentaram aumento na média do escore total, apesar disto, apenas os individuos do
grupo ESFN apresentaram aumento significativo (p = 0,04) do equilibrio na pods-
intervencdo (12,6 + 3,05) quando comparado a pré-intervencdo (10,4 + 2,79). Assim
como, verificou-se aumento significante (p = 0,04) do escore total pds-intervencao (22,2
+ 5,35) quando comparado a pré-intervencdo (19,0 + 5,83), o que sugere uma melhora
do equilibrio com diminuicdo do risco de quedas. Ressalta-se que apesar do grupo
ESFN ter sido submetido a estimulacdo simulada observou-se efeito modulador sobre a
capacidade motora, sugerindo efeito placebo.

Tabela 4a - Efeito da EMTr ativa + FN sobre a marcha e equilibrio (n=5).

GRUPO EAFN
ESCORES PRE-INTERVENCAO POS-INTERVENCAO P
m + dpm Min  Max m + dpm Min  Max
Equilibrio 12,1+ 3,63 6 15 14,4 +1,34 13 16 0,15
(16 pontos)
Marcha 9,6 £2,07 7 12 10,0 +1,58 8 12 0,17
(12 pontos)
Total 21,8 +5,49 13 26 24,2 £2,58 21 27 0,17

(28 pontos)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. m=média; dpm=desvio padrdo médio; Min=minimo; Max=maximo;
p=valores de significancia no Teste t pareado.
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Tabela 4b - Efeito da EMTr simulada + FN sobre a marcha e equilibrio (n=5).

GRUPO ESFN

ESCORES PRE-INTERVENGAO POS-INTERVENCAO p

m + dpm Min  Max m = dpm Min  Méax

Equilibrio 10,4 + 2,79 7 13 12,6 + 3,05 8 15 0,04*
(16 pontos)

Marcha 8,6 £3,28 3 11 9,6 £2,79 5 12 0,18
(12 pontos)

Total 19,0 £5,83 10 24 22,2 £5,35 13 26 0,04*
(28 pontos)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. m=media; dpm=desvio padrdo médio; Min=minimo; Max=méaximo;
p=valores de significancia no Teste de Wilcoxon.

O efeito placebo € um nome técnico usado para designar o poder da mente em
curar o corpo através de uma intervencao fisica aparente. A eficacia desse efeito
aumenta com o fato da atribuigdo terapéutica ser enunciada ao paciente, acarretando
confianca em um tratamento com atribuices benéficas (EPSTEIN, 2010). A
expectativa que o paciente tem de que a técnica sera eficaz tem a capacidade de alterar o
desempenho do Sistema Nervoso Central, modulando assim as funcdes cerebrais
(MICHELS, RUZZON e JUNIOR, 2007).

Yoneyama et al. (2009), utilizando a Escala de Equilibrio de Berg, relataram que
os individuos de sua amostra ndo apresentaram aumento significante (p = 0,109) no
equilibrio quando aplicado protocolo de fisioterapia convencional. Em contrapartida,
evidéncias cientificas consolidadas apontam a efetividade da Fisioterapia sobre a
melhora na marcha e no equilibrio de individuos hemiparéticos acometidos de AVC.
Barcala et al. (2011), ao aplicar intervencdo baseada na fisioterapia convencional,
obtiveram diferenca significativa (p < 0,01) no controle do equilibrio estatico e
dindmico em individuos acometidos de AVC, quando submetidos a avaliacdo atraves da
Escala de Equilibrio de Berg.

Encontrou-se dificuldade por parte do pesquisador ao analisar os efeitos da
EMTr simulada isoladamente, visto que houve associagdo com a fisioterapia
convencional, terapia que tem beneficios comprovados sobre a capacidade motora de
hemiparéticos crénicos. O estudo de Choi et al. (2016) evidenciaram ndo significancia
(p = 0,943) relacionada ao equilibrio quando aplicada intervencdo apenas com EMTr
simulada. Os achados do presente estudo sugerem que a EMTr simulada + FN se
sobressaiu em relacdo a terapia combinada de EMTr ativa + FN no que diz respeito a
mobilidade e equilibrio quando avaliada pela escala de Mobilidade e Equilibrio de
Tinetti. Tal resultado pode ser justificado pela efetividade comprovada da fisioterapia
convencional no comprometimento motor desses individuos.

Nos individuos acometidos por AVC a hemiparesia € um déficit comum, que
consequentemente afeta o equilibrio e a marcha predispondo estes individuos a quedas e
restricdo da mobilidade. No presente estudo observou-se que os participantes dos
grupos EAFN e ESFN apresentaram diminuig¢do do risco de quedas, como descrito na
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Tabela 5, o que sugere melhora nas condi¢fes de equilibrio e marcha dos individuos,
passando de comprometimento considerado alto para moderado.

Tabela 5 - Avaliacéo do efeito da terapia combinada (EMTr + FN) sob o risco de quedas (n=10).

GRUPO EAFN GRUPO ESFN

NIVEIS PRE- POS- PRE- POS-
DO  INTERVENGAO INTERVENGAO INTERVENGAO INTERVENCAO
RISCO
DE n (%) n (%) n (%) n (%)

QUEDAS

Alto risco 1 (20) - 2 (40) 1 (20)
de quedas

(0-19

pontos)

Moderado 1(20) 2 (40) 1(20) 2 (40)
risco de
guedas

(19-24

pontos)

Baixo 3 (60) 3 (60) 2 (20) 2 (40)
risco de
quedas
(24 - 28
pontos)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

3.4 Andlise do efeito da terapia combinada com EMTr e FN sobre a independéncia
funcional através da Medida de Independéncia Funcional (MIF) em individuos
acometidos de AVC em fase cronica.

A capacidade funcional do individuo surge com a ideia de viver independente,
caracterizando-se pela realizacdo de atividades fisicas e mentais necessarias para a
manutencdo das atividades basicas e instrumentais da vida diaria (RAMOS, 2003). A
analise desta varidvel mostrou que todos os individuos (100%) do grupo EAFN
apresentaram escore total pré-intervencdo (114,8 + 5,49) e pos-intervencdo (117,4 +
5,72), o0 que indica independéncia completa. Enquanto dois participantes (40%) do
grupo ESFN, na avaliacdo pré-intervencdo (112,6 + 12,83), apresentaram dependéncia
modificada com até 25% de assisténcia nas atividades, havendo aumento para
independéncia completa na avaliagdo pos-intervencédo (115,2 + 10,96) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Analise do efeito da terapia combinada com EMTr + FN (n=10).

GRUPO EAFN GRUPO ESFN

NIVEIS DE PRE- POS- PRE- POS-
ASSISTENCIA INTERVENGAO INTERVENGAO INTERVENGAO INTERVENGAO

n (%) n (%) n (%) n (%)

Dependéncia - - - -
completa
(assisténcia
completa)

Dependéncia - - - -
modificada
(assisténcia de
1 a 50%0)

Dependéncia - - 2 (40) 1 (20)
modificada
(assisténcia de
25%)

Independéncia 5 (100) 5 (100) 3 (60) 4 (80)
completa

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Prosseguindo com a analise dos dados, foi verificado que os participantes
acometidos de AVC dos grupos EAFN (Tabela 7a) e ESFN (Tabela 7b) apresentaram
um aumento na média do escore total com diferenga de 2,6 pontos, sugerindo que
ambos 0s grupos apresentaram aumento da capacidade funcional. Apesar disto, apenas
os individuos do grupo EAFN obtiveram um aumento significativo (p = 0,02) no escore
total pds-intervencdo (117,4 £ 5,7) quando comparado a pré-intervencéo (114,8 + 5,4),
sugerindo resultados positivos em relacdo a EMTr ativa + FN sobre a funcionalidade de
hemiparéticos em fase cronica. As dimensfes isoladas da MIF dos grupos EAFN e
ESFN ndo mostraram aumentos significativos, apesar disto, vale destacar as dimensoes
denominadas “controle esfincteriano, mobilidade ¢ locomocao” dentre as demais
funcdes, ressaltando aumento de seis décimos na média do grupo EAFN.
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Tabela 7a - Efeito da EMTr ativa + FN sobre a independéncia funcional (n=5).

GRUPO EAFN

DIMENSOES DA MIF  PRE-INTERVENCAO  POS-INTERVENCAO p

mzdpm Min Max mzdpm Min Max

Cuidados Pessoais 378+164 36 40 382+216 36 41 0,37
(42 pontos)

Controle Esfincteriano 12,8+1,30 11 14 134+0,89 12 14 0,37
(14 pontos)

Mobilidade 190+141 18 21 196+151 18 21 0,20
(21 pontos)
Locomogéo 128+0,83 12 14 134+0,54 13 14 0,07
(14 pontos)
Comunicacao 134+089 12 14 136+089 12 14 0,37
(14 pontos)
Cognitivo Social 190+255 15 21 192+249 15 21 0,37
(21 pontos)
Escore Total 1148+549 109 123 1174+572 110 124 0,02*
(126 pontos)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. m=média; dpm=desvio padrdo médio; Min=minimo; Mé&x=maximo;
p=valores de significancia no Teste t pareado.



Tabela 7b - Efeito da EMTr simulada + FN sobre a independéncia funcional (n=5).
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GRUPO EAFN
DIMENSOES DA PRE-INTERVENGCAO  POS-INTERVENGCAO P
MIF
mzdpm Min Max mzdpm Min Max
Cuidados Pessoais 360+644 25 41 382+303 34 41 0,18
(42 pontos)
Controle Esfincteriano 13+1,0 12 14 134+134 11 14 041
(14 pontos)
Mobilidade 20+1,22 18 21 200+122 18 21 1,00
(21 pontos)
Locomogdao 128+044 12 13 128+044 12 13 1,00
(14 pontos)
Comunicacao 132+130 11 14 132+178 10 14 1,00
(14 pontos)
Cognitivo Social 176+477 11 21 176+498 10 21 1,00
(21 pontos)
Escore Total 1126 + 95 123 1152 + 100 123 0,28
(126 pontos) 12,83 10,96

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. m=média; dpm=desvio padrdo médio; Min=minimo; Max=maximo;
p=valores de significancia no Teste de Wilcoxon.

Emara et al. (2010), relataram que a EMTr de baixa frequéncia e alta frequéncia
associada a terapia convencional, foi capaz de promover resultado significativo (p =
0,001) quanto a capacidade funcional de hemiparéticos acometidos de AVC quando
avaliada pela Escala do indice de Atividade. Similarmente, Kim et al. (2016), relataram
que individuos acometidos de AVC tratados com EMTr de baixa e alta frequéncia,
apresentaram aumento significativo (p = 0,001) da funcionalidade quando avaliada pelo
indice de Barthel Modificado.

E consenso na literatura que a fisioterapia age de forma positiva sob a
capacidade funcional de individuos hemiparéticos. Apesar disso, Lin et al. (2004)
ressaltaram em seus achados que apenas a fisioterapia convencional nao revelou
aumento significativo (p = 0,355) na independéncia funcional dessa amostra quando
avaliada através do Indice de Barthel. Esse achado pode estar relacionado com a baixa
quantidade de intervengOes oferecidas (uma vez por semana) durante o tempo de
tratamento. Através dos dados dessa pesquisa entende-se que a terapia combinada
possivelmente gerou efeito esperado sob a independéncia funcional de hemiparéticos
crénicos acometidos por AVC.
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4. CONCLUSAO

Diante da anélise dos dados encontrados na presente pesquisa, pode-se concluir
que os individuos com AVC em fase crbnica apresentaram:

» Predominio de AVC do tipo Isquémico e faixa etaria acima de 50 anos,
corroborando com a literatura.

Grau de incapacidade de leve a moderado.

Predominio de baixo risco de quedas em ambos 0s grupos.

Predominio de independéncia completa em ambos 0s grupos.

Aumento da funcdo motora relacionada a independéncia funcional em ambos os
grupos com significancia no grupo experimental, quando submetidos a EMTr
ativa + FN em grupo.

Aumento da fung¢do motora relacionada a mobilidade e equilibrio em ambos 0s
grupos com significancia no grupo controle, quando submetidos a EMTr
simulada + FN em grupo.

VVVYVY
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5. PERSPECTIVAS

O crescente aumento do numero de individuos acometidos por AVC torna
necessario 0 investimento de novas estratégias de reabilitacdo. A técnica de
neuromodulacdo, mais precisamente, Estimulacdo Magnética Transcraniana, mostrou
resultados positivos na literatura no que diz respeito a recuperacdo da capacidade
motora de hemiparéticos cronicos. Apesar disso, ainda ha dificuldade na acessibilidade
ao tratamento com a EMT, seja pelo alto custo do aparelho ou pela falta de
conhecimento do tratamento.

A presente pesquisa apresentou algumas limitacGes que podem ter contribuido
para os resultados encontrados. A composicdo da amostra por conveniéncia, composta
apenas por pessoas gque estavam em atendimento no servico, dificultou o recrutamento
de pacientes e a generalizacdo dos resultados. Além disso, 0 tamanho da amostra, a
cronicidade da lesdo e a falta de distribuicdo homogénea dos diferentes niveis de
comprometimento podem ter sido um fator determinante para a dificuldade em
encontrar uma estatistica significante.

Outra limitacdo pode ser atribuida ao protocolo aplicado, visto que, na revisdo
da literatura sobre o tema os protocolos de intervencdo com EMTr estavam acima de 20
minutos. Para aplicacdo do protocolo com seguranca, esse estudo esteve limitado ao uso
de duas maquinas de EMTr sem capacidade de resfriamento, com tempo méaximo de
aproximadamente 8 minutos por paciente.

Ressalta-se ainda a inviabilidade do diagndstico preciso, através de exames de
imagens, para localizacdo da lesdo e de sua extensdo na area cerebral, sendo outro fator
limitante para formacdo de uma amostra homogénea. A realidade vivenciada pelos
usuarios do servico dificulta a acuracia do diagnostico, visto que sdo pacientes em fase
crénica com tempo longo de lesédo e baixo poder aquisitivo, sem condi¢Ges para
realizacdo de novos exames.

Desse modo, considerando os fatores limitantes, sugere-se a producéo cientifica
com intuito de aprofundar e elucidar os achados obtidos nesta pesquisa, a fim de
acrescentar positivamente com conhecimentos acerca das terapias combinadas em
hemiparéticos acometidos de AVC em fase cronica.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE BASEADO NAS DIRETRIZES DA RESOLUCAO CNS N°466/2012, MS.

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre Terapia combinada através da Estimulacdo Magnética
Transcraniana Repetitiva e Fisioterapia Neurofuncional em Hemiparéticos Cronicos
Acometidos por AVC e esta sendo desenvolvida por Mayara da Costa Ferreira, do
Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientacdo da
Professora Carlucia Ithamar Fernandes Franco. O objetivo do estudo € investigar o
efeito modulador da terapia combinada através da EMTr e FN sobre as capacidades
motora, cognitiva e respiratoria em hemiparéticos acometidos por AVC em fase cronica.

A finalidade deste trabalho é contribuir para o ganho motor, cognitivo e
respiratorio de individuos hemiparéticos cronicos acometidos por Acidente Vascular
Cerebral, através de uma nova alternativa de tratamento, de modo a favorecer a
melhoria da qualidade de vida dos mesmos, potencializando a funcionalidade para
execucdo de Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD’s). A comunidade sera
beneficiada com uma nova proposta terapéutica para os individuos acometidos por
Acidente Vascular Cerebral, em uma perspectiva de proporcionar aos mesmos uma
melhor qualidade de vida visto que é uma condicdo de salde que compromete a
motricidade, cognicdo e padrdo respiratorio.

O protocolo de intervencdo com a EMTr sera realizado através do equipamento
Neurosoft (MS e MSD) e Eletromiografo (EMG) do modelo MIOTOOL 400 da Miotec
com software MiotecSuite 1.0. Os individuos serdo submetidos & montagem através do
mapeamento cortical realizado pelo sistema internacional 10/20, que possui como
referéncia a circunferéncia da cabeca e os lobulos das orelhas (biauricular) para
identificacdo de M1 (C3). Em seguida, ocorrera a identificacdo do limiar motor (LM), o
qual corresponde a menor intensidade de estimulo capaz de gerar Potencial Evocado
Motor (PEM) com amplitude minima de 50mV no musculo em repouso, apds pelo
menos 5 dentre 10 pulsos magnéticos. Cada sessdo de EMTr constituird de 500 pulsos
com 10 trains de 10s de duracdo, separados por 40s de pausa, dados em 5 Hz de
frequéncia e 90% de intensidade do limiar motor, com tempo de aproximadamente 7,6

minutos.
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O protocolo de Fisioterapia Neurofuncional serd aplicado durante 12 sessdes
distribuidas em 3 sessGes semanais de 50 min, dispostos em dias consecutivos. O
atendimento sera fundamentado no Conceito Bobath, Método Rood, Imagética Motora e
Atividades de Dupla Tarefa.

Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial,
revelando os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem. O
voluntario ou seu cuidador poderdo se recusar a participar ou retirar seu consentimento
a qualquer momento da realizagdo do trabalho proposto, ndo havendo qualquer
penalizagdo ou prejuizo para 0 mesmo. Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos
nesse trabalho, assegurando assim a privacidade dos participantes em manter tais
resultados em carater confidencial. Ndo havera qualquer despesa ou énus financeiro aos
participantes voluntarios deste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento
que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntéario e, portanto, ndo havera
necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo
responsavel.

Solicitamos a sua colaboracgdo para o estudo que sera composto por dois grupos:
grupo G1: os individuos receberdo estimulacdo ativa seguida de fisioterapia em grupo,
e grupo G2: os individuos receberdo estimula¢do placebo seguida de fisioterapia em
grupo. Todos o0s grupos serdo submetidos aos seguintes instrumentos: Ficha de
Avaliacdo Sociodemogréafica, Escala de Rankin Modificada, Inventario de Edinburg,
Medida de Independéncia Funcional, Escala de Avaliagdo Motora, Teste de Caixa de
Blocos, Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti, Montreal Cognitive Assessment,
Frontal Assessment Battery e Manovacuometria. Solicitamos também sua autorizacao
para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar em
revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasido da publicacdo dos resultados,
seu nome serd mantido em sigilo absoluto.

Informamos ainda, que existem alguns efeitos adversos locais, transitérios e de
rara ocorréncia, como prurido, parestesia (formigamento), cefaleia, queimadura
superficial e desconforto. Caso os individuos sintam qualquer incbmodo durante a
sessdo, a mesma sera cancelada, tomando-se as medidas cabiveis para o melhor
atendimento ao usuario. A probabilidade de intercorréncias com a Fisioterapia
Neurofuncional, que de alguma forma, venham a prejudicar os individuos acometidos

por Acidente Vascular Cerebral, aproxima-se do valor zero. O individuo sera submetido
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a intervengdo motora e estimulacdo cognitiva, executadas em grupo assistidos por dois
terapeutas.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a)
senhor(a) nao é obrigado(a) a fornecer as informac@es e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a
qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera
modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo. Os pesquisadores estardo
a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer

etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel

Considerando, que fui informado (a) dos objetivos e da relevancia do estudo
proposto, de como serd minha participacdo, dos procedimentos e riscos decorrentes
deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da pesquisa, como também
concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam utilizados para fins cientificos
(divulgacdo em eventos e publicacdes). Estou ciente que receberei uma via desse

documento.

Assinatura Dactiloscopica do participante da pesquisa.

(OBS: utilizado apenas nos casos em que nao seja possivel a
coleta da assinatura do participante).

Assinatura do participante ou responsavel legal

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel: Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente
estudo, favor ligar para a pesquisadora Mayara da Costa Ferreira, telefone: (83) 98836-6333 ou para o
Comité de Etica do CCM: Centro de Ciéncias Médicas, 3° andar, sala 14 - Cidade Universitaria - Campus
I, Universidade Federal da Paraiba, CEP: 58051-900 - Bairro Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB
Telefone: (83) 3216-7619.



ANEXOS

34



ANEXO 1 - FICHA DE AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

ENTREVISTA ESTRUTURADA BASEADA NO PROTOCOLO DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS)

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Registros Individuais do Paciente

e Nome:

e Sexo:

e Data de Nascimento:
e Idade:

e Estado Civil:

e Endereco:

e Telefone:

Condicéo Socioeconémica

e Nivel de educacdo completado pelo individuo:

e Principal cargo de trabalho do individuo nos Gltimos 12 meses:

DADOS CLINICOS

e Tipode AVC:
e QOcorréncia do AVC:

¢ Medicamentos em uso:

35
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ANEXO 2 - ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

GRAU DESCRICAO
0 Sem sintomas
S Capaz de conduzir todos os deveres e
1 Nenhuma deficiéncia significativa
atividades habituais.
Incapaz de conduzir todas as atividades de
2 Leve deficiéncia antes, mas é capaz de cuidar dos proprios
interesses sem assisténcia.
Requer alguma ajuda, mas é capaz de
3 Deficiéncia moderada caminhar sem assisténcia (pode usar bengala
ou andador).
Incapaz de caminhar sem assisténcia e
4 Deficiéncia moderadamente grave incapaz de atender as préprias necessidades
fisioldgicas sem assisténcia.
o Confinado a cama, incontinente, requerendo
5 Deficiéncia grave

Obito

cuidados e atencdo constante de enfermagem.




ANEXO 3 - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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CATEGORIAS Escore
4
CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentagdo
2. Auto cuidado
3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAO
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expressao

COGNITIVO SOCIAL
16. Interagao social

17. Resolver problemas

18. Meméria

ESCORE TOTAL
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ANEXO 4 - ESCALA MOBILIDADE E EQUILIBRIO DE TINETTI

Teste de equilibrio (Instruc6es: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bragos)
1. Equilibrio sentado:

(0) Inclina-se ou desliza na cadeira

(1) Estavel e seguro

2. Levanta-se da cadeira:

(0) Incapaz sem ajuda

(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar

(2) Capaz sem usar membros superiores

3. Tentativas para se levantar:

(0) Incapaz sem ajuda

(1) Capaz, requer mais de uma tentativa

(2) Capaz de se levantar, uma tentativa

4. Equilibrio de pé imediato (primeiros 5 segundos):
(0) Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio a marcha
(2) Estavel sem dispositivo de auxilio

5. Equilibrio de pé:

(0) Instavel

(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os calcanhares > 10 cm de

afastamento) e usa dispositivo de auxilio

(2) Diminuicdo da base sem dispositivo de auxilio
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6. Desequilibrio no esterno (sujeito na posicdo de pé com 0s pés 0 mais proximo
possivel, o examinador empurra suavemente o sujeito na altura do esterno com a

palma da mao 3 vezes seguidas:

(0) Comeca a cair

(1) Cambelaia, se agarra e se segura em si mesmo
(2) Estéavel

7. Olhos fechados:

(0) Instavel

(1) Estavel

8. Girar 360°:

(0) Instabilidade (se agarra, cambaleia)

(1) Passos descontinuados

(2) Continuidade

9. Sentar-se:

(0) Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai na cadeira)
(1) Usa os bragos ou ndo tem movimentos suaves

(2) Seguro, movimentos suave

Escore de equilibrio: /16

Teste de Marcha (Instruc@es: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor
ou na sala, primeiro no seu ritmo usual e, em seguida, rapido, porém muito seguro, com

os dispositivos de auxilio a marcha usuais):

1. Iniciagdo da marcha:
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(0) Imediato e ap6s o comando VA& (qualquer hesitagdo ou multiplas tentativas para

iniciar)

(1) Sem hesitacéo

2. Comprimento e altura do passo:

a) Perna D em balanceio:

(0) N&o passa 0 membro E

(1) Passa 0 membro E

(0) Pé D néo se afasta completamente do solo com o passo
(1) Pé D se afasta completamente do solo

b) Perna E em balanceio

(0) N&o passa 0 membro D

(1) Passa 0 membro D

(0) Pé E nao se afasta completamente do solo com o passo
(1) Pé E se afasta completamente do solo

3. Simetria do passo:

(0) Passos D e E desiguais

(1) Passos D e E parecem iguais

4. Continuidade do passo:

(0) Parada ou descontinuidade entre 0s passos

(1) Passos parecem continuos

5. Desvio da linha reta (distancia aproximada de 3 m X 30 cm):

(0) Desvio marcado

(1) Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a marcha
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(2) Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio
6. Tronco:
(0) Oscilacdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha

(1) Sem oscilagdo, mas com flex&do de joelhos ou dor lombar ou afasta os bragos

enquanto anda

(2) Sem oscilagdo, sem flexdo, sem uso dos bracos ou de dispositivo de auxilio a

marcha
7. Base de apoio:
(0) Calcanhares afastados

(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha

Escore de marcha: /12

Escore Total 128
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