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EFEITOS DA ESTIMULAGCAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA (EMTr)
SOBRE A FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR PARETICO POS-AVC: UMA
REVISAO SISTEMATICA

Barbara Sousa dos Santos*
Prof.2 Dr.2 Carlucia Ithamar Fernandes Franco**

RESUMO

Introducao: O AVC € um quadro neuroldgico agudo, de origem vascular, com rapido
desenvolvimento de sinais clinicos devido a disturbios locais ou globais da fungao
cerebral com duragdo maior que 24 horas. Disfungdes no membro superior sédo
muito comuns apos o derrame, posto isso, a EMTr, tem sido proposta no tratamento
de individuos com incapacidades apds o AVC; no entanto, seus resultados sio
variaveis. Objetivo: Investigar os efeitos dos diferentes protocolos da EMTr sobre a
fungdo do membro superior parético (MSP) pds-AVC. Método: Revisdo Sistematica
de artigos publicados nos ultimos cinco anos a partir das bases de dados MEDLINE,
PubMed, LILACS, Cochrane, Scopus, ScienceDirect e PEDro. A busca ocorreu entre
abril e maio de 2018 por meio dos descritores: Stroke, Transcranial Magnetic
Stimulation, Rehabilitation, Upper Extremety e Paresis. Incluiu-se artigos completos;
nos idiomas portugués, inglés e espanhol; com no minimo um grupo controle; e ao
menos uma variavel relativa a funcionalidade do MS pré/pos intervencédo, excluindo-
se estudos de revisdo, caso/série de casos, modelo animal ou estudos que
comparassem a EMTr a outras modalidades de eletroestimulagédo. Em seguida,
avaliou-se a qualidade dos artigos selecionados atravées da Escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), testando-se o nivel de concordéncia entre os
avaliadores a partir do Teste de Kappa Cohen, considerando significante p<0,05.
Resultados: A selecdo culminou em nove artigos, sendo todos ensaios clinicos
randomizados com boa qualidade metodolégica (Avaliador 1: 8,4 £ 1,1; Avaliador 2
8,1 £ 1,3). A maioria dos estudos utilizaram EMtr de 1Hz devido a sua superioridade
em relagdo a EMTr de 5Hz.Todos os estudos demonstraram melhora na
funcionalidade do MS, apresentando a EMTr como um facilitador da reabilitacdo pos-
AVC, no entanto um estudo ndo apresentou diferengas entre os grupos que se
submeteram ou nado a estimulagdo. Conclusao: O protocolo de 1Hz, com 1200
pulsos e intensidade de 90% ou 100% foram os mais utilizados para recuperagao do
MSP; contudo, estudo com 5Hz de frequéncia também apresentou desfecho
positivo. Os principais efeitos da EMTr sobre a fungdo do MSP sao: melhora da
funcionalidade, diminuicdo da negligéncia unilateral e da espasticidade. Aponta-se
que a EMTr é uma abordagem valida e promissora para ganho da fungdo do MS em
individuos com AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Extremidade Superior. Estimulacao
Magnética Transcraniana Repetitiva.
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1. INTRODUGAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um quadro neuroldgico agudo, de
origem vascular, com rapido desenvolvimento de sinais clinicos devido a disturbios
locais ou globais da fungao cerebral com duragao maior que 24 horas; € considerado
uma das maiores causas de morte e incapacidade adquirida em todo o mundo.
Estatisticas brasileiras indicam que o AVC € a causa mais frequente de 6bito na
populagcdo adulta (10% dos Obitos) e consiste no diagnéstico de 10% das
internagbes hospitalares publicas. O Brasil apresenta a quarta taxa de mortalidade
por AVC entre os paises da América Latina e Caribe (BRASIL, 2013; BRASIL,
2017).

Sua etiologia pode ser isquémica ou hemorragica. O AVC isquémico € o mais
frequente e ocorre por perda do suprimento sanguineo para uma regido do cérebro,
devido a obstrugdo de uma ou mais artérias que o irrigam. A agressdo provoca
infarto cerebral, com dano funcional e estrutural irreversivel, além de uma regiao
funcionalmente comprometida, mas estruturalmente viavel, chamada zona de
penumbra isquémica (POMPEU et al., 2011; PIASSAROLI et al., 2012; NETO et al.,
2013).

Ao passo que o AVC hemorragico € causado por um aneurisma ou trauma
dentro das areas extravasculares do cérebro, ocorrendo quando um vaso sanguineo
encefalico se rompe, gerando extravasamento de sangue para os tecidos
circunvizinhos. A hemorragia gerada aumenta a pressao intracraniana, levando a
lesdo dos tecidos cerebrais e restringindo o fluxo sanguineo distalmente (UMPHRED
et al., 2007; POMPEU et al., 2012; NETO et al., 2013).

Quando um vaso sanguineo € obstruido, o suprimento sanguineo é
interrompido distalmente ao bloqueio. Na area de interrup¢gdo completa ou quase
completa do suprimento sanguineo, ocorre necrose isquémica em poucos minutos.
Desse modo, a manifestagédo clinica classica que estes pacientes apresentam é a
hemiparesia, que se caracteriza pela perda das fungdes motoras do hemicorpo
contralateral ao hemisfério cerebral em que ocorreu a lesdo, acarretando em
inumeras limitagdes funcionais e alteragbes secundarias. O padrdo patoldgico do
membro superior comumente encontrado no hemiparético € o flexor, com: retragéo,
aducdo e rotacao interna do ombro, flexdo de cotovelo, pronagdo de antebraco,



flexdo de punho e dedos, e adugéo de polegar (PIASSAROLI et al.; MENDONCA et
al., 2012).

Danos no cortex sensorio-motor, areas subcorticais e/ou cerebelo podem
resultar na perda de controle motor; déficits sensoriais e proprioceptivos, que
reduzem consciéncia da posigdo e movimento dos membros. O nivel reduzido de
movimento predispde a mudangas no musculo, tecidos conectivos e neurais,
resultando em varios problemas secundarios, como: encurtamento e
enfraquecimento muscular; contragdo muscular desordenada; comprometimento dos
nervos, os quais perdem conectividade por desuso; subluxagdo do ombro e dor
(POLLOCK et al., 2014).

De acordo com Piassaroli et al. (2012), os comprometimentos do AVC vao
depender do local e da extensao dessa lesdo, podendo ser sensitivas, motoras e/ou
cognitivas, gerando déficits na capacidade funcional, na independéncia e na
qualidade de vida dos individuos. As sequelas apés o AVC podem se modificar ao
longo do tempo e implicar em graus variados de disfungdo. A diminuigdo da
independéncia em atividades basicas da vida diaria (ABVDs) e a consequente
dependéncia de terceiros configuram limitagbes importantes na vida desses
pacientes. O membro superior contribui significativamente para a realizagcdo da
maioria das ABVDs e sua incapacidade pode comprometer a participagdo em muitas
destas tarefas essenciais e significativas. Desta forma, o retorno da fungdo do
membro superior tem sido identificado como um importante objetivo na reabilitagdo
destes individuos (POLOSE et al, 2008; DIZ, 2012).

Diante do exposto, o acolhimento direcionado ao individuo acometido de AVC,
dentro do olhar proposto por abordagem baseada na clinica ampliada e projeto
terapéutico singular, tem como meta final a insergéo social e participagado cidada do
individuo. O desenvolvimento tecnoldégico, novos conhecimentos neurocientificos e
materiais inovadores para tecnologia assistiva, associados a uma abordagem por
equipe de reabilitagdo capacitada, sdo capazes de recuperar e/ou minimizar
incapacidades e melhorar a qualidade de vida dessa pessoa (BRASIL, 2013).

Nessa perspectiva a Estimulagdo Magnética Transcraniana, tem sido proposta
no tratamento de individuos com incapacidades apds AVC. Estudos demonstram que
a Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr) € amplamente utilizada



para alcangar a recuperagéo da fungao da extremidade superior correspondente ao
hemisfério lesionado (MENDONCA, 2012).

Inicialmente descrita por Barker et al. (1985), como um método nao invasivo,
indolor e relativamente simples. A técnica utiliza um aparelho capaz de produzir um
campo eletromagnético, usualmente da ordem de 2 teslas, o qual é conduzido
através de uma bobina. Esse campo eletromagnético atravessa o cranio estimulando
uma area cortical proxima, por meio da indugéo de cargas elétricas no parénquima
cerebral — indugéo eletromagnética — lei de Faraday (ROSSI et al., 2009; POMPEU
et al., 2011).

A EMTr € um método de estimulagcao que promove mudangas plasticas nas
regides perilesional e remota do cérebro. Ela é potencial para aplicagéo clinica em
uma variedade de doengas neuroldgicas, modulando atividades corticais, quando
posicionada sobre a regido a ser estimulada. Esta pode proporcionar efeitos
neuronais facilitatérios através de estimulos de alta frequéncia (AF) ou efeitos
inibitérios a partir de estimulos de baixa frequéncia (BF) (ROSSI et al., 2009;
LEFAUCHEUR et al., 2014; KAKUDA, 2015; GREFKES, 2016).

Efeitos neuromodulatérios da EMTr que aumentam a plasticidade cerebral
estdo relacionadas alteragdes na eficiéncia sinaptica: um aumento na eficiéncia
sinaptica € chamado potenciagdo a longo prazo (PTP) e uma diminuigdo da
eficiéncia sinaptica € chamada de depressao a longo prazo (DTP). Sabe-se que a
EMTr de alta frequéncia (> 1 Hz) induz PTP, causando ativagcdo e EMTr de baixa
frequéncia (< 1 Hz) induz DTP, causando inibicdo (KAKUDA, 2015).

A EMTr vem sendo cada vez mais usada na reabilitagdo do AVC para modular
a plasticidade. Uma vez que se acredita que a patologia cause uma inibigao cortical
inter-hemisférica desequilibrada, a regulagao da excitabilidade do cértex motor nédo
afetado por meio da estimulagado de BF ou a regulagéo positiva da excitabilidade do
cortex motor afetado por meio da estimulacdo de alta frequéncia AF podem ser

usadas para reequilibrar a atividade inter-hemisférica (AYACHE et al., 2012).

Segundo Pollock et al. (2014), embora a EMTr possa melhorar o
comprometimento funcional em pacientes selecionados, os resultados clinicos gerais
tém sido variaveis. Para selegao de um tratamento eficaz, os efeitos das técnicas e
modalidades devem ser conhecidos e sintetizados em uma Revisdo Sistematica.
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Dessa forma o objetivo desse estudo consiste em investigar os efeitos dos diferentes
EMTr sobre a fungdo do membro superior parético pés-AVC.

2. METODO

O estudo caracteriza-se por uma Revisdo Sistematica, a partir de artigos
encontrados nas bases de dados MEDLINE, PubMed, LILACS, Cochrane, Scopus,
ScienceDirect e PEDro, selecionando-se estudos publicados nos ultimos cinco anos.
A busca ocorreu no periodo entre abril e maio de 2018, através da combinacdo dos
seguintes descritores: Stroke, Transcranial Magnetic Stimulation, Rehabilitation,
Upper Extremety e Paresis.

A estratégia de busca fora definida a partir da questdo da pesquisa,
estruturada no formato do acrémio PICO — Populagéo, Intervengédo, Controle e
Desfecho (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Foram incluidos estudos completos que
investigassem a eficacia da EMTr sobre a fungdo do membro superior parético de
individuos pos-AVC; nos idiomas portugués, inglés e espanhol; nos quais
apresentassem ao menos um grupo controle; com, no minimo, uma variavel sobre a
funcionalidade do MS pré e pds intervengao.

Entre os critérios de exclusdo estavam os estudos de revisdo (integrativa,
sistematica, meta-analise, etc.); estudos de caso/série de casos (n<6), estudos com
modelo animal e estudos que comparassem a EMTr a outros métodos de
estimulagdo, p. ex. a Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua, Estimulagao
Elétrica Neuromuscular, entre outros. Foram excluidos automaticamente artigos que
nao contemplavam o tipo de estudo ensaio clinico através dos filtros de busca
presentes nas bases de dados. Os filtros incluiam ano da pesquisa (>2012) e tipo de
estudo. Uma pré-selecéo de artigos fora realizada nas bases que ndo apresentavam
filtragem, a exemplo da PEDro.

Apds a selecéo final dos artigos, dois revisores, separadamente, avaliaram a
qualidade metodoldgica dos estudos através da escala PEDro (Physiotherapy
Evidence Database) modificada e traduzida (PEDro, 2010), a qual é baseada na lista
de Delphi (VERHAGEN et al., 1998) para avaliagdo da qualidade metodoldgica de
ensaios clinicos randomizados ou controlados (ECR ou ECC).
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A escala PEDro possui 11 critérios, correspondendo a avaliagdo da validade
externa (critério 1), interna (critérios 2-9) e existéncia de informacdo estatistica
suficiente para interpretagédo de dados (critérios 10-11). Cada critério € pontuado
quando este é claramente satisfeito (um ponto para cada critério satisfeito, exceto o
critério 1 que nao participa do calculo do valor da escala PEDro). Os itens ausentes
nos estudos ndo recebem pontuacdo e sdo considerados como "ndo descritos". A
pontuagdo final € dada com a soma dos critérios presentes no estudo, sendo
considerados de boa qualidade, artigos com a pontuagdo >5 (VERHAGEN et al.,
2007)

A fim de verificar o grau de concordancia entre avaliadores a respeito da
pontuacgao da escala PEDro foi utilizado o teste Kappa de Cohen, considerando p <
0,05 como significante, seu valor pode variar de -1 a +1, sendo 1 a concordancia
perfeita entre avaliadores (MCHUGH, 2012).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

ApOGs a busca dos artigos nas bases de dados (tabela 1), verificou-se 1.115
estudos. Com base nos critérios de inclusdo e exclusdo adotados, selecionou-se 09
artigos para analise (Figura 1), sendo todos estes Ensaios Clinicos Randomizados —
ECR (um crossover).

Tabela 1: Estratégia de busca.

Base De Data Conceito Termos da Busca N° de
Dado Artigos
MEDLINE  14/04
Acidente Vascular Cerebral  Stroke [MeSH] AND 129
e Estimulagdo Magnética Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation [MeSH]
Reabilitagéo e Rehabilitation [MeSH] AND 7
Extremidade Superior e “Upper Extremity” [MeSH] AND
Estimulagao Magnética “Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation” [MeSH]
Hemiparesia e Estimulagdo Paresis [MeSH] AND 28
Magnética Transcraniana “Transcranial Magnetic

Stimulation” [MeSH]
LILACS  14/04 '
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Paresia e Estimulacao Paresis [DeCs] AND 0
Magnética Transcraniana “Transcranial Magnetic
Stimulation” [DeCs]
Acidente Vascular Cerebral  Stroke[DeCs] AND 16
e Estimulacdo Magnética “Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation” [DeCs]
Reabilitagéo e Rehabilitation [MeSH] AND 2
Extremidade Superior e “Upper Extremity” [MeSH] AND
Estimulagdo Magnética “Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation” [MeSH]
PubMed 14/04
Reabilitagéo e Rehabilitation[MeSH ] AND 58
Extremidade Superior e Upper Extremety AND
Estimulacdo Magnética "Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation"[MeSH]
Acidente Vascular Cerebral  Stroke[MeSH] AND 57
e Reabilitagao e RehabilitationfMe SH] AND
Estimulagao Magnética "Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation"[MeSH)]
Paresia e Estimulacao Paresis"[All Fields]) AND 22
Magnética Transcraniana "Transcranial Magnetic
Stimulation"[MeSH]
PEDro ~14/04 '
Acidente Vascular Cerebral  Stroke AND “Transcranial 25
e Estimulagdo Magnética Magnetic Stimulation”
Transcraniana
Paresia e Estimulagao Paresis AND “Transcranial 1
Magnética Transcraniana Magnetic Stimulation”
Extremidade Superior e “Upper Extremity” AND 6
Estimulacdo Magnética “Transcranial Magnetic
Transcraniana Stimulation”
Science  24/04
Direct
Estimulacdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 78
Transcraniana e Acidente "Transcranial Magnetic
Vascular cerebral Stimulation" AND Stroke
Estimulacdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 14
Transcraniana e “Transcranial Magnetic
Extremidade Superior Stimulation” AND “Upper
Extremity”
Estimulagdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 40
Transcraniana e “Transcranial Magnetic
Reabilitagéo Stimulation” AND
Rehabilitation
Scopus  24/04
Estimulagdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 278
Transcraniana e Acidente “Transcranial Magnetic
Vascular Cerebral Stimulation” and Stroke
Estimulagdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 123

Transcraniana e
Extremidade Superior

“Transcranial Magnetic
Stimulation” AND “Upper
Extremity”
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Estimulagdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 45
Transcraniana e “Transcranial Magnetic
Hemiparesia Stimulation” AND Paresis

Cochrane  24/04
Estimulacao Magnética [TITLE-ASB-KEY] 76
Transcraniana e Acidente “Transcranial Magnetic
Vascular Cerebral e Stimulation” AND Stroke AND
Extremidade Superior Upper Extremity
Estimulagao Magnética [TITLE-ASB-KEY] 59
Transcraniana e “Transcranial Magnetic
Hemiparesia Stimulation” AND Paresis
Estimulagdo Magnética [TITLE-ASB-KEY] 51
Transcraniana e “Transcranial Magnetic

Reabilitagao e
Extremidade Superior

Stimulation” AND
Rehabilitation AND “Upper
Extremety”

Fonte: Dados da Pesquisa.

Figura 1: Fluxograma de captacao de artigos
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Fonte: PRISMA 2009 flow diagram (LIBERATI et al., 2009). Adaptado* (dados da pesquisa)

A respeito da qualidade metodoldgica dos estudos, observou-se boa
qualidade dos artigos selecionados, e concordancia substancial entre os
avaliadores, verificada através do Teste Kappa Cohen (resultados descritos na
tabela 2). A média de pontuagéo dos artigos na Escala PEDro fora de 8,4 + 1,1 para
o avaliador 1 e de 8,1 £ 1,3 para o avaliador 2, com intervalo de pontos entre 6 - 10.

As caracteristicas clinicas e sociodemograficas das amostras estudadas séo
descritas na tabela 3. A populacdo estudada foi composta em sua totalidade por
238 individuos, predominantemente do sexo masculino e faixa etaria de 56,75 a 74,7
anos em meédia. Estes resultados corroboram com os dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS), o qual avaliou a prevaléncia de AVC no Brasil, de acordo com esse
estudo os casos mais frequentes encontram-se entre individuos de 65 a 74 anos. A
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pesquisa também mostrou, que a presenca de incapacidades é mais prevalente nos
homens, o que provavelmente justifica o predominio desse sexo nos estudos
envolvendo AVC crénico. Além disso, 0 sexo masculino apresenta-se como um dos
fatores de risco ndo modificaveis para o AVC (BRASIL MINISTERIO DA SAUDE,
2013; BENSENOR et al., 2015).

Quanto a etiologia, o AVC isquémico é o mais frequente, e dois dos estudos
apresentados incluiram apenas essa populagdo. Segundo o Ministério da Saude (2017),
85% dos casos de AVC sao de origem isquémica. Quanto a localizagdo, as areas
subcorticais estdo entre as mais presentes. A capsula interna é a sede frequente de lesées
cérebro vasculares, consiste de fibras axonais que correm entre o cértex cerebral e as
piramides bulbares. Em sua maioria, os estudos preconizaram estagios agudos e
subagudos do AVC. Este ultimo é considerado o melhor periodo para o inicio de terapias
restauradoras exogenas, os eventos relacionados ao reparo atingem niveis maximos e as
reorganizagdes funcionais e mudangas plasticas sdo vistas no cérebro (ASKIN et al., 2017).

No que diz respeito a lateralidade, a extremidade comumente afetada é a
esquerda, representada pelo hemisfério direito. Em contrapartida, a lateralidade
predominante nos individuos é a direita, representada pelo hemisfério esquerdo. E
evidente que déficits motores, principalmente aqueles relacionados ao membro
superior, no hemicorpo ndo dominante sdo menos incapacitantes que no hemicorpo
dominante. No entanto, estudos sugerem que a recuperagdo motora apos o AVC
pode ser influenciada por dominancia ou ndo-dominancia do hemisfério afetado. O
estudo de Podubecka et al. (2015) demonstrou melhora significativa da destreza dos
individuos com hemisfério dominante afetado em detrimento daqueles com
hemisfério ndo dominante afetado. Esse € um dado significativo, pois apesar dos
déficits motores serem mais incapacitantes quando afetam o hemisfério dominante,

os prognosticos de recuperacao funcional sdo mais positivos.

Para avaliagdo da recuperagao funcional do membro superior (tabela 4), as
escalas mais utilizadas foram a FugMeyer Assessment (FMA) — langando mao dos
itens relacionados a Extremidade Superior — e a Brunnstrom Recovery Stages (BRS)
(SAZAKI et al., 2013; GALVAO et al. e ROSE et al., 2014; CHA et al. e MATSUURA
et al., 2015; HOSOMI et al. e PODUBECKA et al., 2016; ASKIN et al., 2017). A
avaliagéo de Fugl-Meyer é considerada o critério padrédo para avaliar a recuperagao
da fungdo motora no pos-AVC. A escala foi desenvolvida e introduzida em 1975, por

Fugl-Meyer e foi o primeiro instrumento quantitativo para mensuragdo sensorio-
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motora da recuperacdo do AVC e é, provavelmente, a escala mais conhecida e
usada para a pesquisa e/ou pratica clinica (FUGL-MEYER et al., 1975; MAKI et al.,
2006).

A FMA caracteriza-se como um sistema de pontuagdo numérica acumulativa
gue avalia seis aspectos do paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade,
funcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da coordenagéao
e velocidade. A avaliagdo motora inclui mensuragdo do movimento, coordenagéo e
atividade reflexa de ombro, cotovelo, punho, m&o, quadril, joelho e tornozelo. Esta
escala tem um total de 100 pontos para a fungdo motora normal, em que a
pontuagdo maxima para a extremidade superior é 66 e para a inferior 34 (MAKI et
al., 2006; TELES et al; 2012).

Brunnstrom Recovery Stages (BRS) € uma medida curta e de facil
administracdo para avaliar a fungdo motora. O BRS contém 3 itens para o brago
(arm) [BRS-A], a mao (hand) [BRS-H] e a perna (leg) [BRS-L], todos os quais sao
classificados em uma escala do tipo Likert de 6 niveis. Estes itens sdo normalmente
usados individualmente para descrever a fungdo motora do paciente. O BRS tem
boas propriedades psicométricas em nivel de item e é um eficiente instrumento de
avaliagdo para pesquisa e pratica clinica (BRUNNSTROM S, 1996; LANGHORNE et
al., 2009, HUANG et al., 2016).

Quanto a avaliagdo da performance muscular (for¢ga e controle motor) o teste
de preensdo manual — handgrip — e o Teste de Caixa de Blocos — Box and Block test
(BBT) — aparecem em destaque (SAZAKI et al., 2013; GALVAO et al. e ROSE et al.,
2014; CHA et al. e MATSUURA et al., 2015; HOSOMI et al. e PODUBECKA et al.,
2016; ASKIN et al., 2017). A forma de preensdo das maos é medida através de um
dinamdémetro manual enquanto que o BBT mede o numero de blocos de uma
polegada movidos pelo sujeito de uma caixa para outra caixa em um minuto. Para
determinar a fungdo manual € importante que uma avaliagdo seja objetiva, validada
e reprodutivel para ser realizada, utilizando-se de instrumentos confiaveis, e que
permita ao profissional responsavel pela realizagdo do teste alcancar suas
conclusodes (PODUBECKA et al., 2015; ANDRADE et al., 2017).

Em analise dos protocolos de EMTr quatro dos estudos adotaram
intensidades de 90% do limiar motor de repouso;(GALVAO et al. e ROSE et al.,
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2014; CHA et al., 2015; ASKIN et al., 2017). Trés estudos utilizaram intensidade de
100% (MATSSURA et al. e PODUBECKA et al., 2015; ROSE et al., 2014). Apenas
Podubecka et al. (2016) utilizou intensidade de 110%. Quatro estudos aplicaram o
numero de pulsos de 1200 (ROSE et al., 2014; CHA et al. e MATSSURA et al 2015;
ASKIN et al., 2017). Todos estes adotaram a EMTr de baixa frequéncia sobre a area
M1 do hemisfério contralesional.

A preferéncia pela terapia inibitéria deve-se a sua superioridade quanto aos
seus resultados comparados a terapia excitatéria. Em contrapartida, Hosomi et al.
(2016) avaliaram os efeitos da EMTr-AF sobre a area M1 do hemisfério ipsilesional e
concluiu que esta facilita a recuperagdo motora do membro parético. Demais
estudos de intervengédo controlados por placebo mostraram que a inibicdo do M1
contralesional ou facilitagao do M1 ipsilesional melhoram significativamente a fungao
motora apds o AVC (SAZAKI et al., 2013; PODUBECKA et al., 2016).

Quanto ao grupo controle apenas Askin et al. (2017) n&o utilizaram EMTr
sham. Em relagdo ao método de aplicagdo Podubecka et al. (2015; 2016) aplicaram
as boninas com intensidade 0%; Sazaki et al. (2013) e Hosomi et al. (2016)
utilizaram a bobina posicionada a 90° do couro cabeludo; Galvdo et al. (2014)
posicionaram uma bobina desconectada sobre a cabega dos participantes. Apenas
Cha et al. (2015) e Rose et al. (2014) usaram bobina placebo. Somente quatro
estudos (citar) realizaram Follow up. Desse modo, estudos com acompanhamento a
longo prazo se fazem necessarios para estabelecer um protocolo adequado o qual
sustente seus efeitos por um periodo de tempo maior (CHA et al.; MAATSUURA et
al., 2015)

Apés a lesao vascular, ocorrem modificagdes em diferentes regides cerebrais,
associadas a fatores como alteragbes na excitabilidade das membranas,
modificagdes sinapticas atividade-dependente e formacdo de novas redes e/ou
liberacdo de conexdes pré-existentes. O aumento da atividade neuronal encontrado
dentro de areas motoras do hemisfério contralesional € um achado comum no AVC.
Com base nesses dados, a teoria de um papel mal adaptativo do hemisfério
contralesional para recuperagdo motora apés o AVC tem sido estabelecido (analise
do modelo de competicao inter-hemisférica). Esta teoria sugere que o aumento da
excitabilidade e ativagdo neural dentro das areas motoras do hemisfério

contralesional pode gerar uma inibicao pronunciada em direcdo a areas motoras do
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hemisfério ipsilesional, que pode dificultar a recuperagdo motora do membro afetado
(KINSBOURNE et al., 1997; MURASE et al., 2004; CARVALHO, 2014).

Partindo desse pressuposto, Askin et al. (2017) e Podubecka et al. (2016)
avaliaram os efeitos da EMTr-BF sobre a fungdo do membro superior. Askin et al.
(2017) estimularam a area M1 de individuos com AVC crénico enquanto que
Podubecka et al. (2016), estimularam o cortéx pré-motor dorsal (PMd) de individuos
com AVC subagudo. Apesar da eficaz atividade inibitéria, no PMd ndo houve
alteragbes reprodutiveis no quadro neurofisiolégico dos marcadores usados, a
pesquisa indica que mais estudos sdo necessarios para elucidar os efeitos da
estimulagdo sobre essa area. Em contrapartida, a estimulagdo sobre a area M1
obteve bons resultados, mesmo no estagio crénico.

Neste mesmo contexto, Matsuura et al. (2015) investigaram os efeitos da
EMTr na recuperagdo funcional e medidas eletrofisiolégicas em pacientes com
paresia pés AVC agudo, os individuos receberam EMTr-BF por 5 dias durante 20
minutos. Segundo os autores, este foi o primeiro estudo que mostrou evidéncia
eletrofisioldgica. Concluiram, que a EMTr-BF aplicada sobre o cértex contralesional
facilita a recuperacgéo precoce de membros paréticos em pacientes com AVC agudo,
realgando a reorganizagdo neuronal de areas motoras e pré-motoras do hemisfério
ipsilesional. Segundo o estudo, é plausivel que a estimulagdo pode enfraquecer a
influéncia inibitéria do coértex motor contralesional e restaurar o equilibrio entre os
dois hemisférios.

Cha et al. (2015) avaliaram os efeitos da EMTr-BF na recuperacgao funcional
de pacientes com negligéncia unilateral p6s-AVC. Apds quatro semanas de terapia,
melhorias na fungdo dos membros superiores e diminuicdo da negligéncia espacial
unilateral foi observada. Varios mecanismos subjacentes tém sido sugeridos para
explicar o efeito da EMTr na recuperagéo e diminuicdo da negligéncia espacial
unilateral. Um deles € de que a EMTr desencadeia uma série de despolarizagées na
area estimulada mudando sua excitabilidade.

Além de facilitar o movimento, a EMTr pode ser usada para modular a
hipertonia espastica. O protocolo utilizado por Galvao et al. (2014), antes do
treinamento de MS mostrou ser mais eficaz na redugao da espasticidade do que a
fisioterapia isolada. Em seu estudo Askin et al. (2017) afirmaram que a EMTr é um
método de pré condicionamento que aumenta a plasticidade do cérebro facilitando o
processo de reabilitagdo, mesmo em AVC crénico.
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Porém, o estudo realizado anteriormente por Rose et al. (2014) néao
apresentou o mesmo desfecho, estes autores avaliaram o potencial da EMTr como
adjuvante da pratica de tarefas funcionais do membro superior parético para
aumentar a fungdo motora de individuos sequelados apds AVC. Foram realizadas 16
sessoes de EMTr-BF seguidas de atividades funcionais, mas apesar das pequenas
melhorias ndo houve diferenga entre os grupos. Os autores acreditam que o alto
nivel de cronicidade tenha sido o fator determinante para tal resultado. Lefaucheur et
al. (2014), afirmam que o potencial valor terapéutico e os mecanismos subjacentes
de agao da estimulagao cortical dependem do tamanho da lesdo e do local e do
tempo entre o inicio do AVC e a aplicagao do tratamento e que o estagio crénico &
caracterizado por uma desaceleragao acentuada na taxa de recuperagao funcional

gue ocorre naturalmente.

Sete dos nove estudos avaliados (Quadro 1) realizaram treinamento motor do
membro superior, todos esses realizaram a conduta apos a estimulagao cerebral.
Todos os estudos com intervengao fisioterapéutica ou incluiram atividades funcionais
na sua estratégia ou realizaram treinamento intensivo do MS com foco apenas
nessas atividades. O tempo minimo adotado fora de 30 min e os treinos eram
realizados por pelo menos 3 vezes na semana. A Reabilitagdo motora tradicional
apoés o AVC normalmente envolve uma combinagdo de abordagens, incluindo
técnicas de neurofacilitagdo, treinamento de tarefas especificas e treinamento
orientado para a tarefa (CARVALHO et al, 2014).

A EMTr é responsavel pela diminuigdo da excitabilidade cortical contralesional
e, secundariamente, aumento da atividade ipsilesional, levando a um aprimoramento
de projecdes corticoespinais descendentes. Neste caso um aumento da atividade do
hemisfério lesionado facilita as respostas plasticas do sistema nervoso durante o
treinamento. Os individuos que se submeteram a EMTr antes do treinamento de
membro superior obtiveram melhores respostas do que aqueles que fizeram apenas
fisioterapia. A estimulagdao precedendo o treinamento pode potencialmente abrir
redes neurais funcionais para a intervencéo clinica, levando a resultados superiores
sendo uma abordagem valida e promissora para pacientes com AVC (SASAKI et al.,
2013; GALVAO et al., 2014; CHA et al. e PODUBECKA et al., 2015; HOSOM | et al. e
PODUBECKA et al., 2016; ASKIN et al., 2017).
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Quadro 1: Estratégias de treinamento motor do membro superior.

ARTIGOS
ASKIN et al., 2017

HOSOMI et al., 2016

PODUBECKA et al.,
2016
CHA.et al., 2015

MATSUURA et al.,
2015
PODUBECKA.et al.,
2015

GALVAO et al., 2014

ROSE et al., 2014

SASAKIl et al., 2013

CONDUTA
Atividades para melhorar a forca,

flexibilidade, transferéncias, postura,

equilibrio, coordenacgéo e ABVDs, focando
principalmente MS.

Treinamento motor de MS, destreza
manual, treino de movimento coordenado
por ambas as maos e praticas de ABVDs.

Nao realizado

Técnicas de facilitagéo do
neurodesenvolvimento motor para
melhorar as habilidades funcionais.

N&o realizado

Treinamento motor de MS orientado a
tarefa.

Atividades para melhorar a forga,
flexibilidade, transferéncia, postura,
equilibrio e coordenacéao, concentrando-se
nos MS.

Pratica de tarefas funcionais.

Reabilitagao convencional, incluindo
Treinamento de ADM e ABVDs

FREQUENCIA
20 sessoes,
Ap0s estimulagao.

1hr
8 sessoes,
Apos a estimulagao.

30min
20 sessoes diarias,
Apds a estimulagéo.

30min
15 sessoes diarias,
Apos a estimulacao
30min
3 dias/semana,
Apos a estimulagao

1hr
16 sessdes,
Apos a estimulagao
40-80 min,
Apods estimulacao

Fonte: Dados da Pesquisa. FT — Fisioterapia. MS — Membro Superior. ADM — Amplitude de
Movimento. ABVDs — Atividades Basicas de Vida Diaria. Fonte: dados da pesquisa.

O aumento da atividade cortical do hemisfério contralesional seguida de uma

diminuicdo da atividade cortical do hemisfério ipsilesional no pdés-AVC dificulta a

recuperacado funcional do individuo hemiparético. Neste sentido, a EMTr é um

promissor coadjuvante da reabilitagdo de individuos com AVC nos trés estagios da

doenca, facilitando a recuperagao da funcdo do MS. A EMTr € uma ferramenta de

neuromodulagdo ndo invasiva, indolor e segura, e que pode tornar-se parte

integrante da prética clinica fisioterapéutica no futuro (GALVAO et al., 2014).



Tabela 2: Qualidade metodolégica dos artigos avaliados através da escala PEDro

ARTIGOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 T

ASKIN et al., 2017 'S/S S/S S/S SIS SIS SIS SIS SIS NN SIS S/s

HOSOMI et al., 2016 SIS S/S S/S SIS SIS NN S/S S/S NN S/S N/S

ZP&I%UBECKA etal, S/IS S/S SIS NN S/S SIS SIS NN SIS NN SIS
(;;I?set al., SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS
gnO%SUURA etal., SIS NN NN S/S SIS SIS SIS SIS SIS SIS SIS
;&DSUBECKA etal, S/S S/S S/S SIS SIS SN SIS SIS NN SIS SiS

GALVAO et al., 2014 S/IS S/S S/ SIS SIS SIS S/ SIS SIS S/S SIS

ROSE et al., 2014 SIS SIS SIN SIS S/S SIS SIN S/ SIS SIS SIS

SAZAKletal.,2013 S/S NN NN S/S S/S SN SN SIS SIS SIS SIS

S — Sim, N — N&o. Critérios da Escala PEDro: 1. Critérios de inclusédo especificados; 2. Alocacgéo aleatéria; 3. Se:
entre grupos na pré-selegdo; 5. Mascaramento dos participantes; 6. Mascaramento dos terapeutas; 7. Mascaran
intervengao de pelo menos 85% dos pacientes; 9. Andlise por “intengéo de tratar”; 10. Comparagao estatisticas en
do efeito e sua variabilidade. Teste Kappa de Cohen= (p<0,005). Fonte: Dados da Pesquisa.



Tabela 3: Dados Sociodemograficos e Clinicos.

ARTIGOS _ NUMERO DE IDADE SEXO TEMPO DO _ ETIOLOGIA LOCAL
PACIENTES (Média) (M/F) AVC (Média) (IH) (CIS)

EMTr Sham EMTr Sham EMTr Sham EMTr Sham EMTr Sham EMTr Sh:

ASKIN et al., 20 20 58.80 56.75 15/5 14/6 2435 2835 20/0 20/0 ND NI
2017 (m) (m)

HOSOMI 18 21 624 632 108 13/8 ND ND  12/6 12/9 117 5/
et al., 2016

PODUBECKA 10 10 719 719 06/04 06/04 1.0 1.0 09/01 09/01 ND NI
et al., 2016* (m) (m)

CHAetal., 2015 15 15 64.07 63.33 07/08 09/06 413 3.86 08/07 10/05 ND NI
(m) (m)

MATSUURA et 10 10 747 722 6/4 5/5 9.4 9.8 10/00 10/00 05/05 06/

al., 2015 (d) (d)
PODUBECKA 20 20 683 657 1218 13/7 16 1.7  17/3 10/10 08/12 09/
etal., 2015 (m) (m)
GALVAO et al., 10 10 64.6 57.4 06/04 07/03 47.8 589 09/01 08/01 ND NI
2014 (m) (m)
ROSE et al., 10 09 647 646 55 08/01 604 62.8 10/00 09/00 ND NI
2014 (m) (m)

SASAKI 10Hz 9 09 65.7 63.3 06/03 06/03 18 15 04/05 04/05 ND NI
etal,,

2013 1Hz 5 68.6 08/03 17 05/06 ND

Estudo crossover*. ND — N&o Divulgado. M — Masculino. F — Feminino. (m) — Meses. (d) — Dias. | — Isquén
Subcortical. D - Direita. E - Esquerda. Fonte:



Tabela 4: Resumo dos artigos.

Artigos Tipo de Objetivo Instrumentos Protocolo EMTr
Estudo de avaliagao
da fungédo de
_ MS
ASKIN et al., ECR Avaliar a eficacia BRS Pulsos: 1.200
2017 da EMTr-BF na UE-FMA Frequéncia: 1Hz Melr
recuperagao BBT Intensidade: 90% em t
motora de MMSS MAS Terapia: 20 min T
em pacientes com  FIM Bobina: area M1 do hemisfério exce
AVCI. FAS contralesional
Intervengao: 10 sessodes,
5dias/semana
Controle: fisioterapia.
. HOSOMI ECR Avaliar a eficacia BS Pulsos: 500 Osr
et al., 2016 da EMTr na EU-FMA Trains de pulso: 10 que
recuperagao NIHSSarm Duragéo do train: 10s arec
motora e score Intervalo: 50s do v
seguranga de FIM Frequéncia: 5Hz
movimentos em Handgrip test Intensidade: 90%
pacientes com AVC  “Finger Tapping Bobina: area M1 do hemisfério
subagudo. Movement ipsilateral
Analyzer” Intervengéo: 10 sessdes, 5
dias/semana
Controle: bobina a 90° do couro
_ cabeludo. _
PODUBECKA ECR Examinar os JTHF Pulsos: 900 Aes
et al., 2016 efeitos da EMTr-BF BBT Train: unico PMd
aplicado sobre o Frequéncia: 1Hz melt
PMd na funcao da Intensidade: 110% funci
mao e Terapia: 15 min )
neurofisiologia Bobina: area PMd do hemisfério afets
cortical em AVC contralesional. subz
subagudo Sessoes: ND
Controle: mesmos parametros,
intensidade 0%.
CHAet al., ECR Investigar o efeito ~ LBT Pulsos: 1.200 Melr




2015 da EMTr na AT Frequéncia: 1Hz negl
recuperagao BBT Intensidade: 90%
funcional de Handgrip test Terapia: 4 repeticées de 5 min
pacientes com Bobina: P3 lado direito com base
negligéncia no sistema EEG/10/20.
unilateral pés-AVC. Intervengoes: 20 sessbes, 5
dias/semana.
_ Controle: bobina placebo _
MATSUURAet ECR Investigar os EU-FMA Pulsos: 1.200 AEN
al., 2015 efeitos da EMTrna PPT Frequéncia: 1Hz recu
recuperagao Handgrip test Intensidade: 100% derr
funcional e Bobina: Area M1 do hemisfério
. . por r
medidas contralesional. .
eletrofisiologicas Terapia: 20 min Gl
em pacientes com Intervencgoes: 5 sessdes didrias. motc
paresia pos AVC Controle: bobina perpendicular ao
subcortical agudo coro cabeludo.
PODUBECKA ECR Inibir o cortex WMFT Pulsos: 900 Melr
et al., 2015 motor do MESUPES Train: unico dad
hemisfério The velocity of  Frequéncia: 1Hz indiv
contralesional para finger tapping Intensidade: 100% hem
melhorar a Terapia: 15 min )
destreza da mao Intervencao: 15 sessdes diarias afet.c
afetada apds AVC. Bobina: aréa M1 do hemisfério detri
contralesional. com
Intervengoes: 15 sessbes didrias dom
Controle: 900 pulsos com
intensidade 0%.
GALVAO ECR Avaliar a eficacia MAS Pulsos: 1.500 Efeit
et al., 2014 da EMTr-BF na UE- FMA Frequéncia: 1Hz sobr
diminuicdo do SSQOL UP Intensidade: 90% espa

tébnus muscular dos
MMSS apés
AVC crénico.

Bobina: Area M1 do hemisfério
contralesional

Intervencgoes: 10 sessbes
consecutivas.

Controle: bobina desconectada
posicionada no couro cabeludo.




ROSE et al.,
2014

SAZAKI et al.,
2013

Avaliar os efeitos
da EMTr-BF no
hemisfério
contralesional
como adjuvante a
pratica de tarefas
funcionais para
melhorar a
habilidade
funcional do MS.
Esclarecer a
modalidade de
EMTr mais
benéfica para a
hemiparesia do MS
na fase inicial do
AVC.

WMFT
Handgrip test
LP

PP
3iC
UEFM-M
ARAT
MAS
MAL

Handgrip test
BRS
NIHSS

Pulsos: 1.200

Frequéncia: 1Hz

Intensidade: 100%

Train: Unico

Bobina: Area M1 do hemisfério
contralesional

Intervencgoes: 16 sessoes, 4
dias/semana.

Controle: bobina placebo.

EMTr 10HZ

Pulsos: 1.000

Duragéo do train: 10s
Intervalo: 50s

Intensidade: 90%

Terapia: 10 min

Bobina: area M1 do hemisfério
contralesional.

Intervengoes: 5 sessdes diarias

EMTr 1Hz
Pulsos: 1800
Intensidade: 90%
Terapia: 30 min

Intervengoes: 5 sessdes diarias
Controle: bobina posicionada a 90°

em relagao ao coro cabeludo,
duracgéo de 10 min.

Ose
nao
para
movi

AEN

bené
para
fung

ECR — Ensaio Clinico Randomizado. ECR-CO. AVC — Acidente Vascular Cerebral. EMTr — Estimulagdo Magnétic

Superior. BF — Baixa Frequéncia. AF — Alta Frequéncia. M1 — Cértex Motor Primario. PMd — Coértex pré-motor doi

EU-FMA — upper extremity Fugl-Meyer Assessment (UE-FMA). BBT — Box and Block test.

MAS - Modified

Independence Measurement. FAS — Functional Ambulation Scale. BS — Brunnstrom Stages. NIHSS — Nations
Functional Independence Measure. JTHF —hand function test, WMFT — Wolf Motor Function Test. MESUPES — Mo
Stroke Patients LBT —Line Bisection Test. AT — Albert Test. LP— Lateral Pinch. PP — Palmar Pinch. 3JC — 3-Jaw

Test. LT -Light

(LT). MAL

—Motor

Activity.

PPT — Purdue Pegboard

Test
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4. CONCLUSAO

O protocolo de baixa frequéncia, com 1200 pulsos e intensidade de 90% ou
100% do limiar motor de repouso foram os mais utilizados para recuperagao do
membro parético; contudo, estudo com alta frequéncia também apresentou desfecho
positivo. Os principais efeitos da EMTr sobre a fungéo do MS parético sdo: aumento
da funcionalidade do membro através do ganho de forga e melhora do controle

motor, diminuigdo da negligéncia unilateral e da espasticidade.

A EMTr aplicada antes do treinamento de Membro Superior pré-condiciona o
Sistema Nervoso melhorando a plasticidade cerebral. Acredita-se que os estimulos
provocam um reequilibrio na atividade inter-hemisférica, inibindo o hemisfério
contralesional através da EMTr-BF ou excitando o hemisfério ipsilesional através da
EMTr-AF.

No entanto, mais estudos utilizando protocolos de alta frequéncia precisam
ser realizados para elucidar seus efeitos, além de aplicagées em areas pré-motoras.
Ademais, os estudos carecem de Follow up, o acompanhamento a longo prazo se
faz necessario para estabelecer protocolos que sustentem seus efeitos de
plasticidade por um maior periodo de tempo. Sugere-se ainda que as proximas
pesquisas documentem a lateralidade dominante dos individuos, posto que a

dominancia hemisférica pode ter influéncias na recuperacgéo pos-AVC.

EFFECTS OF REPETITIVE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION (rTMS)
ON THE FUNCTION OF UPPER EXTREMITY PARETICAL ON POST STROKE: A
SYSTEMATIC REVIEW

Barbara Sousa dos Santos*
Prof.2 Dr.2 Carlucia Ithamar Fernandes Franco**

ABSTRACT

Introduction: Stroke is an acute neurological disease of vascular origin, with rapid
development of clinical signs due to local and global disturbances of brain function
with a greater intensity than 24 hours. Dysfunctions in the upper extremity are very
common after the stroke; on this, the Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) has
been proposed as the treatment of individuals with disabilities after stroke.However,
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their results are variable Objective: To investigate the effects of different rTMS
protocols on post-stroke paresis upper extremity (UPP) function. Method: Systematic
review of articles published in the last 5 years from MEDLINE, PubMed, LILACS,
Cochrane, Scopus, ScienceDirect and PEDro databases. The research occurred
between April and May of 2018 using the following descriptors: Stroke, Transcranial
Magnetic Stimulation, Rehabilitation, Upper Extremity and Paresis. Full articles were
included; in Portuguese, English and Spanish; minimum of one control group; and at
least one variable related to the functionality of UE pre/post intervention, excluding
review studies, case studies/case series, animal model or studies comparing rTMS to
other electrostimulation modalities. Then, the quality of the selected articles was
evaluated through the PEDro Scale (Physiotherapy Evidence Database), testing the
level of agreement between the evaluators from the Kappa Cohen Test, considering a
significant p <0.05. Results: All nine articles were randomized controlled trials with
good methodological quality (Reviewer 1: 8.4 £ 1.1, Reviewer 2: 8.1 + 1.3). Most
studies have used EMtr of 1Hz because of their superiority over 5Hz rTMS. All
studies have demonstrated improved UP functionality, presenting rTMS as a
facilitator of post-stroke rehabilitation, however one study showed no differences
between the groups who underwent or did not stimulation. Conclusion: The 1Hz
protocol, with 1200 pulses and intensity of 90% or 100% were the most used for UPP
recovery; however, a SHz frequency study also showed a positive outcome. The main
effects of rTMS on the function of UPP are: improved functionality, decreased
unilateral neglect and spasticity. It is pointed out that rTMS is a valid and promising
approach  for gaining MS  function in individuals  with  stroke.

Keywords: Stroke. Upper Extremity. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
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