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RESUMO

Introducdo. O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a doenga neuroldgica que mais acomete o sistema
nervoso. Apdés o evento, apenas 30% a 66% dos individuos conseguirdo usar o Membro Superior Parético
(MSP) de maneira funcional. Uma das abordagens mais utilizadas na reabilitacdo desses pacientes pela
fisioterapia é o Método Bobath. Recentemente a Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT) vem sendo
empregada no tratamento desses individuos de forma a promover a estimulagdo do cortex humano e
reorganizacdo do metabolismo cortical. Objetivo. Verificar a eficacia da intervencdo terapéutica através
EMTr e da fisioterapia através do Método Bobath sobre a funcionalidade e habilidade motora de
Membros Superiores (MMSS) em pacientes hemiparéticos pos-AVE. Métodos. Foi realizado um estudo
longitudinal, exploratério, analitico e descritivo, com abordagem quantitativa. A amostra foi composta
por 17 hemiparéticos cronicos, agregados em trés grupos: grupo “A” que receberam interven¢do com
EMTr, grupo “B”, submetidos a fisioterapia e grupo “C” com intervencdo da fisioterapia associada a
EMTr. Resultados. O grupo de fisioterapia e de associagdo das técnicas, melhoraram a pontuagdo média
da funcionalidade motora do MSP, porem sem relevancia estatistica. Na habilidade manual houve uma
melhora significativa da mdo ndo-afetada no grupo de fisioterapia (p<0,05), enquanto no grupo de
associacao das técnicas essa melhora tendenciou a significancia (p=0,06). Conclusdes. A fisioterapia
como forma de tratamento dos pacientes sequelados de hemiparesia, obteve valores com significancia
estatistica para habilidade manual do Membro Superior Nao Parético MSNP e os individuos submetidos a
intervencdo com associagdo das técnicas, EMTT e fisioterapia, tendenciaram a melhora dessa habilidade
manual no MSNP, sugerindo que a EMTr possa ter provocado uma diminuigdo da excitabilidade cortical,
na tentativa de estimular a solicitacdo da atuagdo do cortex lesionado.

PALAVRAS-CHAVES: Acidente Vascular Encefalico. Funcionalidade dos Membros Superiores e

habilidade manual. Fisioterapia e EMTr.



ABSTRACT

INTRODUCTION. The stroke is a neurological disorder that affects the nervous system. After the
injury, only 30% to 66% of individuals will be able to use the paretic upper limb of functional way. One
of the most commonly used in rehabilitation approaches of these patients by physical therapy is the
Bobath Method. Recently, Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) has been employed in the treatment
of these individuals in order to promote the human cortex stimulation and reorganization of cortical
metabolism. OBJECTIVES. Verify the effectiveness of therapeutic intervention through TMS and
physiotherapy by Bobath Method on the functionality and motor ability of upper limbs in patients
hemiparetics after stroke. METHODS. A longitudinal study, descriptive and analytical, exploratory, with
quantitative approach. The sample was composed of 17 chronic hemiparetics, aggregated into three
groups: Group "A", received intervention with TMS, Group "B" TMS, subjected to physical therapy and
the Group "C" with physiotherapy intervention associated with the TMS. RESULTS. The Group B and
C, improved the average score of upper limb motor functionality, but without statistical significance. In
the manual there was significant improvement skill of the unaffected hand in Group B (p<0.05), while in
the Group C this improvement techniques trend to the significance (p=0.06). CONCLUSIONS.
Physiotherapy as a means of treatment of hemiparetics, obtained with statistical significance values for
manual skill of unaffected upper limb and individuals submitted to intervention Association of
physiotherapy, techniques, and trending to the EMTr improves this manual skill in unaffected hand,
suggesting that the TMS may have resulted in a decrease in cortical excitability in an attempt to stimulate
the activity of injured cortex request.

Keywords: Stroke. Functionality of the upper limb and manual skill. Physiotherapy and TMS.



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.

LISTA DE ILUSTRACOES

Tipos de AVE: ISQUEMICO € heMOITAGICO......c.viveiveeeiiiieieie e 23
Estimulador Magnético TransCranian0...........ccoeerereeresereeeseseeseeesie e 32
Aplicacdo da Estimulacdo Magnética Transcraniana sobre a calota

CTANTANA. ettt ettt e e e e ettt e e e e e e e e eeeeeeeee e e reeeeeeeeenanennees 33



Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4 .

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

LISTA DE TABELAS

Quadro clinico caracteristico do acometimento de artérias isoladas.................. 22
Estado geral dos hemiparéticos crbnicos através Escala de Rankin
MOUITICAUA. ..ot 44
Caracterizacdo Socio-demogréafica e Clinica de hemiparéticos cronicos........... 45
Efeitos da intervencdo com EMTr sobre a funcdo sensério-motora de Membro
Superior avaliada na Escala de Avaliagdo de Fulg Meyer — EFM nos
hemiparéticos pertencentes a0 grupo A.....ceoveieierereseeeseeeeree e ans 46
Efeitos da intervencdo com EMTr sobre a funcionalidade do Membro Superior
e habilidade manual avaliadas na Escala de Avaliacio Motora para AVE —
EAM nos hemiparéticos pertencentes a0 grupo A.........ccccevereeerenerenesenesiennns 47
Efeitos da intervengdo com fisioterapia através do Método Bobath sobre a
habilidade bimanual avaliada pelo Purdue Pegboard Test nos hemiparéticos
PErtenCentes 80 GrUPO A ..ooo ittt 48
Efeitos da intervengdo com fisioterapia através do Método Bobath sobre a
funcdo sensério-motora de Membro Superior avaliada na Escala de Avaliacdo
de Fulg Meyer — EFM nos hemiparéticos pertencentes ao grupo B................... 49
Efeitos da intervencdo com fisioterapia atraves do Método Bobath sobre a
funcionalidade do Membro Superior e habilidade manual avaliadas na Escala de

Avaliacdo Motora para AVE — EAM nos hemiparéticos pertencentes ao grupo

Efeitos da intervencdo com fisioterapia atraves do Método Bobath sobre a
habilidade bimanual avaliada pelo Purdue Pegboard Test nos hemiparéticos
Pertencentes a0 gruPo Bh.........oooeiiiiii e 51
Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia atraves do Método
Bobath sobre a funcéo sensério-motora de Membro Superior avaliada na Escala

de Avaliacdo de Fulg Meyer — EFM nos hemiparéticos pertencentes ao grupo



Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15

Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia atraves do Método
Bobath sobre a funcionalidade do Membro Superior e habilidade manual
avaliadas na Escala de Avaliagdo Motora para AVE — EAM nos hemiparéticos
PErtenCentes a0 GrUPO C....ocueeiieiiiiieii et 53
Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia atraves do Método
Bobath sobre a habilidade bimanual avaliada pelo Purdue Pegboard Test nos
hemiparéticos pertencentes a0 grupo C......c.covevvieiieeie e 54
Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do
método Bobath e associacdo das duas técnicas para o desempenho sensorio-

motor do membro superior parético na Escala de Avaliacdo de Fulg Meyer —

Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do
método Bobath e associacdo das duas técnicas sobre funcionalidade do
membro superior parético e habilidade manual na Escala de Avaliagdo Motora
PAra AVE — EAM......ooii st 55
Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do
método Bobath e associacdo das duas técnicas sobre a habilidade bimanual no

PUrdUe PEGDOAIT TEST.......eeiieiie et 55



Grafico 1.

Grafico 2.

Grafico 3.

LISTA DE GRAFICOS

Desempenho individual do grupo submetido a EMTr (Grupo A) na Escala de
Avaliacdo de Fulg Meyer — EFM para fungdo motora do membro superior

parético comparados com os valores de referéncia para funcdo motora normal

Desempenho individual do grupo submetido a fisioterapia através do Método
Bobath (Grupo B) na Escala de Avaliacdo de Fulg Meyer para fun¢do motora do
membro superior parético comparados com os valores de referéncia para funcédo

MOtora NOrMAl (FIMIN).....ouiiiiiiee e s 50

Desempenho individual do grupo submetido a EMTr associado a fisioterapia
através do Método Bobath (Grupo C) na Escala de Avaliacdo de Fulg Meyer -
EFM para funcdo motora do membro superior parético comparados com 0s

valores de referéncia para fungcdo motora normal (FMN)........ccccceviviniiennninnnn 53



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;
AVC - Acidente Vascular Cerebral,

AVD’s — Atividades da Vida diaria;

AVE - Acidente Vascular Encefélico;

CBrEMT - Centro Brasileiro de Estimulacdo Magnética Transcraniana;
CEP - Comite de Etica em Pesquisa;

CFM - Conselho Federal de Medicina;

DCVs - Doengas Cérebro Vasculares;

DP - Duragéo de pulso;

EAM - Escala de Avaliacdo Motora;

EFM - Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer;

EMT - Estimulagdo Magnética Transcraniana;

EMTr - Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva;
LaNeC - Laboratério de Neurociéncias e Comportamento aplicadas;
LM — Limiar Motor;

MEEM - Mini-Exame do Estado Mental,

MMSS - Membros Superiores;

MS - Membro Superior;

MSNP - Membro Superior Parético;

MSP - Membro Superior Nao-Parético;

OMS - Organizacdo Mundial de Saude;

PIC - Press@es Intracranianas;

SNC - Sistema Nervoso Central;

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences;

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
TRIM — Terapia de Restri¢cdo-Inducdo do Movimento;
UEPB - Universidade Estadual da Paraiba.



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt ettt s s s 31
2 JUSTIFICATIVA ettt et ettt ettt sttt satesbeesbeesaeesbeenaeens 19
3 OBUIETIVOS .ttt st st st st e s bt e s be e e be e e bt e e aeeenbeeeateenane s 20
K TS @ o] 1=1 (Yo X €1 - | USSP 20
3.2 ODbjetivos ESPECITICOS ...cveueeueriiriiieieiiriisiere et e 20
4 REFERENCIAL TEORICO ...t eesssssssse st st essse st sssssssnes 21
O I 110 T3 ] - U P 21
4.2 Doencgas Cérebro Vasculares (DCVS) .....coueveiririnieieiniesienieeeese e 21
4.3  Conhecendo o Acidente Vascular Encefalico (AVE) .....ccooeveeeveviiieieececeeieins 22
4.4 Aspectos fisiopatol0giCoS d0 AVE ..ot 25
4.5  Neuroplasticidade: Uma chance ao aprendizado MOtOr ...........cccecvererereeienienenieenens 28
4.6  Repercussdes do AVE sobre a funcionalidade e habilidade manual ........................... 28
4.7  Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr): Do passado aos dias atuais
30
4.8  Estimulador Magnético Transcraniano e sua modulagao cortical ..........ccceceverienenene 32
4.9  Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr) e Acidente Vascular
ENCETAIICO (AVE) ...ttt ettt ettt e et st e st e s be e s beesbe e be e be e teebeenbeeans 34
410 O MEtodo BODALN ....c..eeeiiiiiiiecce e 35
5 METODOLOGIA ...ttt sttt sb e e be e e be e e sbe e s ebe e e sbeeenaeeesaeeas 37
5.1 TIPO U8 PESOUISA. .. cccveeurieiieieeieeteeteeetesttesteesteesteeste e teebeebeesseenbeesbeensesnsesnsesanesanesanas 37
5.2 LOCAI € PEIOTO. ....uetitiieiieieeieeieee sttt e 37
ST B N 416111 - TP PO PTOPROPO 37
5.4 Critérios A€ INCIUSAD.....c..cveuiriiriiieieirterteee e 38
55  Critérios A€ EXCIUSAO. ......cueiriiriiiiieiiitirteeetse s 38
5.6 Instrumentos para Coleta de DA0S .......cccecveeiieerieeriieieeseee et 39
5.7  Procedimento de Coleta de dados..........ccerirerieiieniinieieceeeeeee e 41
5.8  ANAlISE A0S DAUOS ........eiveuieiieiiriiieieiet ettt 42
5.9 CONSIABrACHES ELICAS .....cv.veveveeeceseceeieeceesceeteseeesesae s s s sesessessseseneesesssassenanssnanens 42
6 RESULTADOS ...ttt ettt sttt e bt e e sbeeennreesaeees 44

6.1  Caracterizacdo do estado geral dos hemiparéticos p6s-AVE através da Escala de
RANKIN MOAITICAUA ..ottt 44

6.2 Caracterizacdo Sécio-demografica, Clinica e Cognitiva dos hemiparéticos pds-AVE .....44



6.3  Efeitos da intervencdo com EMTr sobre a funcionalidade dos membros superiores e
habilidade motora em hemiparéticos do gruPO A .....oveeieeciieieeeee e 46

6.4  Efeitos da intervengdo com fisioterapia atraves do Método Bobath sobre a
funcionalidade dos membros superiores e habilidade motora em hemiparéticos do grupo B .48

6.5  Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia através do método Bobath
sobre a funcionalidade dos membros superiores e habilidade motora em hemiparéticos do

6.6 Comparag&o entre os efeitos da EMTr e da fisioterapia através do método Bobath quando
aplicadas individualmente ou em associacdo sobre o desempenho dos membros superiores

dOS INAIVIAUOS POS-AVE ...ttt ettt et et et e e be et e et e et e satesabesanesnnas 54
T DISCUSSAD ...ttt esas ettt ss st nassesastas s sesssessnaesnanaans 56
8 CONCLUSAD ..ottt s sttt sas e et s ass s snanaans 62
O REFERENCIAS .......oooieeeeeeceeeeee et sae s s s ass st sassasasaas s senssessnsesnanaans 64
APENDICES. ..ottt s sttt en s s s s st ess st ss st es st esasanssassanantananen 73
Apéndice A - FICHA SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA ..o 74
Apéndice B — PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA BASEADO NOS PRINCIPIOS DO
METODO BOBATH ...ttt st sttt s st sb e s b e s be e e e 75
Apéndice C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE............. 76
Apéndice D - TERMO DE COMPROMISSO DO ORIENTADOR ......ccccoctvirieiiinienienieiens 78
Apéndice E - TERMO DE COMPROMISSO DO AUTOR.......ccceiiiinieieieseneeieseesieeeeiens 79
Apéndice F - TERMO DE AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL ......o.coeververreeeererererreienens 80
Apéndice G - CARTA DE ANUENCIA ........oooveeeeeeeeeeeeeeecese s eesesss s senaes 81
ANEXOS .ttt sttt b e bbbttt e b e et ea bt et esatesaaeeaeenaees 82
Anexo 1 -MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL CORRIGIDO PARA ESCOLARIDADE
............................................................................................................................................... 83
Anexo 2 — ESCALA DE RANKIN MODIFICADA ...ttt esve s 85
Anexo 3 - ESCALA DE AVALIACAO DE FULG MEYER (EFM).....oooovevneeeeeeeeereeeeneene. 86
Anexo 4 - ESCALA DE AVALIACAO MOTORA PARA AVE (EAM)......ccocvvevvvireernann. 91
ANexo 5 - PURDUE PEGBOARD TEST ....ccuiitiitiiieieesterieeree ittt e 92

Anexo 6 — TERMO DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA E EM PESQUISA (CEP)
DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA - UEPB ......c.cooeveieieieieieieeieieen, 93



17

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a doenca neurologica que mais
acomete o sistema nervoso, ocorrendo devido a uma interrupcéo do fluxo sanguineo ao
tecido cerebral, por obstru¢cdo de uma artéria que o supre, caracterizando AVE
isquémico, ou por ruptura de um vaso, AVE hemorragico (BRITO e PONTES FILHO,
2001). As sequelas dependem da localizacdo, tamanho da area cerebral atingida e do
tempo que o paciente levou para ser atendido. Quanto mais rapido iniciada a
recuperacdo, melhor o prognéstico (BRITO e PONTES FILHO, 2001).

Sua incidéncia sobe rapidamente com o aumento da idade, dois tercos ocorrem
em pessoas acima de 65 anos, e depois dos 55 anos, o risco duplica a cada 10 anos
(UMPHRED, 2004). No Brasil, a taxa de o6bito esta em torno dos 10%, constituindo
assim a causa mais frequente de mortalidade, sendo responsavel por 10% das
internacdes hospitalares publicas.

As manifestacGes clinicas envolvem alteracdes sensorio-motoras, cognitivas,
perceptivas, visuais, emocionais e de contingéncia. O comprometimento do controle
motor é expresso com fraqueza muscular, alteraces de ténus e movimentos
estereotipados que limitam a mobilidade (TEIXEIRA-SALMELA et al.,, 2000). A
sequela classica do AVE é a hemiplegia ou hemiparesia, definida como paralisia ou
paresia de um dimidio corporal contralateral a lesdo no hemisfério cerebral, iniciando
com um quadro flacido que evolui para espasticidade (ABDON et al., 2008). Para
Magri et al. (2003) esse quadro funcional pode ser altamente incapacitante, uma vez que
0 paciente perde a seletividade de seus movimentos, devido a um predominio da
musculatura antagonista, prejudicando a realizacdo das Atividades da Vida Diaria
(AVD’s) e 0 retorno ao convivio social.

O Membro Superior (MS) capacita o individuo a desempenhar seu papel social,
0 que torna seu uso indispensavel. Apés o AVE, apenas 30% a 66% dos individuos
conseguirdo usar o Membro Superior Parético (MSP) de maneira funcional, assim a
reabilitacdo vem sendo direcionada para a recuperagdo do mesmo (LIMA, 2007).
Contudo, estudos tém demonstrado existir também uma diminuicdo no desempenho
motor do Membro Superior N&o Parético (MSNP) (LIMA, 2007).
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Uma das abordagens mais utilizadas na reabilitacdo desses pacientes pela
Fisioterapia Neurofuncional é o Método Neuroevolutivo, conhecido como Bobath, que
preconiza uma estratégia em que, durante toda a reabilitacdo, o paciente esta ativo
enquanto o terapeuta auxilia-o a se mover usando pontos chaves e reflexos inibitorios de
forma a facilitar o movimento normal (KOLLENET et al., 2009).

Devido & existéncia de inibigdo inter-hemisférica postulada por Curtis (1940),
apos um AVE o cértex motor do hemisfério ndo lesionado exerce inibicdo exacerbada
sobre o hemisfério lesionado. Assim a recuperacdo motora dos pacientes vitimas de
lesOes corticais pode ser potencializada por supressdo deste mecanismo (MURASE et
al., 2004). Portanto, medidas que reduzam o input (informagdes) somatossensorial para
0 MSNP obtém algum sucesso na melhora do desempenho motor do MSP (WARD e
COHEN, 2004; HUMMEL e COHEN, 2006). Outra ferramenta que também esta sendo
usada na recuperacdo desses individuos é a Estimulacdo Magnética Transcraniana
repetitiva (EMTTr), contribuindo para a pratica terapéutica. Assim, com seu uso podemos
estimular o cortex humano de forma ndo-invasiva e indolor utilizando um campo
magnético pulsatil, o qual possibilitara reorganizacdo do metabolismo cortical (FREGNI
e PASCUAL-LEONE, 2001).

O entendimento de como se processa essa recuperacao cerebral tem sido objeto
de estudo de varias pesquisas, cujos achados tém contribuido para o desenvolvimento

de estratégias para a reabilitacdo dos pacientes acometidos por AVE.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo ocorrida nos ultimos anos,
houve um aumento crescente das Doencas Cérebro Vasculares (DCVs), constituindo o
Acidente Vascular Encefalico a terceira causa de morte em paises industrializados e a
primeira causa de incapacidade entre adultos (FALCAO et al., 2004). A
hemiplegia’hemiparesia é a principal disfuncdo motora resultante dessa patologia que
leva & perda de movimentos voluntarios e déficit motores em MS contralateral ao
hemisfério afetado comprometendo seriamente a funcionalidade e destreza necessarias a
execucdo das atividades manuais na vida diaria.

A EMT vem sendo utilizada como ferramenta de diagnostico e de pesquisa
seguindo a demonstracdo clinica de estimulacdo de nervo periférico e estimulacdo do
cérebro humano, sendo capaz de estimular o cértex motor sem causar dor ou
desconforto. Assim, através da aplicacdo de forma repetitiva da EMT, € possivel inibir o
hemisfério sadio, que esta superexcitado e estimular o afetado, que esta inibido, levando
a uma melhora do quadro funcional.

Desta forma, esse trabalho justifica-se pela necessidade de avaliar a eficacia do
uso da EMTr em hemiparéticos associada a um programa fisioterapéutico especifico,
uma vez que, esses instrumentos podem acelerar a reabilitacdo desses pacientes,

proporcionando uma maior independéncia funcional do MSP e da habilidade manual.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar a resposta da intervencdo terapéutica da Estimulacdo Magnética
Transcraniana repetitiva (EMTr) e a Fisioterapia através do Método Bobath sobre a
funcionalidade e habilidade motora de Membros Superiores (MMSS) em hemiparéticos
p6s-AVE.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar se a EMTr produz melhora do quadro de hemiparesia do MSP;

e Comparar os resultados da intervencdo com EMTr, Fisioterapia através do
Método Bobath e a associacdo das duas modalidades terapéuticas sobre a
funcionalidade do MSP;

e Verificar a atividade moduladora do protocolo de intervencao sobre a habilidade
manual dos MMSS.
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4 REFERENCIAL TEORICO

41 “Time is brain”

O cérebro é utilizado para desempenhar todas as nossas fungbes sociais,
entretanto poucos entendem a importancia deste fato. Ele dispde de pouca ou nenhuma
tolerancia a interrupcdo do fluxo sanguineo e € incapaz de obter outras fontes de energia
ou recorrer ao metabolismo anaerdbico. As células nervosas param de funcionar apds
alguns segundos de estagnacdo circulatoria e a morte celular advém apds 5 minutos
(TOOLE, 2002).

O cérebro adulto requer um suprimento ininterrupto de cerca de 150 (cento e
cinquenta) gramas de glicose e 72 (setenta e dois) litros de oxigénio a cada 24 (vinte
quatro) horas. Como o cérebro ndo armazena essas substancias, apos alguns minutos de
sua privacdo ha o desencadeamento de uma série de episddios neuropatoldgicos
culminando em morte celular (MERRITT, 2007). Assim, a parada circulatoria cerebral
completa acarreta um dano celular, criando uma &rea central de infarto focal, circundada
por uma area conhecida como penumbra, constituida por células viaveis, mas
metabolicamente letargicas, ou seja, nao danificadas irreversivelmente (O’ SULLIVAN,

2004).

4.2 Doengas Cerebro Vasculares (DCVs)

As Doencas Cérebro Vasculares (DCVs) constituem a terceira causa de morte
nos paises desenvolvidos, sendo responsaveis por 9-14,7% dos Obitos na populacdo
acima de 30-40 anos (PITELLA et al., 2002). Dentre elas, destaca-se AVE, que pode se
apresentar de formas variadas, com diferentes manifestagbes clinicas e etiologias
diversas (PIRES et al., 2004). De acordo com Umphred (2004), sua incidéncia sobe
rapidamente com o aumento da idade, dois ter¢cos ocorrem em pessoas acima de 65
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anos, e depois dos 55 anos, o risco duplica a cada 10 anos.

No Brasil, a populacdo idosa vem crescendo amplamente nas ultimas décadas e
estima-se que, em 2020, 14% da populagéo esteja com mais de 65 anos, ou seja, cerca
de 28,3 milhdes de brasileiros. O que leva a supor, um aumento da prevaléncia de AVE
nessa populagdo (TEIXEIRA-SALMELA et al.,, 2000; Freitas, 2011). Esse pais
apresenta a quarta taxa de mortalidade por AVE entre os paises da América Latina e
Caribe. Sua taxa de 6bito corresponde a 10%, constituindo assim a causa mais frequente
de mortalidade e é responsavel por 10% das internacGes hospitalares publicas. Apés o
AVE o risco de morte é de 10% até 30 dias, aumentando para 40% no primeiro ano pos-
evento (LAVADOS et al, 2007, MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Assim o
conhecimento da prevaléncia do AVE na populagédo do idoso é fundamental para melhor

planejamento dos programas de satude (PEREIRA et al., 2009).

4.3 Conhecendo o Acidente Vascular Encefalico (AVE)

O’ Sullivan (2004) define AVE como: “O surgimento agudo de uma disfungdo
neurologica devido a uma anormalidade na circulagdo cerebral, tendo como resultados,
sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de areas focais do cérebro”.
A Organizacao Mundial de Saude (OMS) complementa ainda que esse episédio perdura
por mais de 24 horas, sendo ainda denominado de Ataque Isquémico Transitorio (AIT)
quando esse tempo é inferior.

Antigamente era designado como Acidente Vascular Cerebral (AVC), mais
recentemente esse termo vem sendo substituido por Acidente Vascular Encefalico
(AVE), para designar problemas cerebrovasculares que acometem o encéfalo. Porém tal
classificagdo ainda deixa a desejar, uma vez que, “acidente” sugere acontecimento
imprevisivel e pouco evitavel, caracteristicas improprias ao AVE, por ser ele um
fendmeno precedido por um conjunto de sinais de adverténcia (MELLO, 2003).

Quando a causa € o rompimento de vasos sanguineos do cerebro, considerado
AVE hemorragico e quando é um blogueio por codgulos de sangue ou placas de gordura,
conhecido como AVE isquémico (SILVERTHORN, 2003). No isquémico a oclusdo das
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artérias ¢ de forma subita podendo o trombo ser formado diretamente no local — AVE
isquémico trombdtico, ou ser originado em outras regifes do sistema circulatorio
seguindo pela corrente sanguinea até as artérias cerebrais — AVE isquémico embdlico.
No AVE hemorragico o sangramento pode se dar dentro do tecido cerebral — Hemorragia
intracraniana ou ocorrer no espaco entre as meninges — Hemorragia subaracndide (ABE,
2010). Cerca de 80% dos casos sdo decorrentes de processos isquémicos (MAZZOLA et
al, 2007).

TIPOS DEDERRAME

AVC ISQUEMICO AVC HEMORRAGICO

E otipo mais comurm, Representa apenas 20% dos
I'L‘SDOI‘ISE'UE_I por 80% dos €as0s. Seus sintomas

casos. Os sintomas surgem incluemn dor de cabega muito
de repente e dependem da forte, que surge de repente
drea afetada 2 pode vir acompanhada de

perda de forga e sonoléncia

Figura 1: Tipos de AVE: Isquémico e hemorrégico.
Fonte: American Stroke Association.

O conjunto de sinais que precede o aparecimento do AVE incluem: dores de
cabeca sUbita, fraqueza ou entorpecimento stbito em um lado do corpo, perda ou
dificuldade na fala, visdo turva, tontura, perda da consciéncia e alteracéo dos sinais vitais
como taquicardia — aumento da frequéncia cardiaca, elevacdo da pressdo arterial e
aumento da frequéncia respiratoria (O’SULLIVAN, 2004). Dentre os fatores de risco
que contribuem na desenvoltura desses episddios encontramos: Doengas

cardiovasculares, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), sedentarismo, tabagismo,
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consumo excessivo de alcool, sobrepeso e diabetes mellitus. Voltando-se o0 maior
cuidado para o componente hereditario (CHERKASOVA et al., 2004; ABE, 2010).

O AVE gera incapacidades e disfuncdes sensoério-motoras dependendo da regido
atingida no cérebro (ARTHUR et al., 2010). A incapacidade funcional é uma das
sequelas de maior importdncia, que aliada ao decréscimo da funcdo cognitiva,
representa uma forte influéncia negativa sobre a recuperacdo a longo prazo e sobrevida
desses individuos (MAZZOLA et al., 2007).

A incapacidade fisica mais evidente é a hemiplegia’hemiparesia, definida como
a abolicdo dos movimentos (paralisia) ou limitacdo destes (paresia) em um dimidio
corporal, respectivamente. Os sintomas sdo resultantes da lesdo de um hemisfério
cerebral afetando o lado contralateral do corpo, e o desenvolvimento de sintomas de
hemiparesia e/ou disfasia € rapido, com quadro inicial flacido evoluindo para
espasticidade (ABDON et al., 2008). Esses individuos apresentaram fraqueza muscular
no hemicorpo afetado, déficit de coordenacdo dos movimentos, alteracbes na
funcionalidade do MS, na destreza manual e no desempenho das AVDs (LIMA, 2007).
E comum também a desenvoltura de quadros 4&lgicos articular envolvendo
principalmente o complexo do ombro, que culminam com a sindrome do ombro
doloroso, bem caracteristico de individuos em estado cronico pos-AVE (CESARIO et
al., 2006).

Na fase flacida, o paciente ndo esboca movimentacao voluntaria, pois o tonus é
muito baixo para iniciar o movimento (hipotonia), ndo havendo resisténcia ao
movimento passivo - fase de choque encefalico ou sindrome piramidal deficitaria. Ha
ainda uma hiporreflexia ou arreflexia. Uma vez instalada a espasticidade, os membros
demonstram aumento da resisténcia muscular ao longo do movimento passivo,
conhecido como “sinal de canivete”. Surge entdo um quadro de hipertonia e
hiperreflexia no lado afetado - sindrome piramidal de liberagdo. E comum também
surgirem sinergimos - movimentos involuntarios em segmentos paralisados/paréticos
quando o paciente tenta realizar voluntariamente o movimento com o lado nédo afetado,
e o sinal de Babinski — ao estimular a regido plantar com objeto apropriado ha uma
flexdo dorsal do grande artelho e os demais podem abrir em leque (BEVILACQUA et
al., 1998). Esse quadro inicial de choque é transitorio, apos 20 (vinte) ou 30 (trinta) dias
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hé& retorno dos movimentos, principalmente da musculatura proximal dos membros
(DORETTO, 2005).

Outro achado caracteristico é a alteracdo da sensibilidade tatil, que ocorre em
60% dos individuos com hemiparesia, contribuindo para o déficit da funcdo da méo,
uma vez que, através das vias sensitivas, informagdes a cerca do ambiente s&o
fornecidas possibilitando sua exploragdo (LIMA, 2007). Leite et al. (2009) ressalta que
a hemiparesia causa limitacdes motoras interferindo na qualidade de vida. S&o
frequentes também alteracdes na linguagem e percepcao espacial (ARTHUR et al.,
2010).

Nesse contexto, muitas escalas de avaliacdo da funcionalidade e disfungdes
sensério-motoras, vém sendo utilizadas para o acompanhamento e planejamento da
intervencdo fisioterapéutica e verificacdo da efetividade das terapias. Porem deve-se ter
cautela na interpretagdo dos dados (FILIPPIN et al., 2011).

Todo ano meio milh&o de pessoas sofrem seu primeiro evento cerebrovascular,
75% sobrevivem e destes 10% a 12% apresenta recorréncia do evento em um ano
(TOOLE, 2002). Esse conjunto de sequelas implicam algum grau de dependéncia, cerca
de 50% desses sobreviventes sdo impedidos de voltarem ao mercado de trabalho e
requerem algum tipo de auxilio no desempenho das AVD’s (MARQUES et al., 2006).
Além do numero de 6bitos, dos custos hospitalares e previdenciarios trazidos, a perda
de autonomia entre adultos e a sua consequente dependéncia é outra forma de expressao
da gravidade das incapacidades advindas desta doenca (FALCAO et al., 2004).

4.4  Aspectos fisiopatologicos do AVE

A aterosclerose é de suma importdncia no surgimento das DCVs, se
caracterizando pela formacéo de placas de lipideos, fibrina, carboidratos e depositos de
calcio nas paredes arteriais. O trombo € resultado da adesdo e agregacdo plaquetaria nas
placas. Os émbolos cerebrais sdo quando fragmentos de substancias se deslocam de seu

local de origem na corrente sanguinea e vao parar em uma artéria cerebral levando a um
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estreitamento progressivo dos vasos com interrup¢do do fluxo sanguineo, alterando
assim o metabolismo cerebral (O’SULLIV AN, 2004).

O quadro de andxia caracteristico - falta de oxigenacdo, inicia uma cadeia de
eventos quimicos que podem acarretar um infarto cerebral. A insuficiéncia da bomba de
sodio/potassio (NA/K) libera neurotransmissores excitatérios como glutamato, que
juntamente com a glicina ocasionam influxo adicional de calcio, raiz das lesbes
neuronais subsequentes, resultando na ativacdo sustentada do receptor do tipo N-Metil-
D-Aspartato levando a lesdes nas organelas e desestabilizacdo do metabolismo neuronal
que alteram o funcionamento normal (MERRITT, 2007). Minutos apds o trauma, surge
uma area de edema ao redor da regido lesional, decorrente da necrose tissular e ampla
ruptura das membranas celulares, causada pelo movimento da agua que sai do sangue e
entra nos tecidos cerebrais. Esse edema cede gradualmente, desaparecendo geralmente
em trés semanas. Um edema importante pode aumenta as Pressdes Intracranianas (PIC)
(O’SULLIVAN, 2004). O infarto pode se limitar a um territério vascular tnico ou ser
abrangente, dependendo das artérias e ramos atingidos (MERRITT, 2007).

O conhecimento das sindromes de artérias isoladas (Tabela 1) ajuda o clinico a

localizar a lesao.
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Tabela 1: Quadro clinico caracteristico do acometimento de artérias isoladas. Fonte: MERRITT, 2007.

ARTERIA OCLUIDA SINDROME (QUADRO CLINICO)
Caro6tida comum Assintomatica
Cardtida interna Cegueira ipsilateral

Hemiparesia® e hemianestesia’contralateral
Hemianopsia®
Afasia® ou negaco e heminegligéncia®

Carétida média

Tronco principal Hemiplegia
Hemianestesia®
Hemianopsia®
Afasia® ou negacdo e Heminegligéncia®

Divisédo superior Hemiparesia® e déficit sensitivo (braco e face mais afetados que a
perna)
Afasia de Broca® ou negacdo e heminegligéncia®

Diviséo inferior Afasia de Wernicke’ ou transtorno de comportamento nio
dominante sem hemiparesia

Avrtérias penetrantes Hemiparesia' motora pura

Cerebral anterior Hemiparesia' e déficit sensitivo afetando mais a perna que o

braco

Alteracdo da capacidade de resposta (abuliaou mutismo
acinético®) especialmente no infarto bilateral
Apraxia ideomotora’ esquerda ou anomia tatil*°

Cerebral posterior Cortical unilateral: hemianopsia® isolada (ou corte quadrantico do
campo); alexia™* ou anomia de cores'?
Cortical bilateral: cegueira cortical’®>, com ou sem maécula
poupada
Talamica: acidente vascular cerebral sensitivo puro; pode deixar
anestesia dolorosa**com “dores esg)onténeas”
Nucleo subtalamico: hemibalismo™®
Lobo temporal inferior bilateral: amnésia'®
Mesencéfalo: paralisia oculomotora®’ e outras anormalidades dos
movimentos oculares

'Hemiparesia — diminuicdo dos movimentos em um lado do corpo. *Hemainestesia — perda da
sensibilidade em um lado do corpo. ®Hemianopsia — perda parcial ou completa da visdo em uma das
metades do campo visual de um ou ambos olhos. *Afasia — perda da capacidade e das habilidades de
linguagem falada e escrita. *Hemineglicéncia — distrbio de ateng&o, o paciente ndo percebe um lado do
seu corpo contralateral ao local da lesdo cerebral. °Afasia de Broca — dificuldade em falar (afasia
motora). 'Afasia de Wernicke — dificuldade na compreensdo da fala (afasia sensorial). ®Abulia ou
Mutismo  acinético incapacidade de tomar decisbes ou auséncia de linguagem oral.
°Apraxiaideomotora — inabilidade de realizar atos motores sob comando verbal. *°Anomia tatil- déficit de
identificacdo de objetos pelo tato. "'Alexia — perda da capacidade de ler. **Anomia de cores — perda
somente da capacidade de nomear as cores, permanecendo a distincdo e o entedimentonormal.
3Cegueira cortical — perda bilateral da visdo com resposta pupilar normal e com exame ocular sem
anormalidades. “Anestesia dolorosa com “dores espontineas” — Anestesia onde o paciente apresenta
dor em uma regido anestesiada. *>Hemibalismo — movimentos involuntarios abrupto em um lado do
corpo. **Amnesia — perda da meméria. *’Paralisiaoculomotora — paralisia do terceiro par de nervo
craniano pode envolver ou poupar a fungdo pupilar parassimpética e pode causar desvio do olho,
diplopia, ptose palpebral, midriase.
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Apos a isquemia, alteragfes sinapticas ocorrem na tentativa de reparar os danos,
com geracdo de novas formacgfes em novos locais de receptores na membrana pos-
sinaptica em resposta a axonios vizinhos. Outro mecanismo reparado sdo as sinapses
silenciosas que ficam proximas aos locais de lesdo e podem contribuir para iniciar
impulsos elétricos, acelerando o processo de recupera¢do, segundo Obata et al. (2004) e
Cohen (2001) apud Arthur et al. (2010).

4.5 Neuroplasticidade: Uma chance ao aprendizado motor

O Sistema nervoso possui uma rede neural complexa, com células altamente
especializadas, que fazem milhares de conexdes. Na presenca de lesdes, ha um
desarranjo nessa rede, levando ao surgimento de processos de reorganizagdo e
regeneracdo (SILVA, 2008). Através da neuroplasticidade podem ser criados novos
circuitos ou trajetos alternativos, decorrentes do brotamento macico e sinaptogénese -
surgimento de novas sinapses de axénios intactos, ndo lesados (RAINETEAL et al.,
2001). O neurdnio tem a capacidade de se adaptar funcionalmente em resposta a um
estimulo (TEXEIRA, 2008) e o sistema nervoso utiliza desta capacidade na tentativa de
recuperar funcdes perdidas e fortalecer funcGes similares as originais (OLIVEIRA et al.,
2000). Assim com o treinamento motor é possivel se induzir mudancas neuroplasticas
no cerebro (DINIZ e ABRANCHES, 2003).

4.6 Repercussdes do AVE sobre a funcionalidade e habilidade manual

O MSP do individuo p6s-AVE apresenta limitacdo na realizacdo das atividades
motoras, decorrentes de prejuizos relacionados a altera¢fes do tonus, forca muscular,
amplitude de movimento e habilidades motoras especificas (SENKIIO et al., 2005).

Pesquisas recentes tém demonstrado que apds a lesdo da area motora de um

hemisfério cerebral, uma excessiva inibicdo transcalosa a partir do hemisfério cerebral
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ndo-lesado contribui para os déficits motores do paciente (WARD e COHEN, 2004;
MURASE et al., 2004). Outros trabalhos tém demonstrado haver déficits motores
também no MSNP, até entdo considerado “sadio”. Um dos primeiros estudos a sugerir
este achado foi o relato de caso de A. Brodal, no qual o autor apds sofrer AVE com
hemiparesia a esquerda, sendo ele destro, observou alteracdo funcional na escrita,
supondo um defeito no controle de movimento do MSNP (BRODAL, 1973).

Segundo Desrosiers et al. (1996), o déficit no MSNP pode ser justificado, pela
interrupcédo de proje¢des homolaterais que descendem do cortex a medula. Esses autores
compararam o desempenho sensério-motor da extremidade superior sadia de pacientes
com AVE, de idade avancada, com o desempenho de individuos saudaveis da mesma
faixa etaria e observaram déficits significativos na destreza manual grossa e fina,
coordenacdo motora, desempenho global e cinestesia nos individuos que sofreram AVE,
mostrando que as intervencdes de reabilitacdo enfatizam a recuperagdo da funcao
motora do lado plégico/parético. O outro lado (o lado considerado sadio) é
frequentemente usado como ponto de referéncia e assume-se que esse lado ndo tenha
nenhum déficit.

Posteriormente Yarosh et al. (2004) mostraram que as altera¢@es funcionais no
MSNP estdo relacionadas ao déficit no desempenho de movimentos de alcancgar alvos
quando estes exigem movimentos isolados de uma articulagéo.

Em 2007, Lima reafirma a possibilidade dessa lesao, atingir projec@es bilaterais,
afetando estruturas envolvidas no controle do movimento, isso faz com que tarefas que
exijam maior integragdo sensdrio-motora dos dois hemisférios, como as que exigem
maior habilidade e destreza, apresentem maior deficit de execucdo. Torriani et al.
(2007) defende que os pacientes com hemiplegia/paresia no hemicorpo cuja méo era
dominante antes da lesdo apresentam menores prejuizos funcionais do que aqueles com
lesdo no hemicorpo cuja méo ndo era dominante. Recentemente, foram descritos déficits
significativos no desempenho do MSNP de pacientes idosos com AVE quando
comparados com populacdo sadia da mesma faixa etaria (GAMA et al., 2010).

Em 2010, Meneghetti et al. (2010), mostraram que o uso repetitivo do MSP
durante as atividades da vida diaria, a partir da restricdo do MSNP, contribuiu para
melhora de sua fungdo motora. Guimardes et al. (2011) utilizando o treino de re-
laxamento com Biofeedback Eletromiogréafico (EMG), mostraram que a técnica pode ser
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uma ferramenta alternativa potencial para a reducdo da entrada somatossensorial do
MSNP e melhora do desempenho do MSP, configurando, assim, mais uma estratégia na
reabilitacdo de individuos hemiparéticos. Além de que, eles também observaram que a
EMG é capaz de aprimorar o desempenho do MSNP ao equilibrar a hiperexcitabilidade
do hemisfério ndo-lesado ou ao utilizar uma consideravel capacidade de aprendizado
motor que possivelmente permanece intacta no hemisfério cerebral contralateral ao

lesado.

4.7 Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr): Do passado aos

dias atuais

Os interesses pelos possiveis efeitos eletromagnéticos sobre a fisiologia humana
teve inicio no final do século XIX e comeco do século XX, quando as grandes
transformac0es trazidas pela energia elétrica estavam ocorrendo, fato que comecgou a
revolucionar alguns habitos, gerando satisfacdo e também receio quanto a possiveis
efeitos deletérios sobre a satde da populacdo (BRASIL-NETO, 1996).

O primeiro pesquisador dos efeitos do eletromagnetismo sobre o Sistema
Nervoso Central (SNC) foi D’Arsonval (1896), que relatou presenca de magneto-
fosfenos (flashes de luz percebidos visualmente por um individuo) quando exposto a um
campo magnético aplicado & cabega. Essa experiéncia foi confirmada poucos anos
depois por Beer (1902). Os estudos com eletromagnetismo continuaram ao longo da
histdria, quando foram sendo esclarecidas questdes referentes aos efeitos e parametros
de estimulo.

Kolin et al. (1959) demonstraram que um campo magnético alternante poderia
estimular nervos, através de uma bobina circundando uma barra magneticamente
permeavel, fato considerado prova conclusiva da inducdo da estimulacdo do
motoneurdnio por um campo magnético ( apud ARAUJO, 2007).

A era moderna da Estimulacdo Magnética foi inaugurada por Bickford e
Fremming (1965), os quais foram capazes de provocar contracbes em musculo

esquelético de humanos utilizando um campo magnético pulsatil. Esses autores
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acreditavam ser possivel estimular o cortex cerebral com o cranio intacto. Surgi em
1975 o primeiro estimulador magnético, quando Barker et al. (1985) investigaram sua
utilizacdo para fins clinicos, vindo a ser aplicado dez anos depois sobre o cortex motor -
area responsavel por movimentos do corpo. No inicio dos anos 90, apenas um grupo nos
Estados Unidos e outro na Inglaterra estudavam essa técnica; entre outras coisas,
investigava-se 0 risco de se provocar uma convulsdo com EMT, descrita em 1992 por
Pascual-Leone et al. em uma voluntaria sadia que recebia EMT de alta frequéncia.

Menkes et al. (1999), publicaram um dos primeiros trabalhos sugerindo a
eficicia da EMT de baixa frequéncia na depressdo. Desde entdo vem sendo abrangente
os interesses na aplicacdo dessa técnica nos demais transtornos neuropsiquiatricos. Qito
anos depois no Brasil, Aradjo (2007) utilizando EMTr de baixa frequéncia em
individuos com epilepsia refrataria, obteve resultados significativos com reducdo do
namero de crises epilépticas, na Depressao decréscimo do grau de depressdo e no AVE
melhora da habilidade motora do MSNP.

A EMTr estd aprovada para uso clinico em diversos paises como: Estados
Unidos, Canada, Australia, Israel e inclusive Brasil. Entretanto segundo dados do
Centro Brasileiro de Estimulacdo Magnética Transcraniana (CBrEMT), sua legalizacéo
no Brasil ainda é restrita, devido a ndo delimitacdo de critérios de seguranca e
resultados inconclusivos das pesquisas nos demais transtornos neurolégicos e
psiquiatricos. Para ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), a técnica é
aprovada para uso clinico conforme diversos registros dos equipamentos
neuroestimuladores, desde junho de 2000, sob responsabilidade do Dr. Roni Broder
Cohen. O Conselho Federal de Medicina (CFM) reconheceu sua utilizacdo no arsenal
terapéutico para o tratamento da depressdo uni e bipolar, alucinagbes auditivas da
esquizofrenia e planejamento de neurocirurgia. O parecer foi emitido em 6 de outubro

de 2011 e relata que:

“A  estimulagdo magnética transcraniana (EMT) superficial ¢
considerada ato meédico reconhecido como valido e utilizdvel na prética
médica nacional, com indicacdo para depressfes, alucinagdes auditivas e
planejamento de neurocirurgia. A EMT superficial para outras indicac6es,
bem como a EMT profunda, continuam sendo procedimentos
experimentais”(CFM, 2011).
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4.8 Estimulador Magnético Transcraniano e sua Modulacgdo Cortical

O Estimulador Magnético é um capacitor - dispositivo que armazena carga
elétrica, descarregado através de uma bobina que produz um campo magnético. Esse
processo ocorre, devido mudancas constantes de orientacdo da corrente elétrica, ser
capaz de gerar um campo magnético que atravessa materiais isolantes como a calota
craniana gerando dentro do crénio uma corrente elétrica (IBIRICU e MORALES,
2009).

Figura 2: Estimulador Magnético Transcraniano Neuro-MS (Neurosoft Ltd., Ivanovo, Russia).
Fonte: (LaNeC-UEPB)

Pascual-Leone et al. em 2002, postularam que campo elétrico gerado pela EMT
provoca despolarizacdo dos neurdnios e desencadeamento de potenciais de acdo de
modo que ao ser aplicado sobre o cOrtex motor, produz uma resposta muscular no
membro contralateral (apud FREGNI e MARCOLIN, 2004). Esses efeitos ndo se
restringem a &rea cortical diretamente estimulada, pois uma série de circuitos e
conexdes cerebrais 0 leva a areas distantes do cérebro (KECK, 2003). Estudos
combinando a utilizacdo da EMTr com a Tomografia Computadorizada e o Pontencial
Motor Evocado apoiam essa ideia (TORMOS et al., 1999).
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Estudos empregando diferentes pardmetros de EMT relatam modulagdo da
excitabilidade cortico-espinhal através dos mecanismos de inibicdo e facilitacdo da
atividade cerebral, as quais podem depender da frequéncia, duragdo, intervalos e
intensidade da estimulacdo (CHEN et al., 1997).

A estimulacdo pode ser em pulsos Unicos ou repetitivos, com baixa frequéncia
(£ 1Hz) tendo acdo inibitoria ou alta frequéncia (> 1Hz) com acdo facilitatoria da
atividade cerebral (SPEER et al., 2000). Outro aspecto importante é a duracdo dos
efeitos da EMTr. Estudos mostraram ser essa, diretamente proporcional ao tempo de
tratamento. Assim segundo Fregni e Marcolin (2004), vérias sessdes de EMTr sdo
necessarias para se anular o efeito compensatdrio do tecido cerebral.

Para calcular a intensidade do estimulo é comum utilizar como referéncia o
Limiar Motor (LM) - intensidade minima de estimulo capaz de produzir movimentos
visiveis na musculatura da méo contralateral em pelo menos trés de cinco pulsos
simples emitidos sobre o cortex motor. A EMTr ¢ aplicada colocando-se sobre a calota
craniana uma bobina que pode ser em forma circular, em oito ou angulada. Dependendo
da geometria e da forma da bobina é possivel ser focalizada e restrita a pequenas areas
(FREGNI e PASCUAL-LEONE, 2001).

Figura 3: Aplicagdo da Estimulagdo Magnética Transcraniana sobre a calota craniana.
Fonte: CBrEMT.
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4.9 Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr) e o Acidente
Vascular Encefalico (AVE)

Nas doengas cerebrovasculares, a EMT tem sido utilizada para melhor
entendimento de suas fisiopatologias e tratamento dos déficits motores resultantes.
Assim, uma alternativa para diminuir o impacto das sequelas neuroldgicas no cotidiano
dos pacientes seria modificar o funcionamento cerebral, diminuindo a atividade do
hemisfério ndo lesado, e/ou aumentando a atividade de &reas poupadas pelo AVE, no
hemisfério lesado. A EMTr de baixa frequéncia no hemisfério ndo afetado, ou a EMTr
de alta frequéncia no hemisfério afetado tém sido utilizadas, de forma experimental, na
busca desses objetivos (CONFORTO e FERREIRA, 2009).

A EMT ¢é uma técnica capaz de estimular o cérebro humano, com vantagens
sobre as ja existentes, sendo considerada de baixo risco para pesquisas em seres
humanos (FREGNI e MARCOLIN, 2004). Shimizu et al. (2002), relataram uma
reducdo dos mecanismos de inibicdo intra-cortical no hemisfério sadio de pacientes com
AVE. Devido a interacdo interhemisférica, em 2004, Fregni e Marcolin hipotetizaram a
possibilidade do cértex motor contralateral sadio ser o alvo para aplicagdo da EMTTr,
suprimindo a inibicdo excessiva do hemisfério lesado e propiciando a recuperacdo
motora. Nessa linha, Aradjo (2007) postulou a possibilidade da lesdo do hemisfério
cerebral resultar na hiperexcitabilidade do hemisfério sadio, o que pode ser deletério.

Khedr et al. (2005) sugerem que o aumento da resposta motora ap6s aplicacao
da EMTr decorre de seus efeitos sobre os mecanismos de plasticidade cortical. Em
estudo controlado, realizado por Mally e Dinya (2008), foi concluido que a
espasticidade pode ser modificada pela estimulacdo quer do hemisfério afetado ou nédo
afetado, mas a indugdo do movimento sé poderé ser alcangada através da estimulagdo de
uma via motora intacta e seus arredores. Assim 0s pacientes obtiveram uma melhoria
nas extremidades paralisadas com a aplicacdo da EMTr mesmo ap0ds anos de acidente
vascular cerebral.

Quando os pulsos magnéticos sdo administrados de forma ritmica (EMTr), por
varios minutos, podera ocorrer uma mudanca no funcionamento da area do cérebro

estimulada. A ideia é que se use a EMTr para aumentar a funcdo de areas ndo afetadas,
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na tentativa dessas compensarem as funcbes das areas lesadas irreversivelmente
(CONFORTO e FERREIRA, 2009).

4.10 O Método Bobath

Uma das abordagens neurofuncionais mais utilizadas pela Fisioterapia na
reabilitacdo de pacientes pds-AVE é o Método Bobath. Ele preconiza uma estratégia em
que, durante toda a reabilitacdo, 0 paciente permanece ativo engquanto o terapeuta
auxilia sua movimentacdo usando de pontos chaves e reflexos inibitérios (KOLLENET
et al., 2009).

O Método Bobath foi criado na Inglaterra em 1943, pelo casal Bobath, o médico
Karel Bobath e a fisioterapeuta Berta Bobath. Desenvolveu-se a partir de pacientes com
lesBes no neurbnio motor superior, como no caso da Paralisia Cerebral em criancas e da
hemiplegia em adultos. O principal problema desses pacientes reside na coordenacéo
anormal dos padrdes de movimentos, combinado a alteracbes do tonus postural
(BOBATH, 2001 apud MARCATO, 2005).

O conceito Bobath é empregado para avaliacdo e tratamento de individuos com
distdrbios funcionais, de movimento e de controle postural, decorrente de lesdo no SNC.
O seu desenvolvimento na reabilitacdo de adultos com patologias que afetam o SNC
tem evoluido ao longo de mais de 50 anos. O que justifica hoje sua pratica €, em parte, 0
conhecimento atual sobre o controle motor, aprendizado motor, plasticidade neural,
plasticidade muscular e biomecanica, assim como, a experiéncia de clinicos
especialistas (IBITA, 2006).

Bobath (1990) define a reabilitacio como sendo o processo de ensinar ao
paciente a cuidar de sua propria vida. Assim a avaliacdo dos padrdes de postura e
movimento fornece informacBes a respeito das suas capacidades funcionais e sua
utilizacdo funcional requer movimentos seletivos, grande variedade de padrGes motores
e base postural alteravel para apoiar esses movimentos (MARCATO, 2005). Umphred
(2004) defende que os objetivos funcionais do tratamento sdo baseados nas
necessidades e desejos do paciente e nas deficiéncias funcionais que foram identificadas
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durante a avaliacéo inicial. Polese et al (2008), mostraram ainda que um programa de
fisioterapia voltado ao atendimento desses individuos vitimas de AVE, tem um papel de
grande importancia sobre os aspectos sociais, evitando um convivio social tardio.
Ressaltando-se que quanto maior a gravidade do comprometimento motor e o tempo de inicio
do processo de reabilitacdo, maior serd& o tempo para se conseguir a recuperacdo da

funcionalidade segundo Olsen et al. (1990).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Pesquisa

A pesquisa é caracterizada como longitudinal, exploratoria, analitica e

descritiva, com abordagem quantitativa.

5.2 Local e Periodo

A pesquisa foi realizada nas dependéncias da Clinica Escola de Fisioterapia e do
Laboratorio de Neurociéncias e Comportamento aplicadas (LaNeC) do Departamento
de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, na cidade de Campina
Grande-PB, durante o periodo de julho de 2010 a agosto de 2011.

5.3 Amostra

A amostra foi realizada com um universo de 17 individuos hemiparéticos pos-
AVE que se encontravam em estdgio cronico (tempo superior a seis meses da
ocorréncia do episodio). Para triagem da amostra foi realizada visitas aos consultérios
de meédicos neurologistas na cidade de Campina Grande e a Clinica Escola de
Fisioterapia da UEPB, através da entrega de cartas convites.

A amostra foi do tipo ndo probabilista por julgamento. Esta foi dividida
aleatoriamente em trés grupos: grupo A, composto por 4 (quatro) hemiparéticos que
recebiam intervencdo com EMTr, grupo B, com 7 (sete) hemiparéticos submetidos a
intervencdo com fisioterapia através do Método Bobath, havendo 2 (duas) perdas ao
longo da realizagdo da pesquisa, totalizando 5 (cinco) individuos, e grupo C constituido
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por 6 (seis) hemiparéticos que receberam intervencgdo da fisioterapia através do Método

Bobath associada a EMTr, tendo também duas perdas no periodo de realizacdo, com 4

individuos ao final. Ao término das intervencgdes terapéuticas o universo populacional

perfez 13 hemiparéticos.

5.4 Critérios de Inclusdo

Foram considerados os seguintes critérios de inclusao:

Diagndstico clinico de AVE com duragdo superior a 6 (seis) meses;
Estabilidade clinica;

Hemiparesia em qualquer dimidio corporal;

Auséncia de alteracbes no estado mental (Bertolucci et al., 1994),
averiguada através do teste Mini-Mental corrigido para a Escolaridade;
Possuir bom controle de tronco;

Deambular.

5.5 Critérios de Exclusao

Serdo considerados 0s seguintes critérios de exclusdo:

Afasia de compreensao;

Uso de medicamentos que afetem o desempenho motor;

Pratica motora antes ou ap0s as sessoes;

Inclusdo em outra modalidade de reabilitacdo terapéutica durante o periodo

de realizacdo da pesquisa;

Deficiéncia visual ndo corrigida;

Recusa em assinar o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE);

Presenca de implantes metalicos ou dispositivos eletrénicos;

Historico de Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE);

Doencas sistémicas graves;

Gestacéo.
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5.6 Instrumentos para Coleta de Dados

Os instrumentos utilizados na avaliacdo dos pacientes foram: a ficha sdcio-
demogréfica e clinica (Apéndice A), o Mini-exame do estado mental (MEEM) corrigido
para escolaridade (Anexo 1), a Escala de Rankin modificada (Anexo 2), os itens
correspondentes a fungdo sensério-motora do MS da Escala Avaliacdo de Fulg Meyer -
EFM (Anexo 3), os itens relacionados a funcionalidade do MS e habilidade manual da
Escala de Avaliacdo Motora para AVE - EAM (Anexo 4) e o Purdue Pegboard Test
(Anexo 5).

O MEEM corrigido para escolaridade (Anexo 1) elaborado por Folstein et al.
(1975) é um dos testes mais empregados e estudados em todo o mundo. Usado
isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos, permite a avaliagédo da funcéo
cognitiva e rastreamento de quadros demenciais. Tem sido utilizado em ambientes
clinicos, para a deteccdo de declinio cognitivo, o rastreamento de quadros demenciais e
0 monitoramento da resposta ao tratamento. No Brasil, pesquisadores propuseram a
traducdo literal de grande parte dos seus itens, tais como aqueles que avaliam a
orientacdo no tempo (exceto "estacdo do ano"), a atencdo, o célculo, a nomeacdo de
objetos, a compreensdo de comandos falados e escritos, além da avaliacdo da escrita e
das habilidades visual-espaciais. O escore maximo para o teste é 30 (trinta) pontos.

A Escala de Rankin (Anexo 2) foi desenvolvida por J. Rankin em 1957, com o
objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida diaria
em pacientes acometidos por acidente vascular encefalico. A escala original apresenta
seis graus, onde o grau zero corresponde aos individuos sem sintomas residuais e o grau
cinco a incapacidade grave, individuos restrito ao leito ou a cadeira. Posteriormente, a
escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que corresponde a morte. A escala é
de rapida aplicacdo e apresenta uma confianca interavaliacdo substancial, o que indica
uma confiabilidade clinicamente satisfatdria (CANEDA et al., 2006).

A EFM (Anexo 3), foi desenvolvida e introduzida, em 1975, por Fugl-Meyer et
al., constituindo o primeiro instrumento quantitativo para mensuracdo sensorio-motora

da recuperacdo do AVE e e, provavelmente, a escala mais conhecida e usada para a
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pesquisa e/ou pratica clinica. A EFM foi desenvolvida com base nos métodos descritos,
por Brunnstrom e Twitchell, nos quais descreveram as sequéncias especificas da
recuperacdo motora em pacientes p6s-AVE. As medidas avaliadas nessa escala sao
baseadas no exame neuroldgico e nas atividades sensério-motora dos membros
superiores e inferiores, buscando identificar a atividade seletiva e os padrdes sinérgicos
dos pacientes que sofreram AVE. A EFM é um sistema de pontuagcdo numerica
acumulativa, totalizando 226 (duzentos e vinte seis) pontos. Esta escala tem um total de
100 (cem) pontos para a funcdo motora normal, em que a pontuacdo maxima para a
extremidade superior € 66 (sessenta e seis) e para a inferior é 44 (quarenta e quatro). A
funcdo motora é dada pelo somatdrio da fungdo motora da extremidade superior ou
inferior com os valores da coordenacéo e velocidade (MAKI et al., 2006).

A EAM (Anexo 4), foi desenvolvida por Janet Carr em 1985, com o objetivo de
testar as intervencdes realizadas nos individuos acometidos por AVE. Em sua versdo
original é composta por 9 itens, entre eles, rolar de decubito dorsal para decubito lateral
sobre o lado bom, passar de decubito dorsal para sentado a beira do leito, equilibrio
sentado, passar de sentado para em pé, marcha, funcdo de MS, movimentos das méao,
atividades finas das mao e ténus muscular. Em 1998, houve uma modificacéo,
omitindo-se o item tdnus muscular, devido este se mostrar pouco confiavel. Cada item é
pontuado de O (zero) a 6 (seis). A escala é de répida aplicacdo, dez a quinze minutos,
tem confiabilidade testagem-retestagem e de interavaliacdo. A EAM mostrou-se ser Util
tanto para pratica clinica quanto para utilizacdo em pesquisas (LOEWEN et al., 1990).

O Purdue Pegboard Test (Anexo 5), € uma prancha que em seu topo possui 4
recipientes localizados, um ao lado do outro, horizontalmente e abaixo deles, na
vertical, 2 fileiras centrais com 25 orificios pequenos (0,2 mm de diametro), com o
objetivo de avalia a habilidade manual fina. Desenvolvido por Joseph Tiffin da Purdue
University em 1948, este instrumento consiste em pegar pinos individuais e encaixa-los
no orificio das fileiras o mais rapido que conseguir, com ou sem 0s respectivos discos e

aros, sendo realizado durante 3 (trés) tentativas com cada mdo (ARAUJO, 2007).
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5.7 Procedimento de Coleta de dados

Inicialmente foi realizado a triagem da amostra, com selecdo de 17 hemiparéticos
que se enquadrassem nos critérios preestabelecidos pela pesquisa, posteriormente, 0s
mesmos foram submetidos a ficha sdcio-demografica e clinica (Apéndice A) para
caracterizacdo da amostra, 0 MEEM corrigido para escolaridade (Anexo 1) para
deteccdo de déficit cognitivo, a Eacala de Rankin modificada (Anexo 2) com o intuito
de determinar o estado geral do paciente, os itens correspondentes a funcdo sensorio-
motora do MS da EFM (Anexo 3), os itens relacionados a funcionalidade do MS e
habilidade manual da EAM (Anexo 4) e o Purdue Pegboard Test (Anexo 5).

Por conseguinte, a mostra foi dividida em trés grupos: grupo A, ao qual recebeu
intervencdo com EMTT, grupo B, tratado com fisioterapia através do Método Bobath e
grupo C submetido a fisioterapia através do Método Bobath associada a EMTr.

Na avaliacdo com o Purdue Pegboard Test (Anexo 5), os individuos foram
orientados a encaixar a maior quantidade possivel de pinos durante 1 minuto, por 3
tentativas consecutivas, usando inicialmente o MSNP, e posteriormente 0 mesmo
procedimento foi realizado com MSP.

As intervencOes foram realizadas individualmente, trés vezes por semana, com
duracédo de 40 minutos a 60 minutos, em um periodo de dois meses, sendo iniciada com
a EMTr no grupo (grupo C), seguida da fisioterapia através do metodo Bobath. O
protocolo utilizado na EMTr foi composto por 5 séries de 20 estimulos repetitivos, com
intervalo de 1 minuto entre elas, frequéncia baixa (0,8Hz) e intensidade 5% abaixo do
limiar motor, sobre o cortex motor. Os individuos eram posicionados sentados, pés
plantados ao chdo, com as méos apoiadas sobre as coxas e palmas voltadas para cima,
de forma que o corpo ficasse relaxado. O estimulador magnético transcraniano utilizado
foi de marca Neuro-MS (Neurosoft Ltd., Ivanovo, Russia). A bobina utilizada era em
figura-de-oito angulada AFEC-01-100, devido esta conter dois anéis de fios que se
interceptam, de modo a focalizar melhor a area estimulada, sendo posicionada sobre a

calota craniana na regido do cortex pré-frontal.
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O protocolo da fisioterapia neurofuncional (Apéndice B) foi elaborado
individualmente, baseado nos principios do Método Bobath, sem utilizacdo de qualquer
outro recurso.

Apbs dois meses de intervencdo terapéutica, os pacientes foram reavaliados
utilizando os itens correspondentes a fungdo sensorio-motora de MS da EFM (Anexo 3),
os itens relacionados a funcionalidade de MS e habilidade manual a EAM (Anexo 4) e o
Purdue Pegboard Test (Anexo 5).

5.8 Analise dos Dados

Os dados foram tabulados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
em sua versdo 13.0, onde foi realizada a analise descritiva e inferencial. Na analise
descritiva foi utilizado distribuicdo de frequéncia, medidas de tendéncia central (média)
e de dispersdo (desvio padrdo). Para a analise inferencial realizou-se um teste de
Shapiro-Wilk para a normalidade dos dados. Em seguida, testou-se a hipotese de
nulidade entre o estado pré-tratamento e pds-tratamento através do teste de Wilcoxon (z)
para medidas repetidas, assim como de diferenga entre os tratamentos propostos por
meio do teste de Kruskal-Wallis (x?) com delineamento entre participantes. Adotou-se
como nivel de significancia uma probabilidade de 5% de se cometer um erro tipo .

5.9 Consideragdes Eticas

Foram considerados os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos,
conforme a resolucéo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do conselho Nacional de Sadde.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UEPB, com
CAAE 0267.0.133.000-10 (Anexo 5). A pesquisa foi realizada de acordo com o0s
principios éticos da Declaracdo de Helsinque, sendo os sujeitos informados dos

procedimentos, objetivos, resultados e liberdade de sairem a qualquer momento sem
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nenhum 6nus. Por conseguinte, foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice C) em duas vias, resguardando o direito de

preservacao da identidade e isencao de custo financeiro para participar do estudo.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo do estado geral dos hemiparéticos pos-AVE através da Escala

de Rankin modificada

De acordo com a Escala de Rankin modificada, observou-se que dois (11,76%)
individuos eram assintomaticos, quatro (23,53%) possuiam sintomas sem incapacidade,
nove (52,94%) tinham incapacidade leve e um (5,88%) apresentou incapacidade

moderada a grave.

Tabela 2- Estado geral dos hemiparéticos cronicos através Escala de Rankin modificada.

Graus NUmero de pacientes Porcentagem
(%0)
0 0 0
I 2 11,76
I 4 23,53
Il 9 52,94
v 1 5,88
V 0 0
Vi 0 0

Classificacao dos scores da Escala de Rankin modificada: | assintomatico, 11- sintomas sem incapacidade,
I11- incapacidade leve, IV- incapacidade moderada a grave, V- incapacidade grave, VI- 6bito

6.2 Caracterizacdo Socio-demografica, Clinica e Cognitiva dos hemiparéticos pds-
AVE

A amostra foi composta por dezessete hemiparéticos cronicos (com tempo de
AVE variando de 6 meses a 108 meses), sendo onze (64,7%) homens e seis (35,3%)
mulheres, com média de idade de 59,05 (£14,08) anos, variando de 28 a 83 anos, onde a
maioria dos individuos se encontravam entre 40 e 59 anos, oito (47,06%). Quanto ao
estado civil, onze (64,71%) eram casados, e ao averiguar o nivel de instrucdo cinco
(29,41%) apresentavam Ensino Fundamental | incompleto. Até o0 momento da pesquisa,
treze (76,47%) relataram terem sido vitimas de apenas um episodio de AVE. Observou-

se predominio de AVE isquémico, onze (64,70%), com hemiparesia esquerda em dez
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(58,82%) e hemiparesia direita em sete (41,18%), todos possuiam assisténcia

fisioterapéutica antes da participacdo no estudo.

Tabela 3. Caracterizacdo Socio-demogréfica e Clinica de hemiparéticos cronicos.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA Porce([,‘/f)‘;‘gem
GENERO

Masculino 64,70*
Feminino 35,30
IDADE (anos)

20-39 anos 5,88
40-59 anos 47,06 *
60-79 anos 41,18
80-99 anos 5,88
ESTADO CIVIL

Casados 64,71 *
Solteiros 17,65
Unido Estével 5,88
Divorciado 5,88
Viavo 5,88
NIVEL DE ESCOLARIDADE
Analfabeto 23,53 *
Ensino Fundamental I incompleto 29,41 *
Ensino Fundamental | completo 5,88
Ensino Fundamental Il incompleto 23,53
Ensino Fundamental 11 completo 11,76
Ensino Superior 5,88
N° AVE

Um AVE 76,47 *
Dois ou mais AVE 23,53
TIPOS AVE

Isquémico 64,70 *
Hemorréagico 17,65
Né&o informou 17,65
HEMIPARESIA

Esquerda 58,82 *
Direita 41,18
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO ANTERIOR

Sim 100% *
N&o 0%

Quanto aos dados cognitivos obtidos no MEEM, verificou-se uma variagéo de 20
a 30 pontos, com média de 27,14 (+2,35). Foram considerados com déficit cognitivo,
portanto, excluidos da pesquisa, individuos analfabetos com pontuacdo inferior a 15
pontos, individuos com nivel de escolaridade entre um e onze anos com pontuacao
inferior a 22 pontos ou individuos com nivel de escolaridade maior que onze anos com

pontuacéo inferior a 27 pontos, baseado nos estudos de Bertolucci (1994).
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6.3 Efeitos da intervengdo com EMTr sobre a funcionalidade dos membros
superiores e habilidade motora em hemiparéticos do grupo A

Os hemiparéticos do grupo A (intervengdo com EMTTr) foram considerados com
comprometimento motor marcante, tendo a média antes do programa terapéutico de
75,75+28,14 e, apods, de 76,50+36,16 permanecendo na categoria de comprometimento
motor marcante (pontuacéo total entre 50-84) de acordo com a EFM.

Apbs a intervencdo com EMTr, observou-se um aumento da média para
subescala “Funcdo Motora de Membro Superior” e seus itens “Sinergia flexora”,
“Sinergia extensora”, “Movimento com e sem sinergia”, “Controle de punho” e “Ma&o”;
e para subescala “Coordenagdo/Velocidade do membro superior” avaliados pela EFM,
demonstrando que houve uma melhora da condicéo inicial em relacdo a final, porém
sem significAncia estatistica. A intervencdo ndo influenciou sobre: a ‘“Motricidade
reflexa e Atividade reflexa normal” da subescala “Fun¢do motora do Membro Superior”
(Tabela 3).

Tabela 4 — Efeitos da intervengdo com EMTr sobre a fungdo sensério-motora do Membro Superior
parético avaliada na EFM em hemiparéticos pertencentes ao grupo A.

Subescalas (Pontuacdo méxima) — (_xdpm) - Teste de Wilcoxon
Inicial Final z p
MOBILIDADE PASSIVA E DOR
Mobilidade passiva (24) 20,50 + 2,38 20 £ 4,08 0,53 0,59
Dor (24) 22,25+ 2,06 20,25 + 3,09 1,60 0,11
Total (48) 42,75 + 4,42 40,25 + 6,95 1,63 0,10
SENSIBILIDADE
Exterocepcao (4) 2,50+1 2,25+0,50 1 0,32
Propriocepcao (8) 7,25+1,50 6,50 + 1,91 0,45 0,65
Total (12) 9,75+2,06 8,75+ 2,22 0,82 0,41
FUNCAO MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR
Motricidade reflexa (2) 2 2 0 1
Sinergia flexora (12) 3,50 + 4,04 4,50 +4,43 -1,63 0,10
Sinergia extensora (8) 2,75+ 3,77 4+3,65 -1,34 0,18
Movimento com e sem sinergia (12) 3,25+ 4,72 3,75+5,19 -1,41 0,16
Atividade reflexa(2) 0 0 0 1
Controle de punho(10) 214 2,75 £ 3,77 -1 0,32
Méao(14) 6£5,35 6,50 £ 6,24 -0,45 0,65
Total (60) 19,50 + 20,47 23,50 + 22,99 -1,60 0,11
COORDENACAO/VELOCIDADE DO
MEMBRO SUPERIOR (6)
Total 3,75+ 0,50 4 -1 0,32

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).
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individual, trés hemiparéticos apresentaram

pontuacdo maior condicdo final em comparacdo a condicdo inicial, para Funcdo Motora

do Membro Superior parético, ndo apresentando significancia estatistica (z=-1,60,

p=0,11) (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Desempenho individual do grupo submetido a EMTr (grupo A) na EFM para fungdo motora
do membro superior parético comparados com os valores de referéncia para Funcdo Motora Normal

(FMN).

Nas atividades avaliadas na EAM verificou-se a diminuicdo da média para Funcédo do

Membro Superior, entretanto sem diferenca estatistica entre as condicdes inicial e final. Para os

itens “Movimentos da mao” e “Atividades finas da mao” a intervengdo proposta ndo

influéncia (Tabela 4).

Tabela 5 - Efeitos da intervencdo com EMTr sobre a funcionalidade do Membro Superior parético e

habilidade manual avaliadas na EAM em hemiparéticos pertencentes ao grupo A.

( +dpm) Teste de Wilcoxon
Itens (Pontuacao Inicial Final p
Maxima=6)
Funcdo de Membro Superior 1,25+ 1,89 1+2 0,32
Movimentos da méo 0,25 + 0,50 0,25 + 0,50 1
Atividades Finas da méo 0,50+1 0,501 1

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).
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Quando averiguada a habilidade manual atraves do Purdue Pegboard Test no
grupo A, submetido a EMTr, observou-se um aumento da média para médo ndo afetada
na condicdo final, enquanto que na méao afetada ndo foi visto alteracdo, porém tais

resultados ndo foram significativos (Tabela 5).

Tabela 6 - Efeitos da intervencdo com EMTr sobre a habilidade bimanual avaliada pelo Purdue Peghoard
Test nos hemiparéticos pertencentes ao grupo A.

( +dpm) Teste de Wilcoxon

Variaveis Inicial Final z p

Méo Afetada 050+1 050+1 0 1
Méo Néo-Afetada 14,92 + 2,91 16,50 + 3,53 -1,09 0,27

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

6.4 Efeitos da intervencdo com fisioterapia atraves do Método Bobath sobre a
funcionalidade dos membros superiores e habilidade motora em
hemiparéticos do grupo B

Os hemiparéticos do grupo B (intervengdo com fisioterapia através do método
Bobath) foram considerados como portadores de comprometimento motor marcante
(pontuacéo total de 50-84) no inicio do programa terapéutico, com média de 82,40+35,9
passando para comprometimento motor moderado (pontuacéo total de 85-95) ao final da
intervengdo, com média de 92,2+34,67, de acordo com a EFM.

Da mesma forma observou-se um aumento da média em todas as subescalas da
EFM, com excec¢ao dos itens “Dor” pertencente a subescala “Mobilidade passiva e dor”
e “Motricidade reflexa e Atividade reflexa” da subescala “Funcdo motora de membro
superior” em que permaneceram com a mesma média. A subescala “Funcdo motora de
membro superior’, como seu item “Mao”, alcancaram valores que tendéncia a
resultados significativos (p=0,06), porém ndo constatado estatisticamente (p <0,05)
(Tabela 6).
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Tabela 7 - Efeitos da intervencdo com fisioterapia através do Método Bobath sobre a funcdo sensério-
motora do Membro Superior parético avaliada na EFM nos hemiparéticos pertencentes ao grupo B.

Subescalas (Pontuacdo méxima) — (_xdpm) - Teste de Wilcoxon
Inicial Final z p
MOBILIDADE PASSIVA E DOR
Mobilidade passiva (24) 20,20+£4,49 22,40 £ 2,07 -1,60 0,11
Dor (24) 2160+2,70 21,60+2,79 0 1
Total (48) 41,80 £5,31 44 +3 -1,51 0,13
SENSIBILIDADE
Exterocepcéo (4) 2,60 + 1,67 2,80+ 1,30 -0,27 0,78
Propriocepgao (8) 5,40 + 2,88 6,80 £ 2,68 -1,63 0,10
Total (12) 8+4,53 9,60 +3,78 -1,29 0,20
FUNCAO MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR
Motricidade reflexa (2) 2 2 0 1
Sinergia flexora (12) 5,80 + 4,60 6,80 + 5,80 -1,20 0,20
Sinergia extensora (8) 4,20 + 4,02 4,60 + 4,22 -1 0,32
Movimento com e sem sinergia (12) 5,20 + 5,21 6,40 + 5,94 -1,41 0,16
Atividade reflexa (2) 0,40+ 0,89 0,40 £ 0,89 0 1
Controle de punho (10) 4,20 £ 5,31 4,60 + 5,08 -1 0,32
Méo (14) 6,40 £ 6,50 8,80 £ 5,93 -1,84 0,06
Total (60) 28,20 £ 24,92 33,60 + 26,48 -183 0,06

COORDENAGAO/VELOCIDADE DO
MEMBRO SUPERIOR (6)
Total 4,40+1,14 5+141 -0,82 0,41

n=05; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

Quando se observa a funcdo motora do membro superior parético de forma
individual, quatro individuos apresentaram melhor pontuacdo ao fim do tratamento e em
um desses a pontuacdo igualou os valores da funcdo motora normal, tendenciado a
significancia (z=-1,83; p=0,06) (Grafico 2).
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Gréfico 2 - Desempenho individual do grupo submetido a fisioterapia através do Método Bobath (grupo
B) na EFM para fungdo motora do membro superior parético comparados com os valores de referéncia
para Fungdo Motora Normal (FMN).

Na avaliacdo do grupo B (intervencdo com fisioterapia através do método
Bobath) pela EAM, foi possivel observar que nos itens “Fungdo de membro superior” e
“Atividades finas da mao” a média na condi¢do final foi maior que na condicdo inicial,
porém ndo refletiu em resultado significativo. Enquanto para o item ‘“Movimentos da

mMao” ndo houve alteragdo da média entre a condi¢ao inicial e final (Tabela 7).

Tabela 8 — Efeitos da intervencdo com fisioterapia através do Método Bobath sobre a funcionalidade do
Membro Superior parético e habilidade manual avaliadas na EAM nos hemiparéticos pertencentes ao
grupo B.

( +dpm) Teste de Wilcoxon
Itens (Pontuacdo Inicial Final z P
mMaxim=6)
Funcdo de Membro Superior 3+2,83 3,40+ 2,70 -1,41 0,16
Movimentos da méo 2,40 + 3,29 2,40 + 3,29 0 1
Atividades Finas da mao 1,60 £1,52 1,80 £ 2,68 -0,45 0,65

n=05; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

No grupo B, que recebeu intervencdo com fisioterapia atraves do método
Bobath, houve o aumento da média no Purdue Pegboard Test para ambas as maos,
entretanto esses resultados sé mostraram significancia estatistica para a mdo nao-

afetada, obtendo um p<0,05, como era esperado.
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Tabela 9 - Efeitos da intervengdo com fisioterapia através do Método Bobath sobre a habilidade bimanual
avaliada pelo Purdue Pegboard Test nos hemiparéticos pertencentes ao grupo B.

( xdpm) Teste de Wilcoxon
Variaveis Inicial Final z p
Mao Afetada 4,47 +7,32 6,33 £ 8,80 -1,60 0,11
Mao Néo-Afetada 16,06 + 4,98 21 +£3,47 -2,02 0,04*

n=05; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

6.5 Efeitos da intervencdo com EMTT associada a fisioterapia através do método
Bobath sobre a funcionalidade dos membros superiores e habilidade motora
em hemiparéticos do grupo C

De acordo com a EFM, os individuos pertencentes ao grupo C (intervencdo com
EMTr associada a fisioterapia através do método Bobath) se enquadraram em
comprometimento motor marcante (pontuacédo total entre 50-84) antes do programa
terapéutico, com médias de 83,25%+23,2, passando para comprometimento motor
moderado apds a intervencdo, com média 90,50+£22,53 (pontuacao total entre 85-95).

A intervencdo com EMTTr associada a fisioterapia através do método Bobath, no
grupo C, resultou no aumento da média na EFM, para sua subescala “Mobilidade e
dor”, tendo esta o item “mobilidade passiva” atingido a pontuagdo maxima (24 pontos)
ao final do tratamento, como também para subescala “Fun¢do motora do membro
superior”, exceto seu itens “Motricidade reflexa e atividade reflexa” que permaneceram
na condigdo final com a mesma média inicial, e subescala “Coordenacao/Velocidade
do membro superior”, porém estes resultados nao foram significativos (p<0,05). Desses
resultados, houve tendéncia a significancia a subescala “Fun¢do motora de membro
superior” e seu item “Movimento com e sem sinergia”’, obtendo um p=0,06, mas nao
constatado significativo estatisticamente. A Subescala “Sensibilidade” teve média
inferior na condicéo final quando comparada a inicial, entretanto essa diferenca néo foi

estatisticamente significativa (Tabela 9).
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Tabela 10 - Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia através do Método Bobath sobre a
funcao sensorio-motora do Membro Superior parético avaliada na EFM nos hemiparéticos pertencentes
ao grupo C.

Subescalas (Pontuagdo maxima) — (_£dpm) - Teste de Wilcoxon
Inicial Final z p
MOBILIDADE PASSIVA E DOR
Mobilidade passiva (24) 21,75+ 3,30 24 -1,34 0,18
Dor (24) 22,25 + 1,26 23,25 + 0,96 -1,34 0,18
Total (48) 44 + 4,32 47,25 + 0,96 -1,34 0,18
SENSIBILIDADE
Exterocepcéo (4) 3,25+0,96 3+1,15 1 0,32
Propriocepgdo (8) 7,75 £0,50 7,50 £ 0,58 1 0,32
Total (12) 11+£1,15 10,50 £1,73 1,41 0,16
FUNCAO MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR
Motricidade reflexa (2) 2 2 0 1
Sinergia flexora (12) 5,75+ 4,50 6,25 + 3,95 -0,45 0,66
Sinergia extensora (8) 4,25 + 2,87 4,50 +2,38 -0,45 0,66
Movimento com e sem sinergia (12) 314,70 4,50 + 5,07 -1,86 0,06
Atividade reflexa (2) 0 0 0 1
Controle de punho (10) 250+5 3,25+ 3,95 -1,09 0,28
Mao (14) 6,75 + 4,99 8,75 + 4,57 -1,07 0,28
Total (60) 24,25 +21,23  29,25+18,84 -1,84 0,06

COORDENACAO/VELOCIDADE DO
MEMBRO SUPERIOR (6)
Total 4+0,82

450+1

0,16

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

Quando verificado o desempenho individual, todos os hemiparéticos (4
individuos) apresentaram maior pontuacdo na condicdo inicial em relacdo a condicdo
final para funcdo motora do membro superior parético na EFM, porém ndo encontrando
significado estatistico (z=-183; p=0,06) (Grafico 3).
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Gréfico 3 - Desempenho individual do grupo submetido & EMTr associado a fisioterapia através do
Método Bobath (grupo C) na EFM para fungdo motora do membro superior parético comparados com 0s
valores de referéncia para Funcdo Motora Normal (FMN).

O grupo de EMTr associada a Fisioterapia através do método Bobath (grupo C),
obteve maior média na condigdo final para o item “Movimentos da mao” na EAM, mas
sem significado estatistico. Ja os itens “Fung¢do de Membro Superior” e “Atividades

Finas da Mao” as média permanecem igual na condicéo final (Tabela 10).

Tabela 11 — Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia através do Método Bobath sobre a
funcionalidade do Membro Superior parético e habilidade manual avaliadas na EAM nos hemiparéticos
pertencentes ao grupo C.

( +dpm) Teste de Wilcoxon
Itens (Pontuacdo Inicial Final z p
Maxima=6)
Funcdo de Membro Superior 1,75 + 2,87 1,75+ 2,87 0 1
Movimentos da méo 1,50 £ 2,38 1,75+ 2,87 -0,58 0,56
Atividades Finas da méo 0,50+1 0,50+1 0 1

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05%*).

Quando averiguado o desempenho no Purdue Pegboard Test do grupo C,
recebeu intervencdo da EMTr associada a fisioterapia através do método Bobath, a
média se mostrou aumentada na condicdo final para ambas as méaos, porém essa
diferenca ndo possui representacao estatistica, mesmo que os resultados da mao afetada

tenham tendenciado a significancia (Tabela 11).
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Tabela 12 - Efeitos da intervencdo com EMTr associada a fisioterapia através do Método Bobath sobre a
habilidade bimanual avaliada pelo Purdue Pegboard Test nos hemiparéticos pertencentes ao grupo C.

( +dpm) Teste de Wilcoxon
Variaveis Inicial Final z p
Mao Afetada 2,92 £5,83 4,25 + 8,50 -1 0,31
Mao Néo-Afetada 20,75 £ 4,25 22,75 % 3,29 -182 0,06

n=04; Teste de Wilcoxon (z); (p<0,05).

6.6 Comparacgdo entre os efeitos da EMTr e da fisioterapia atraves do método
Bobath quando aplicadas individualmente ou em associacdo sobre o

desempenho dos membros superiores dos individuos pés-AVE

O teste de Kruskal-Wallis revelou que os trés grupos no momento inicial dos
protocolos de intervencdo apresentaram situacdo semelhante em todos parametros
testados na EFM, EAM e Purdue Pegboard Test (p>0,05). No entanto, ap6s a aplicacao
do protocolo observou-se que ndo havia diferencas significativas dos parametros, ver

tabelas abaixo (tabelas 12, 13 e 14 respectivamente.
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Tabela 13 — Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do método Bobath e
associacgao das duas técnicas para o desempenho sensorio-motor do Membro Superior parético na EFM.

Subescalas Inicial Final
X2 p X p

MOBILIDAE PASSIVA E DOR

Mobilidade passiva 0,69 0,71 4,68 0,10

Dor 0,01 1 3,44 0,18

Total 0,54 0,76 5,49 0,06
SENSIBILIDADE

Exterocepcdo 1,04 0,60 2,33 0,59

Propriocepcao 2,33 0,31 0,62 0,73

Total 1,36 0,51 1,59 0,45

FUNCAO MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR

Motricidade reflexa 0 1 0 1

Sinergia flexora 0,76 0,68 0,60 0,74
Sinergia extensora 0,80 0,67 0,16 0,92
Movimento com e sem sinergia 0,24 0,89 0,51 0,78
Atividade Reflexa 1,60 0,45 1,60 0,45
Controle de punho 1,43 0,49 0,52 0,77
Mao 0,26 0,88 0,51 0,78
Total 0,30 0,86 0,60 0,74

COORDENAGAO/VELOCIDADE
DO MEMBRO SUPERIOR
Total 0,98 0,61 1,44 0,49

n=13; Teste Kruskal-Wallis (x°); p<0,05*

Tabela 14 — Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do método Bobath e
associacdo das duas técnicas sobre funcionalidade do Membro Superior parético e habilidade manual na
EAM.

Inicial Final
Itens " .
X p X p
Funcdo de Membro Superior 0,68 0,71 2,68 0,26
Movimentos da méo 0,80 0,67 0,79 0,67
Atividades Finas da mao 2,28 0,32 0,80 0,67

n=13; Teste Kruskal-Wallis (x°); p<0,05*.

Tabela 15 - Diferenca entre as modalidades terapéuticas EMTr, fisioterapia através do método Bobath e
associacgao das duas técnicas sobre a habilidade bimanual no Purdue Pegboard Test.

Inicial Final
Variaveis X p X p
Mao Afetada 3,83 0,15 5,3 0,07
Méo Né&o-Afetada 1,41 0,49 1,41 0,49

n=13; Teste Kruskal-Wallis (x°); p<0,05*
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7 DISCUSSAO

Considerando a analise dos dados so6cio demogréaficos da pesquisa, observou-se a
predominancia de AVE no género masculino, o que também foi encontrado por Abe
(2010) e Freitas (2011) em seus estudos. Cherkasova et al. (2004), elucidaram que na
populacdo masculina esta incidéncia estava somada a alteracdes metabdlicas, tendo a
menor prevaléncia no género feminino explicada pela prote¢cdo hormonal.

Cesério et al. (2006) e Mazzola et al. (2007), analisando individuos que
sofreram AVE, obtiveram uma média de idade semelhante ao presente estudo, por volta
da quinta década de vida. Ja Leite et al. (2009) e Freitas (2011) ressaltaram que o pico
de incidéncia do AVE esta entre a sétima e oitava década de vida, devido ao somatorio
das alteracGes cardiopulmonares e metabdlica.

Pereira et al. (2009), ao avaliarem 122 individuos acometidos por AVE,
obtiveram prevaléncia do estado civil de casado corraborando com nossos achados.
Quanto ao nivel de escolaridade, alguns estudos mostraram uma média de 4 a 7 anos,
outros indicam prevaléncia do analfabetismo quando analisa popula¢Ges mais idosas,
indo de encontro com os resultados observados na pesquisa. Isso é atribuido ao baixo
nivel de instrucdo, que aumenta a susceptibilidade a fatores de risco, além da fraca
conscientizacdo do cuidado com a saude e adesdo ao tratamento associado a variaveis
socioecondmicas e culturais (MARQUES et al., 2006; PEREIRA et al.,, 2009;
SILVEIRA et al., 2010;).

Nos dados clinicos observou-se a prevaléncia de AVE isquémico, corroborando
com os estudos de Polese et al. (2008) e de hemiparesia esquerda também constatada
nos estudos de Araudjo (2007), entretanto, o Ministério da Saude (2011) afirma que o
AVE isquémico ocorre na maioria dos casos, tendo o lado direito como o principal
dimidio afetado. Quando analisado a quantidade de episodios de AVE, houve o
predominio de um episodio. Toole (2002) mostra que todo ano meio milhdo de pessoas
sdo acometidas pelo primeiro evento cerebrovascular e cerca de 10% a 12% dos
sobreviventes apresentam recorréncia do evento em um ano.

Foi possivel observar, através da EMF, que a funcdo sensério motora do

Membro Superior Parético (MSP) apesar de ter melhorado no grupo B (intervencdo com
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fisioterapia através do método Bobath) e no grupo C (intervengdo com EMTr associada
a fisioterapia), essa ndo foi estatisticamente relevante. Porem quando averiguado a
funcdo motora pura, dada pelo somatério da fun¢do motora do membro superior com a
coordenacdo/velocidade do mesmo, esses grupos (grupo B e C) tendenciaram a
resultados significativos (p=0,06). Tais grupos (B e C) passaram de comprometimento
motor marcante para moderado ao término do tratamento, ndo sendo constatado esses
resultados para o grupo A (submetido apenas a EMTr), que permaneceu em
comprometimento motor marcante ao final da intervengdo. J& nos resultados
encontrados na EAM, o grupo A ndo apresentou diferencas entre o estado pré e pos-
intervengédo, enquanto no grupo B, houve melhora da funcdo de membro superior e
atividades finas da mao, e no grupo C, os movimentos da mao mostraram melhores
resultados ap0s 0 programa terapéutico, porém esses resultados ndo tiveram
significancia estatistica.

De acordo com escores resultantes da pesquisa de Meneghetti et al. (2010), a
Fisioterapia associada a um método que promova a solicitacdo da atividade do
hemisfério afetado, promove melhora dos escores de movimentacdo passiva, na
coordenacdo, velocidade e reducdo da dor do MS, como também foi verificado neste
estudo. Apesar dos resultados limitados os individuos do grupo A, o grupo B e C
apresentaram aumentos da pontuacdo motora avaliados na EFM e EAM, fato que coloca
a Fisioterapia como modalidade terapéutica de melhor padrdo para tratar estes
individuos. Resultado este também observado por Magri et al. (2003), que concluiu ser
possivel obter uma harmonia muscular e dar funcionalidade ao MSP com um programa
fisioterapéutico adequado e precoce. E como sugerido por Lima (2007), o programa de
reabilitacdo deve incluir atividades sensorio-motoras bilaterais.

Desde a década de 70, inimeras pesquisas tém sido conduzidas na tentativa de
elucidar os mecanismos que medeiam os déficits no hemicorpo afetado. Hiposteniza-se
hoje, que os movimentos unilaterais de um membro solicita a ativacdo de areas
sensdrio-motoras em ambos os hemisférios cerebrais (KOBAYASHI et al., 2003).
Quando acontece uma leséo cerebral hd uma diminuicdo das informacdes descendentes
do neurénio motor e diminuicdo das unidades motoras a serem recrutadas, explicando a
fraqueza muscular que gera o ndo uso do membro parético resultando em hipertonia

(ARTHUR et al., 2010). A perda da forca e diminui¢do do tonus muscular faz com que
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0 paciente comece a nao utilizar o membro comprometido, que leva a padrdes de
compensacdo com o Membro Superior Nao Parético (MSNP), o qual assume o controle
dos movimentos, dificultando a funcdo motora e o processo de recuperacdo (TEXEIRA,
2008).

Rijntjes et al. (2005) citado por Meneghetti et al. (2010), mostraram em estudo
de neuroimagem com pacientes sequelados de AVE crénico, que apés a utilizacdo da
Terapia Restricdo-Inducdo do Movimento (TRIM) houve uma reorganizacdo cortical
relacionada a melhora funcional, verificando-se assim mecanismos de aprendizado,
mesmo nos quadros cronicos. Meneghetti et al (2010), defendeu que a melhora da
pontuagdo motora do MS observada na EFM estd relacionada aos mecanismos de
solicitacdo da atividade do hemisfério lesionado, a partir da inibicdo/restri¢cdo do sadio,
hipoteticamente hiperexcitado, assim o membro parético € incentivado a executar
fungbes para que haja um aumento do fluxo de informagdes somatossensitivas
favorecendo as habilidades motoras. Como no presente estudo, a técnica utilizada
objetivou reorganizar o cOrtex cerebral, através do treinamento motor repetido,
entretanto seus achados limitaram-se a um estudo de caso com apenas um individuo.
Nossos resultados corroboraram com essa ideia, visto que, o protocolo de intervencao
fisioterapéutico visou a incentivacdo da utilizacdo do MSP, além de que sua associacao
a técnica de EMTr possibilitou a diminui¢cdo da hiperexcitagdo do hemisfério nédo
lesionado, a parti da aplicacdo de uma baixa frequéncia sobre 0 mesmo, de forma a
estimular a solicitacdo da atuacdo do hemisfério lesionado.

Vérios estudos tem explorado o potencial efeito modulatorio da EMTr sobre a
excitabilidade cortical na aquisicdo de novas habilidades e recuperagdo funcional do
sistema nervoso lesionado, porém a duracdo de seus efeitos ainda continua sendo
investigada. Parece razoavel supor que os efeitos da EMTr ndo se restringe ao cortex
estimulado mas estende a estruturas corticais e subcorticais, através do transito sinaptico
das redes neuronais, de forma a orientar os processos de plasticidade neuronal
contribuindo na recuperacdo funcional (TORMOS et al., 1999).

Khedr et al. (2005), estudando individuos p6s-AVE observaram um aumento da
resposta motora ap0s a aplicacdo da EMTr, sugerindo que esta intervém nos
mecanismos de plasticidade cortical, aumentando a excitabilidade do sistema

corticoespinhal — sistema envolvido na motricidade, porém seus estudos se limitaram a
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pacientes em fase aguda. Isso decorre do principio de modulacdo inter-hemisférica,
onde os hemisférios cerebrais exercem influéncia inibitéria entre si atraves da
comunicacdo transcalosa (CURTIS, 1940). Shimizu et al. (2002) e Ward e Cohen
(2004) observaram que ap6s 0 AVE o hemisfério lesado perde essa influéncia inibitoria
sobre o contralateral. Portanto, esse desequilibrio de excitabilidade também favorece a
um excesso de inibi¢do sobre o hemisfério afetado.

Nesse estudo, quando avaliado a habilidade manual através do Purdue Pegboard
Test, ndo se pdde verificar melhora significativa para méo afetada nos trés grupos, tendo
ainda o grupo A (intervencdo com EMTr) ndo apresentado alteracdo na condigédo final
em relacdo a inicial, porém ao analisar a mdo ndo-afetada, o grupo B, submetido a
fisioterapia obteve resultados estatisticamente significativos (p<0,05), tendo o grupo C
(intervencdo com EMTTr associada a fisioterapia através do método Bobath) tendenciado
a significancia (p=0,06), o mesmo ndo foi evidenciado no grupo de intervencio
unicamente com EMTr (grupo A).

Fregni et al. (2006), observaram melhora significativa do desempenho da funcao
motora na méo afetada apos 2 semanas de tratamento com EMTr de baixa frequéncia
em pacientes hemiplégicos. Tais resultados foram obtidos através de exames
neuropsicoldgicos e eletroencefalograma. E possivel que nesse estudo, ndo se tenha
observado 0 mesmo resultado, devido n&o ter sido utilizado esses métodos funcionais de
avaliacdo e monitoramento.

Guimardes et al. (2011), estudando nove pacientes hemiparéticos submetidos a
um treino de relaxamento do MSNP utilizando Biofedback Eletromiogréafico
acompanhado da prética de atividade motora do MSP, observou uma reducdo da entrada
somatossensorial do MSNP e melhora do desempenho motor do MSP, o que poderia ser
explicado por uma possivel modulacdo da excessiva inibicdo inter-hemisférica. Esses
autores observaram que durante a realizagéo de testes de destreza manual pelo MSP, os
musculos do MSNP eram ativados, o que poderia indicar uma hiperatividade do
hemisfério contralesional. Embora nosso estudo ndo tenha mostrado resultados
estatisticamente significativos, para melhora funcional do MSP, é presumivel que esses
resultados tenham sido influenciados pelo tempo de tratamento limitado e “n” amostral
reduzido dos grupos, visto que esses individuos apresentavam um marcante

comprometimento motor.
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Uma hipo6tese ndo descartavel para explicar os resultados significativos da
habilidade da mdo ndo-afetada no Purdue Pegboard Test para o grupo de intervencéo
com fisioterapia, enquanto no grupo submetido a associacdo das técnicas os resultados
tendenciaram a significancia, seria imaginar que a melhora da funcdo do lado parético
se faca acompanhar, nesses casos, de uma deterioragdo da fungdo do lado “sdo”, ja que
Araujo (2007), em seus estudos observou que o limiar motor do hemisfério sadio se
elevava ainda mais apds sessbes de EMTr de baixa frequéncia, traduzindo em uma
diminuicdo da excitabilidade cortical do lado sadio, para que haja um solicitacdo da
atuacdo do cértex lesionado.

Os efeitos da EMTr sobre o comportamento motor do MSP deve ser melhor
estudado, em um universo com maior abrangéncia, para se compreender melhor sua
neurofisiologia de atuacdo no AVE e duracdo de seus efeitos sobre o controle motor,
visto que o tempo de intervencdo ao qual nossa amostra foi submetido (2 meses) pode
sido um fator insuficiente para comprovacdo de resultados em pacientes que se
encontravam em estado cronico.

Apesar do aumento na pontuacdo em alguns itens das escalas utilizadas, os
valores observados ao final do estudo ainda foram insuficientes para recuperar a
condicdo cinética de forma a manter esses individuos funcionalmente ativos. Olsen
(1990), estudando a recuperacdo motora de individuos pds-AVE, observou que apos
seis meses do episddio, 55-75% dos pacientes permaneciam com déficits motores.
Assim, a variabilidade do tempo de AVE apresentado pela amostra, representou outro
fator limitante da pesquisa, visto que, a influéncia diretamente sobre a condigdo
funcional que se encontra o individuo. Brunnstrom em 1996 afirmou que o0s estagios de
recuperacdo Sdo sequenciais, mas nem todo paciente demonstrara uma completa
recuperacdo. Os pacientes podem atingir um platd em um estagio dependendo da
gravidade de seu envolvimento e de sua capacidade para adaptar-se.

Filippin et al. (2011), observaram que as avaliacOes feitas pela EFM ndo ha
relacdo com a funcionalidade necessaria durante a execucdo das AVDs, uma vez que 0
desempenho funcional deve ser pautado também em fatores educacionais, de salde e de
personalidade. Sugeriram também que a EFM consiste em uma avaliagdo dinamica e

enfatiza elementos isolados e ndo representativos da fungdo. Estas colocacbes fazem
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perceber que a evidéncia da melhora clinica por instrumentos de coleta de dados €

limitada, muitas vezes podendo néo refletir os reais ganhos recebidos pelos individuos.
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8 CONCLUSAO

Nossa pesquisa nos traz, a priori, relevancia cientifica, consoante proposta
apresentada pelo pesquisador e orientanda supramencionados. A associa¢do do uso da
EMTr e o método Bobath, com o uso de varios instrumento validados foi um ato
audacioso dos pesquisadores, ja que ndo se tem relatos de estudos similares na
literatura.

A aplicagdo da EMTr isoladamente n&o reproduziu melhora do quadro de
hemiparesia do MSP, visto que, ndo expressou resultados significativos na EAM e
EFM. Ja sua aplicacdo em associacdo a Fisioterapia (método Bobath) produziu melhora
da funcdo sensério motora do Membro Superior Parético (MSP) no grupo de
intervengdo com Fisioterapia (grupo B) e o grupo de EMTr associada a Fisioterapia
(grupo C), mostrada pelos aumentos das médias, porém essas ndo tiveram relevancia
estatistica. Quando averiguado a funcdo motora pura, dada pelo somatério da funcédo
motora do membro superior com coordenacdo/velocidade do mesmo, esses grupos (B e
C) tendenciaram a resultados significativos, 0 mesmo ndo acontecendo no grupo de
intervencdo com EMTr.

O grupo B e o grupo C ao término do tratamento, passaram de
comprometimento motor grave para moderado, ndo sendo constatado esses resultados
para 0 grupo submetido apenas a EMTr (grupo A), que permaneceu em
comprometimento motor grave, segundo a classificacdo de comprometimento motor da
EFM.

A fisioterapia como forma de tratamento aos pacientes com hemiparesia, obteve
valores com significancia estatistica para habilidade manual do MSNP e resultados que
tendenciaram a significancia para funcdo motora do MSP, e que os individuos
submetidos a intervencdo com associacdo das técnicas, EMTr e a Fisioterapia,
tendenciaram a melhora dessa habilidade manual no MSNP, sugerindo que a EMTr
possa ter provocado uma diminuicdo da excitabilidade cortical, na tentativa de estimular
a solicitacdo da atuacdo do cdértex lesionado.

N&o foi possivel comprovar os beneficios da associagdo da EMTr com a
Fisioterapia para a recuperagdo do desempenho motor dos membros superior parético,
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embora se tenha observado uma tendéncia & melhora. E bem possivel que os resultados
ndo tenham sido satisfatorios devido ao reduzido “n” amostral, 0 tempo reduzido que
esses pacientes foram submetidos a intervencdo terapéutica, perfazendo dois meses.
Além da adocdo de métodos funcionais de avaliacdo e da rigorosidade do estudo ao
adotar um nivel de significancia de 5%. Outro fator limitante da pesquisa foi o tempo de
AVE da amostra, que variou de 6 meses a 108 meses e a ndo correlacdo da dominancia
cerebral do MSP e sua recuperacdo motora. O estudo mostrou ainda que a Fisioterapia
Neurofuncional ¢ um método propicio a reabilitacdo funcional desses individuos.

O elevado numero de individuos com incapacidades decorrentes de AVE
configura um problema de saude publica, o que instiga a busca por terapias que
promova uma recuperacio funcional e melhor qualidade de vida. E compreendido, que a
funcionalidade do MS e habilidade manual é essencial na realizacdo das atividades
cotidianas, propiciando a independéncia desses individuos. Assim sugere-se a
necessidade de realizagdo de novas pesquisas, com um “n” amostral maior e por um
periodo de tempo maior, que se utilizem instrumentos de neuroimagem para registrar 0s
eventos neurofisioldgicos ocorridos no cérebro durante a aplicacdo da EMTr e se
investigue a duracdo de seus efeitos sobre a funcionalidade e habilidade manual do
MSP, além dos efeitos em associacdo com a Fisioterapia Neurofuncional, tendo em

vista os efeitos ja comprovados da EMTTr.
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Apéndice A - FICHA SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA

Data da Avaliacao: / /
Nome:
Idade:
Data de Nascimento: / /

Género: () Masculino () Feminino
Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado
Nivel Educacional:
Numero de AVEs sofridos:
Datas dos Episodios: / /
/ /
/ / :
Tipos de AVEs sofrido: 1°: () isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou
2°.( )isquémico ( ) hemorragico ( ) Né&o informou
3% (  )isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou
Sequela: () Hemiplegia direita ( ) Hemiplegia esquerda
Recebe assisténcia fisioterapéutica: () Sim () Néo
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Apéndice B-PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA BASEADO NOS PRINCIPIOS
DO METODO BOBATH

o Alongamento de MMSS;

o Em Supino: foi utilizado o ponto chave ombro para inibi¢cdo de padrdo
flexor de MS;

o Manuseio de ombro, escapula, cotovelo, punho e quirodactilos;

o Sentado: exercicios de flexo-extensdo do ombro com bastdo, abducdo do

ombro, flexo-extensdo de cotovelo com bastdo, prono-supinagdo de
antebraco, flexo-extensao de punho;

o Exercicio de dissociacdo do ombro;

o Motricidade fina com a caixa de blocos;

o Motricidade grossa, utilizando cubos de madeira com tamanhos
diferentes e garrafas de plasticos de tamanhos diferentes;

o Treino de destreza manual utilizando bolinhas de gude dentro de copos;

o Manuseios de propriocepcdo em MMSS com transferéncia de peso;

o Manuseios de MMSS entrelacados com elevacéo.
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Apéndice C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-

TCLE
Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido,
U ST PP TP PPV UUPURPPPORTN ,
(0 TRV UPR PRSP , estado civil .., L e anos,
e o [T 0 C T o T T T 0o [ =T ol o PRSP
telefone: ......cooovviiicen, , declaro para os devidos fins, que dou meu consentimento,

de livre e espontanea vontade para a minha participagio no projeto INTERVENCAO
TERAPEUTICA DA ESTII\/IULAC;AO MAGNETICA TRANSCRANIANA E DA
FISIOTERAPIA ATRAVES DO METODO BOBATH EM PACIENTES POS-
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: FUNCIONALIDADE E
HABILIDADE MOTORA DOS MEMBROS SUPERIORES sob a responsabilidade
da pesquisadora Prof?. Dr2 Dorallcia Pedrosa de Araujo, tendo os alunos Rafaela
Faustino Lacerda de Souza, Aryostennes Miquéias da Silva Ferreira e Herta Janine
Batista Costa como orientandos.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

o A pesquisa se justifica, pois o Acidente Vascular Encefalico (AVE) é
causa de significativa incapacidade funcional. A proposta de uma nova modalidade
terapéutica, onde associam fisioterapia e Estimulacdo Magnética Transcraniana, pode
minimizar tal problema;

. Este trabalho ter4 por objetivo verificar a eficiéncia da estimulacéo
magnética transcraniana repetitiva e do método Bobath nos pacientes hemiplégicos;

o Os dados serdo coletados através de técnicas e instrumentos apropriados
a pesquisa quantitativa;

o Na pesquisa é composta por trés modalidades de tratamento: fisioterapia
(Método Bobath), Estimulagdo Magnética Transcraniana repetitiva e a associa¢do
destas, de modo que, serei submetido a apenas uma, ficando a critério dos pesquisadores
a escolha desta.

o A minha participacdo serd estritamente voluntaria, mesmo depois da
minha autorizacao, tendo liberdade de me retirar do estudo, antes, durante e depois da
finalizacdo de coleta dos dados, caso venha a desejar, sem riscos de qualquer
penalizacdo ou de quaisquer prejuizos pessoais ou estudantis;

o Ser4 garantido o meu anonimato por ocasido da divulgacdo dos
resultados e resguardado o sigilo de dados confidenciais;

o Caso sinta necessidade de contatar os pesquisadores durante e/ou apds a
coleta de dados e a intervencéo, poderei fazé-lo pelos telefones 9352-8679;

o Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei acesso ao conteido da
mesma, podendo discutir os dados com o pesquisador.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo
com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, de de 2010.




Responsavel

Assinatura Datiloscopica

Pesquisador
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Apéndice D - TERMO DE COMPROMISSO DO ORIENTADOR

Pesquisa: INTERVENCAO TERAPEUTICA DA ESTIMULACAO MAGNETICA
TRANSCRANIANA E DA FISIOTERAPIA ATRAVES DO METODO BOBATH
EM  PACIENTES POS-ACIDENTE  VASCULAR  ENCEFALICO:
FUNCIONALIDADE E HABILIDADE MOTORA DOS MEMBROS
SUPERIORES.

Eu, Dorallcia Pedrosa de Araujo, fisioterapeuta, professora do departamento de
fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba, portadora do CPF: 415.105.504-53,
comprometo a cumprir integralmente os itens da Resolugdo 196/96 do CNS, que dispde
sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da

referida resolucéo.
Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande, de de 2010.

Prof2. Dr2, Doralucia Pedrosa de Araujo
CPF: 415.105.504-53
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Apéndice E - TERMO DE COMPROMISSO DO AUTOR

Pesquisa: INTERVENCAO TERAPEUTICA DA ESTIMULACAO MAGNETICA
TRANSCRANIANA E DA FISIOTERAPIA ATRAVES DO METODO BOBATH
EM  PACIENTES POS-ACIDENTE  VASCULAR  ENCEFALICO:
FUNCIONALIDADE E HABILIDADE MOTORA DOS MEMBROS
SUPERIORES.

Eu, Herta Janine Batista Costa, académica do curso de fisioterapeuta na Universidade
Estadual da Paraiba, portadora do CPF: 075.848.284-18, comprometo-me em cumprir
integralmente os itens da Resolucdo 196/96 do CNS, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da

referida resolucéo.
Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande, de de 2010.

Acd®. HERTA JANINE BATISTA COSTA
CPF: 075.848.284-18
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Apéndice F - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Pesquisa:INTERVENCAO TERAPEUTICA DA ESTIMULACAO MAGNETICA
TRANSCRANIANA E DA FISIOTERAPIA ATRAVES DO METODO BOBATH
EM  PACIENTES POS-ACIDENTE  VASCULAR  ENCEFALICO:
FUNCIONALIDADE E HABILIDADE MOTORA DOS MEMBROS
SUPERIORES.

Eu, Eliane Ndbrega Vasconcelos, fisioterapeuta, chefe do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), declaro que estou ciente do
referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para
que se possam cumprir integralmente os itens da Resolugdo 196/96, que dispde sobre
Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Por ser verdade, assino abaixo.

Campina Grande, de de 2010.

Prof®. Eliane Nobrega Vasconcelos
Chefe do Departamento de Fisioterapia — UEPB



81

Apéndice G - CARTA DE ANUENCIA

Prezada Coordenadora da Clinia-Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da
Paraiba - UEPB

Nos, Dorallcia Pedrosa de Araujo (pesquisadora responsavel) e a aluna Herta Janine
Batista Costa (mat: 072.14102-6), objetivamos realizar uma pesquisa de iniciagdo
cientifica intitulada “Intervencdo terapéutica da Estimulacdo Magnética
Transcraniana e da fisioterapia através do Método Bobath em pacientes P0s-
Acidente Vascular Encefalico: funcionalidade e habilidade motora dos membros
superiores”.

Solicitamos, por gentileza, sua autorizagdo para executar tal pesquisa na Clinica-escola
de Fisioterapia da UEPB, com os pacientes acometidos por AVE atendidos pela
instituicdo. Informamos que a realizacdo deste trabalho ndo trard custos para a
instituicdo e, na medida do possivel, ndo iremos interferir na operacionalizacdo e/ou nas
atividades cotidianas das mesmas. Salientamos, ainda que em retorno, forneceremos 0s
resultados desta pesquisa para esta instituicéo.

Esclarecemos que tal autorizacdo é uma pré-condicdo bioética para execucdo de
qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo, em
consonancia com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Atenciosamente,

Campina Grande, de de 2010.

Maria de Lourdes Fernandes de Oliveira
Coordenadora da Clinica-escola de Fisioterapia da UEPB
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Anexo 1 -MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL CORRIGIDO PARA
ESCOLARIDADE

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas;
procure decora-las".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencdo e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado
volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 _24 21 18 15

Nota:
4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:
Relégio
Lépis
Nota:
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b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA™
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méos.
Pega com a mdo direita_
Dobraao meio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia 0 que estad neste cartdo e faca o que 1a diz". Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto I&-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotacéo.

Copia:

Nota:
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Anexo 2 - ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Nome:

Data: / /

Grau:

Referéncia:

Grau 0 Sem sintomas residuais ou incapacidade.

Grau | Sem incapacidade significativa. Apto a desenvolver todas as atividades
usuais.

Grau Il Incapacidade leve. Incapaz de desenvolver algumas atividades prévias, mas
capaz de resolver suas questdes sem ajuda.

Grau Il | Incapacidade moderada. Apto a caminhar sem auxilio (exceto bengala), mas
requer alguma ajuda com as atividades da vida diaria.

Grau IV | Incapacidade moderadamente grave. Incapaz de caminhar sozinho e incapaz
de atender a suas necessidades fisiologicas e corporais sem auxilio; pode
permanecer em casa algumas horas sem assisténcia.

GrauV | Incapacidade grave. Restrito ao leito ou a cadeira. Geralmente incontinente,

necessitando auxilio e aten¢do constantes de enfermagem/cuidador.

Grau VI

Obito
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Anexo 3 - ESCALA DE AVALIACAO DE FULG MEYER (EFM)

Cddigo de Identificacdo do Participante:

Data: / /
TESTE PONTUACAO
I. Movimentag&o passiva e dor: Mobilidade:

—ombro: flexioM () D ( ), abducéo
OM( )D( )rot.ext M( )D( )
eintt M( )D( )
—cotovelo Flexdo: M ( )D( )
Extensdo:M ( )D( ), punho F: M (

)D( )E:M( )D( )ededosF: M (
)D( )E:M( )D( )

—antebraco: pronacgioM ( )D( )e

supinagioM ( )D( )

—quadril: flexdio M () D ( ), abducéao
M( )D( ) rot.ext M( )D( )e
int M( )D( )

—joelho: flexdoM () D ( ) e extensdo
M( )D( )

—tornozelo: dorsiflexioM ( )D( )e

flexdo plantar M (
— pé: eversdo M (

)D( )

)D( )einversio M

0 — apenas alguns graus de movimento

1 — grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau demovimentacdo passiva normal
Dor:

0 — dor pronunciada durante todos 0s
graus de movimento e dor marcante no
final da

amplitude

1 —alguma dor

2 — nenhuma dor

( )D( )

Pont. max: (44 mobilidade)

(44 dor)

I1. Sensibilidade: 0 — anestesia

— Exterocepcao: membro superior (), 1 — hipoestesia/ disestesia
palma da 2 —normal

Mé&o ( ),coxa( )esoladopé( )
Pont. max: (8)

— Propriocepc¢do: ombro (), cotovelo (

), punho (),
Polegar (), quadril ( ), joelho( ),
tornozelo () ehalux ( )

Pont. max: (16)

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de
sensacao)

1 — %, das respostas sdo corretas, mas ha
diferenca entre o lado néo afetado

2 — todas as respostas sdo corretas

I11. Funcdo motora de membro
superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps (

) (@)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevacdo (),

retracdo de

Ombro (), abducdo + 90 ( ), rot.
externa (), flexdo de

Cotovelo (), supinacdo ( ) Pont.

0 — tarefa néo pode ser realizada
completamente *

1 — tarefa pode ser realizada
parcialmente

2 — tarefa € realizada perfeitamente
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max:(12)

3 — Sinergia extensora: adugdo do ombro (
), rot.

Interna (), extensdo cotovelo (),
pronacdo ( ) Pont:(8)

4 — Movimentos com e sem sinergia:
a) méo a coluna lombar ( )

b) flexdo de ombro até 90° ( )

C) prono-supinacao (cotov. 90° e ombro
0°) ()

d) abdugdo ombro a 90° com cotov.
estendido e

pronado ( )

e) flexdo de ombro de 90°a 180° ( )
f) prono-supinacéo (cotov. estendido e
ombro

fletido de 30 2 90° ()

Pont. max: (12)

a)*

b) 0 — se o inicio do mov. o brago é
abduzido ou o cotovelo é fletido

1 — se na fase final do mov., 0 ombr o
abduz e/ou ocorre flex&o de cotovelo

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

¢) 0 — Néo ocorre posiciona/o correto do
cotovelo e ombro e/ou pronagéo e
supinacéo

n&o pode ser realizada complet/e

1 — prono-supino pode ser realizada com
ADM limitada e a0 mesmo tempo o
ombro

e 0 cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 — a tarefa é realizada completamente

d) 0 — ndo é tolerado nenhuma flexdo de
ombro ou desvio da pronagao do
antebraco no

INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexdo
do cotovelo e o0 antebraco ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento
2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio
e) 0 — o braco é abduzido e cotovelo fletid
0 no inicio do movimento

1 — 0 ombro abduz e/ou ocorre flexéo de
cotovelo na fase final do movimento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

) 0 — Posi¢édo ndo pode ser obtida pelo
paciente e/ou prono-supinac¢ao ndo pode
ser

realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinag@opod e ser
realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o0 ombro e o cotovelo
estejam corretamente posicionados

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu
nota 2

para os itens d), e), f) do item anterior)

0 — 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos
1 — 1 reflexo esta marcadamente
hiperativo ou 2 estao vivos

2 — n&o mais que 1 reflexo esta vivo e
nenhum esta hiperativo
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Pont.
max: ( 2)

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagéo, c/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ( )
b) Maxima flexo-extensdo d e punho,
cotov. 90°,

ombro 0°, dedos fletidos e pronacgéo
(auxilio se

necessario) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a
30%¢e

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho
na posicao requerida

1 — a dorsiflexdo pode ser realizada, mas
sem resisténcia alguma

2 — a posicao pode ser mantida contra
alguma resisténcia

b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario

1 — 0 pcte ndo move ativamente o punho
em todo grau demovimento

2 — a tarefa pode ser realizada

pronacdo, com r esisténcia (auxilio) ( ) c) Idem ao a)
d) Méaxima flexo-extensdo, com cotov. 0°, | d) Idem ao b)
ombro a 30° e pronacéo (auxilio) ( ) e) ldem ao b)
e) Circunducdo ( )

Pont. max:(10)

7 — Mao: a)*

a) flexdo em massa dos dedos ( )

b) extensdo em massa dos dedos ( )
c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas
(Nav)

estendidas e interfalangeanas distal e
proximal

fletidas. Preensdo contra resisténcia ()
d) Preenséo 2: O paciente € instruido a
aduzir o

polegar e segurar um papel interposto
entre o

polegar e o dedo indicador ()

e) Preensdo 3: O paciente opde a digital
do polegar

contra a do dedo indicador, com um lapi s
interposto

()

f) Preenséo 4: Segurar com firmeza um
objeto

cilindrico, com a superficie volar do
primeiro e

segundo dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: 0 paciente segura com
firmeza uma

bola de ténis ()

Pont. max: (14)

b) 0 - nenhuma atividade ocorre

1 — ocorre relaxamento (liberacdo) da
flexdo em massa

2 — extensdo completa (comparado com
mé&o nao afetada)

¢) 0 — posicao requerida ndo pode ser
realizada

1 —a preensdo é fraca

2 —a preensdo pode ser mantida contra
consideravel resisténcia

d) 0 - a funcdo ndo pode ser realizada

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

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

e) 0 — a funcdo ndo pode ser realizada

1 — o l&pis pode ser mantido no | ugar, mas
ndo contra um leve puxéo

2 — o lépis é segurado firmemente

f) 0 —a funcdo ndo pode ser realizada

1 — o0 objeto interposto pode ser mantido
no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2 — 0 objeto ¢ segurado firmemente contra
um puxao

g) 0 — a funcédo ndo pode ser realizada

1 — o0 objeto pode ser mantido no lugar,
mas ndo contra um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra
um puxao

IV. Coordenacdo/ Velocidade MS:

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2
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a) Tremor ()

b) Dismetria( )

c¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0
mais rapido

que conseguir ()

Pont. max: (6)

— semtremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria
leve/ 2 — semdismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nédo
afetado/ 1 — 2 a 5 seg. mai s lento que o
lado ndo

afetado/

2 —menos de 2 segundos de diferenca

V. Func¢édo motora membro inferior:
Motricidade Reflexa

A) Aquiles ( )B) Patelar () (4)
1 - Motricidade reflexa:
Patelar e aquileu / adutor () (2)

0 — sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa pode ser avaliada
0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente
hiperativos

1 — 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estéo
Vivos

2 —nao mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexdo quadril, joelho
e

dorsiflexdo (dec.dorsal) ()

Pont. max: (6)

*

3 — Sinergia extensora: extensao de
quadril, aducéo

de quadril, extenséo de joelho, flexdo
plantar ()

Pontmax: (8)

a) a partir de leve extenséo de joelho,
realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) (

)

b) Dorsiflex@o de tornozelo (sentado) (

¢) Quadril a 0°, realizar a flexdo de joelho
mais que

90° (em pe) ()

d) Dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ()
Pont. max:(8)

a) 0 — sem movimento ativo

1 — o0 joelho pode ativamente ser fletido
até 90° (palpar os tenddes dos flexores do
joelho)

2 — 0 joelho pode ser fletido além de 90°
b) *

¢) 0 — o joelho ndo pode ser fletido se o
quadril ndo é fletido simultaneamente

1 — inicia flexao de joelho sem flex&@o do
quadril, porém néo atinge os 90° de flexdo
de

joelho ou flete o quadril durante o término
domovimento.

2 — a tarefa é realizada completamente

d) *

V1. Coordenacéo./ Velocidade MI:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

c) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez (

)
(dec. Dorsal) Pont. max: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2
— semtremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria
leve/ 2 — semdismetria

c¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nédo
afetado/ 1 — 2 a 5 seg. mai s lento que o
lado afetado/ 2

—menos de 2 segundos de diferenca

VII . Equilibrio:

a) 0 — ndo consegue se manter sentado
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a) Sentado sem apoio e com 0s pés
suspensos ()
b) Reacdo de para-quedas no lado nao

afetado ()
¢) Reacdo de para-quedas no lado afetado
( )

d) Manter-se em pé com apoio ()

e) Manter-se em pé sem apoio ()
f)Apoio Unico sobre o lado ndo afetado (
)
g)Apoio Unico sobre o lado afetado ()
Pont. max: (14)

sem apoio/ 1 — permanece sentado sem
apoio por

pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem
apoio por pelo menos 5 min. e regula a
postura do

corpo emrelagéo a gravidade

b) 0 — ndo ocorre abducéo de ombro,
extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1
— reacdo de

para-quedas parcial/ 2 — reacdo de para-
guedas normal

c) idemaob)

d) 0 — ndo consegue ficar de pé/ 1 — de pé
comapoio méaximo de outros/ 2 — de pé
com apoio

minimo por 1 min

e) 0 — ndo consegue ficar de pé sem apoio/
1 — pode permanecer em pé por 1 min e
sem

oscilacdo, ou por mais tempo, porém com
alguma oscilagdo/ 2 — bomequilibrio, pode
manter

o0 equilibrio por mais que 1 minuto com
seguranca

f) 0 — a posi¢do ndo pode ser mantida por
mais que 1-2 seg (oscilagdo)/ 1- consegue
permanecer empe, com equilibrio, por 4 a
9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio
nesta

posicao por mais que 10 segundos

g) 0 — a posicdo ndo pode ser mantida por
mais que 1-2 segundos (oscilacéo)

1 — consegue permanecer em pe, com
equilibrio, por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posicéao
por mai s que 10 segundos




Anexo 4 - ESCALA DE AVALIACAO MOTORA PARA AVE (EAM)

Nome:

Data: / /
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Movimentos

Niveis

Decubito dorsal para decubito lateral sobre o lado bom.

Passar de declbito dorsal para sentado

Equilibrio sentado

Passar de sentado para em pé.

Marcha

Fungdo do membro superior.

Movimentos de maos.

Atividades fina de mao.




Anexo 5 - PURDUE PEGBOARD TEST

Reaqistro de sujeitos

GRUPO: Hemiplégico/Hemiparético

Nome:
Idade:
Data: / /

Méo afetada: Direita ( ) ou Esquerda ( )

1T 2T FT Média

Mao Direita

Ma&o esquerda
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Anexo 6 - TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICAE EM

PESQUISA (CEP) DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA -
UEPB

CAAE - Certificado de Apresentag&o para Apreciagdo... http://porta12.saude.gov.br/sisnep/cep/caae.cfm?V,,.

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comiss#o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PROJETO RECEBIDO NO CEP ' CAAE - 0267.0.133.000-10
BProj eto de Pesquisa

INTERVENGAO TERAPEUTICA DA ESTIMULAGAO MAGNETICA TRANSCRANIANA E DA FISIOTERAPIA ATRAVES DO METODO
BOBATH EM PACIENTES POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICC

Area(s) Tematica(s) Especial(s)
N&o se aplica

Fase
Grupo NZo se aplica
Pesquisador Responsavel
CPF Pesquisador Responsavel
41510550453 Doraldcia Pedrosa de Araujo Assinatura
NIVERSID;
RA-5 1T et ) 2
S8
2 COM| 3
Data de Entrega Recebimento; oMiTE BEer gf
12/08/2010

T Assinatura
—DoTalicTa Pedro, AN
Coordsnador gp Comits g r:‘zicSa i Arax?“’
Este documentc devera ser, obrigatoriamente, an Igﬁ?ﬂ‘é‘&) de Pesquisa.
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