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RESUMO

Os déficits neuroldgicos advindos do AVC dependerdo da extensdo, da localizacdo e da
circulacdo colateral da &rea atingida, sendo uma importante causa de incapacidade e
afastamento do trabalho devido as sequelas, sendo a hemiparesia uma das mais caracteristicas.
Objetivos: Avaliar os efeitos agudos da aplicagdo da ETCC associada ao treino motor na
destreza manual grossa, fina e forca de preensdo manual em pacientes hemiparéticos apos
AVC. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo de série de casos, duplo cego e controlado.
Para realizacdo do estudo, cada voluntaria teve dois momentos de intervencdo com o0s
avaliadores existindo entre estes um intervalo de uma semana. Em cada intervencdo, as
pacientes passaram por uma das duas condi¢cdes de estimulacdo (real ou simulada) que foi
designada na forma de sorteio sobre qual ordem de intervencdo seria realizada em cada
paciente. No entanto, as pacientes e os avaliadores foram cegos em relacdo a condicdo que
cada participante passou. Para avaliagdo foram utilizadas as escalas: Box and Blocks Test
(BBT) utilizado para avaliar a coordenacéo e destreza manual grossa; teste dos Nove Buracos
e Pinos (9BP) utilizado para avaliar a coordenagéo e destreza manual fina; e dinamometria de
preensdo manual, usada para estimar a forca e resposta neuromuscular. A avaliacdo foi
dividida em 3 tempos distintos: linha de base (T0), apds a ETCC (T1), e imediatamente ap0s
o treino funcional (T2). Resultados: Na condicdo de estimulacédo real no quesito BBT, 9BP e
dinamometria, pdde-se observar a melhora em ambas pacientes. J& em relacdo a condicdo de
estimulacdo simulada, esta apresentou uma queda de desempenho na avaliagdo geral. No
entanto, uma das pacientes apresentou uma melhora de performance seguida de uma piora
apenas no 9BP. Nos testes de motricidade grossa e forca, ap6s a ETCC associada ao treino
motor, todos 0s pacientes obtiveram resultados finais melhores que os iniciais. Concluséao:
Foi possivel verificar resultados de melhoria na destreza manual fina, destreza manual grossa
e forca de preensdo da mdo afetada nas pacientes que utilizaram a corrente anddica e
passaram pelo treino funcional. Sugere-se mais investigacfes sobre esta importante
ferramenta terapéutica e suas possiveis associagdes.

Palavras-chave: AVC. Estimulagdo Cerebral por Corrente Continua. Cortex Motor. Destreza
Manual.



ABSTRACT:

Neurological deficits due to stroke depend on the extent, location and collateral circulation of
the affected area, being one of the main causes of incapacity and displacement of the work.
Hemiparesis is one of the most characteristic sequels. Objectives: To evaluate the accute
effects of tDCS and motor training in manual dexterity in hemiparetic patients after stroke.
Methods: This is a descriptive double-blind, controlled series of cases. To carry out the study,
each volunteer had two intervention moments with the researcher existing between these an
interval of one week. In each intervention, patients passed by one of the two stimulation
conditions (real or simulated), whitch was designated as a lottery form. However, neither the
patients nor the researchers should know what was the stimulation condition in interventions.
To evaluate, were used as scales: Boxa nd Blocks Test (BBT) used to evaluate gross manual
dexterity; Nine Hole and Peg Test (9HPT) used to evaluate the fine manual dexterity; and
hand grip dynamometry, used to estimate strength and neuromuscular response. The
evaluation was divided into 3 distinct times: baseline (T0O), after the tDCS (T1), and after the
functional training (T2). Results: In the condition of real stimulation in the BBT aspect, 9BP
and dynamometry, it was possible to observe the improvement in both patients in the general
context. The simulated stimulation condition presented a general performance decrease,
except in the 9BP test, where a patient had an improvement before the worsening of
performance. In gross motor and force tests, after tDCS and motor training, all patients had
final results better than inicial ones. Conclusion: It was possible to verify performance
improvement of fine and gross manual dexterity, as well as in the grip strength of the affected
hand. We suggest further research on this important therapeutic tool and its associations.

Key words: Stroke. Transcranial Direct Current Stimulation. Motor Cortex. Manual Dexterity.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVC) pode ser definido como “um sinal clinico de
rapido desenvolvimento de perturbacdo focal da funcao cerebral, de suposta origem vascular e
com mais de 24 horas de duragdo” (CESARIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006). Pode ser
caracterizado como uma doenca neuroldgica e crénica que assume uma grande frequéncia
entre adultos e idosos, atribuindo-se a esta patologia uma das maiores causas de
morbimortalidade em todo o mundo (PEREIRA et al, 2013). De acordo com a localizagéo e
extensdo da lesdo, as sequelas do AVC variam quanto a intensidade e quanto a duracdo dos
sintomas (SANTOS, 2012), sendo estas sequelas uma das causas de incapacidade e
afastamento do trabalho (CESARIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006).

Existem dois tipos de acidentes vasculares: aqueles que ocorrem quando ha
obstrucdo de um vaso que carreia sangue para o encéfalo, AVC isquémico, e aquele que é
resultado da ruptura de um vaso com consequente sangramento intraparenquimatoso, AVC
hemorragico (BRASIL, 2013). Cerca de 15 milhdes de pessoas sofrem AVC por ano, destas,
cinco milhdes morrem em decorréncia do evento e grande parte dos sobreviventes apresentam
sequelas fisicas e/ou mentais, sendo bem comum que experimentem déficits como paresia do
membro superior, apresentado em cerca de 60% dos casos (RANGEL; BELASCO; DICCINI,
2013; PLOW et al, 2013).

No Brasil, 0 AVC representa a primeira causa de morte e incapacidade, gerando
grande impacto econdémico e social. Dados provenientes de estudo prospectivo nacional
indicaram incidéncia anual de 108 casos por 100 mil habitantes, taxa de fatalidade de 18,5%
em 30 dias e de 30,9% em 12 meses, sendo o indice de recorréncia ap6s um 1 de 15,9%
(BRASIL, 2013).

A recuperacao ap0s o0 evento esta vinculada a plasticidade cerebral, definida como a
habilidade que as células do sistema nervoso central tém de transformar sua estrutura e/ou
funcdo em resposta as demandas internas ou externas, no intuito de aprender ou reaprender
funcbes. Neste contexto a adesdo de estratégias terapéuticas com o objetivo de induzir a
plasticidade pode ser ideal para o desenvolvimento de abordagens terapéuticas eficazes
(CARNEIRO, 2015; FARALLI et al., 2013).

Varias estratégias tém sido utilizadas a fim de diminuir os déficits cognitivos, reduzir
0s prejuizos funcionais e induzir a plasticidade neural através de estimulos elétricos, como se
propde com o uso da Estimulacdo Cerebral N&o Invasiva (ECNI) (BOLOGNINI et al., 2009).

Em teoria, qualquer disturbio que possua como mecanismo a alteracdo da fungdo cortical,



pode ser tratado com estimulacdo cortical (BERLIM; DIAS NETO; TURECKI, 2009).Desta
forma, a ECNI se torna um campo de aplicabilidade extenso que abrange aprendizagem
motora e tratamento de distarbios neuropsiquiatricos por meio da reativacdo de estruturas
hipoativas ou inibicao de estruturas hiperativas (OKANO et al, 2013).

Nos ultimos anos, varias estratégias de ECNI com intuito de modular a excitabilidade
corticospinal tém surgido, dentre elas a Estimulagdo Magnética Transcraniana Repetitiva,
Estimulacdo Associativo Pareada e a Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua
(ETCC). Dentre estas, cabe um destaque a ETCC, que é considerada uma intervencdo
neuromoduladora que induz modificagfes na excitabilidade cortical (OKANO et al, 2013) e
possuem diversas vantagens, como por exemplo, pode ser aplicada por um dispositivo que
utiliza bateria, possui baixo custo e simples de manusear, podendo ser manuseado até por
pacientes, € de facil transporte, indolor, seguro, e sua forma simulada (sham) pode ser
utilizada, eficientemente, em estudos duplo-cegos (BASTANI; JABERZADEH, 2012;
BERLIM; NETO; TURECKI, 2009).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A populacéo de idosos vem aumentando de forma progressiva em relagdo aos demais
grupos etarios devido ao processo sociodemografico mundial de envelhecimento. Nesse
cenario, surge um novo perfil de morbimortalidade associado a um aumento expressivo da
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (MONTEIRO et al., 2013). Estas doencas
quando ndo sdo fatais, podem levar o individuo a uma dependéncia parcial ou total, gerando
varias consequéncias para o proprio individuo, sua familia e a sociedade (FERRO; LINS;
TRINDADE FILHO, 2013).

Dentre estas doencas cronicas ndo transmissiveis, destaca-se o AVC que ¢é
reconhecido segundo a OMS, em seu Manual “STEPS” de Acidentes Vascular Cerebrais da
OMS, como a segunda causa de morte em escala mundial. Estudos apontam que cerca de dois
milhdes de pessoas que sobreviveram ao AVC, adquiriram algum tipo de incapacidade,
necessitando assisténcia para as atividades de vida diaria (PEREIRA et al., 2013). Estima-se
que cerca de 50% a 70% dos sobreviventes conseguem recuperar a independéncia funcional, e
15% a 30% ficam incapacitados (SANTOS, 2012).

O AVC possui causas anoxico-isquémicas, ocorrendo devido a cessacdo do
fornecimento de sangue como consequéncia de um coagulo, trombo ou do extravasamento de
sangue por rompimento de vasos, impedindo o fluxo sanguineo para uma determinada area
cerebral e causando entdo danos teciduais (SANTOS, 2012). O paciente que sofreu AVC pode
apresentar dificuldades com atividades do dia a dia, como caminhar, vestir, alimentar-se e
usar o banheiro. Outros problemas funcionais podem ocorrer quando ha acometimento a parte
do cérebro que controla o equilibrio e a coordenacdo e ainda podem ocorrer dificuldades com
raciocinio, atencdo, aprendizado, julgamento e memdria (FERRO; LINS; TRINDADE
FILHO, 2013).

Ao ocorrer 0 evento, o individuo sofre alteracbes motoras, se destacando a
hemiparesia, caracterizada por fragueza no hemicorpo contralateral a leséo, resultando em
limitacdo das atividades mais simples as mais complexas, restringindo a participacao social e
uma diminuigdo na qualidade de vida (SILVA; LIMA; CARDOSO, 2014). Um fator que
influencia para uma recuperagdo dificil é a falta de movimento do membro superior em até
quatro semanas, porém um retorno gradual nos primeiros meses € grande indicio do ganho

motor em até seis meses apos a lesdo (FUSCO et al., 2014).
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A recuperagdo ocorre geralmente de maneira mais acelerada no primeiro més, sendo
possivel obter a funcdo motora dentro de trés meses e raramente ocorre ganhos motores a
partir de seis meses apés a lesdo (STINEAR; BYBLOW, 2014). Existem técnicas que visam
aumentar a plasticidade neural, melhorar a funcdo motora baseada no modelo de competicéo
inter-hemisférica, por exemplo a Estimulacdo Cerebral N&o Invasiva (ECNI) (TAKEUCHI;
1IZUMI, 2012).

2.2 ESTIMULACAO CEREBRAL NAO INVASIVA

A ECNI vem se tornando, durante os dltimos 20 anos, uma area emergente na
neurociéncia clinica por ser capaz de modular, de forma ndo invasiva e transitoria, a
excitabilidade corticoespinal podendo assim interferir em fungGes motoras e cognitivas
(JABERZADEH; ZOGHI, 2013). As técnicas da ECNI podem ser conceituadas como uma
“familia” do cérebro, pois abrangem técnicas de estimulagdes amplas e ainda possui graus de
invasividade (DENG et al., 2015).

As técnicas de ECNI podem facilitar de maneira direta e indireta no aprendizado
motor e na recuperacdo motora por meio da modificacdo da excitabilidade cortical
(TAKEUCHI; 1ZUMI, 2012). Essas técnicas podem aumentar padrbes adaptativos da
atividade cerebral, suprimir padrbes mal adaptativos e interagir com o processo de
aprendizagem/recuperacdo motora por serem capazes de causar impactos na plasticidade
sinaptica e na reorganizacdo da rede neural (WESSEL; ZIMERMAN; HUMMEL, 2015).

Dentre as utilidades terapéuticas da ECNI estdo os transtornos psiquiatricos e
doencas neurolégicas. Dentre os transtornos psiquiatricos, pode-se citar depressdo, mania
aguda, transtorno bipolar, obsessdes, esquizofrenia, ansiedade generalizada e autismo
(SATHAPPAN; LUBER; LISANBY, 2018).

Segundo Okano e colaboradores (2013), estas técnicas podem ser utilizadas também
visando a melhora da aprendizagem motora subentendida na doenca de Parkinson, nos
sintomas de Alzheimer, nas sequelas de AVC, na dor cronica, na modulacdo do controle
autonémico cardiaco e nas sensacdes de apetite.

A ECNI tem sido usava cada vez mais pelos médicos e neurocientistas para modular
0 estado funcional do cérebro humano. A ETCC, a Estimulacdo Magnética Tanscraniana e a
Estimulacdo Associativa Pareada sdo as técnicas de ECNI mais utilizadas hoje em dia
(KANG; SUMMERS; CAURAUGH, 2016; WESSEL et al., 2015). A ETCC é considerada

uma das mais simples, sendo composta por uma unidade geradora de corrente continua de
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amplitude de até 2mA no escalpo, de acordo com a regido e estimulos que foram objetivados
e dois eletrodos (um catodo e um anodo), é uma intervencdo neuromoduladora que induz
alteracdes na excitabilidade do cortex motor humano (CAVCNAGHI et al., 2013; OKANO et
al., 2013).

2.3 ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA

A técnica de ETCC é capaz de modular a atividade cortical agindo diretamente sobre
0s neurdnios, porém sem gerar disparos neuronais. Esta técnica possui diversas vantagens
sobre outras técnicas sendo uma dessas vantagens o fato de que os neurdnios nao sdo afetados
diretamente, minimizando-se os efeitos adversos, contrariamente ao que ocorre com a
eletroconvulsoterapia, onde sdo disparados potenciais de acdo (FREGNI; BOGGIO;
BRUNONI, 2011).

Por meio de corrente elétrica de baixa intensidade pode-se modular a excitabilidade
cortical por meio do efeito de polarizacdo. Assim, dependendo do fluxo direcional da
corrente, esta pode aumentar ou diminuir a taxa de disparos neuronais, por provavel
modificacdo nos potenciais de membrana (INUKAI et al., 2016). De acordo com Montenegro
e colaboradores (2013) essas mudancas dependem do tipo de polaridade que esta sendo
utilizada e do tempo de duracdo do estimulo, sendo a polaridade de corrente anddica
responsavel por aumentar a excitabilidade cortical e a catddica por diminuir.

Esses efeitos das correntes diretas de baixa amplitude na excitabilidade do SNC
foram reportados décadas atrds, porém ainda pouco se sabe sobre 0S mecanismos
moleculares/celulares da neuroplasticidade induzida por ETCC (MARQUEZ- RUIZ et al.,
2012).

A utilizacdo da técnica de ETCC pode ser agregada a aprendizagem motora que é de
suma importancia no prognostico dos pacientes afetados. As sessbes de treino motor com
aplicacdo de estimulacdo anddica sobre o cértex motor ipsilateral lesionado promovem o
aprendizado, provavelmente por meio de um aumento nos processos de consolidagcdo do
aprendizado motor. Desta forma, é possivel obter ganhos na recuperacdo da funcdo apés AVC
ao associar a ETCC ao treino motor como forma de melhorar os efeitos obtidos com apenas
uma técnica (ANDRADE; OLIVEIRA, 2015).

Estudos realizados em individuos com AVC em fase cronica tém mostrado que a
ETCC pode facilitar o desempenho motor do membro superior (KHEDR et al., 2013), pois

modula a excitabilidade cortical, a fim de induzir mudangas plasticas na rede neural cortical e,
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ao mesmo tempo, melhorar a destreza da méo afetada em voluntarios com AVC (GEROIN et
al., 2011).

A plasticidade neural é uma propriedade intrinseca do sistema nervoso central que
permite que se adapte a diferentes estimulos, ligada diretamente aos processos de
aprendizagem e desenvolvimento de atividades. Os efeitos neuroplasticos da ETCC estdo
direcionados também ao desempenho fisico, portanto, melhorias foram observadas em relacdo
ao aumento da forca (OKANO et al., 2013).

Montenegro e colaboradores (2013), afirmam que nos individuos que sofreram
algum tipo de lesdo no cérebro ha um mau funcionamento dos hemisférios corticais e um
desajuste na inibicdo inter-hemisférica. Desta forma, haveria um desequilibrio no balanco
inter-hemisférico, conceito esse, que baseia a técnica de ETCC. Estudos mostram que ha uma
tendéncia de que quando se aplica corrente anddica sobre o hemisfério lesionado e/ou uma
corrente catddica no hemisfério saudavel cria-se uma tendéncia a reequilibrar essas inibicGes
gerando efeitos positivos, como o aumento das funcGes motoras de pacientes com AVC
(BASTANI; JABERZADEH, 2012).

Em relacdo aos parametros de seguranca, € de grande importancia ressaltar que a
ETCC ndo propaga diretamente potenciais de agdo, mas altera o ambiente da rede neuronal,
diminuindo ou aumentando a taxa de disparo neuronal, o valor da carga de corrente varia em
um intervalo seguro (entre 0,02857 a 0,05714 C/m2), porém estudos observaram que lesGes
poderiam ocorrer somente com valores altos de estimulacdo (superiores a 100 A/m2), sendo
este valor muito superior ao que é aplicado nos ensaios clinicos envolvendo seres humanos
(densidades médias entre 0,4 a 0,8 A/m2) (ANDRADE; OLIVEIRA, 2015). Dentro dos
parametros utilizados em pesquisas com humanos, como efeitos colaterais, pode provocar, em
algumas pessoas, coceira, formigamento, cefaleia, queimacao e desconfortos (OKANO et al.,
2013).

A ETCC possui um baixo custo, é portatil, indolor, segura e possui efeitos benéficos,
tornando essa modalidade de estimulagdo ideal para ser utilizada com terapias adjuvantes
sistematizadas, como a fisioterapia e treino cognitivo a fim de gerar mudangas plasticas
(BOGGIO et al., 2007; PLOW et al., 2013).
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3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de série de casos, duplo cego e controlado, com
abordagem quantitativa cujo objetivo constituiu-se em avaliar os efeitos agudos da aplicagédo
da ETCC associada ao treino motor na destreza manual grossa, fina e forca em pacientes
hemiparéticos apos AVC.

No procedimento inicial foi realizada uma entrevista onde foram coletaram dados
pessoais, informacgdes sobre a lesdo, e foram aplicados o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), o Inventario de Dominancia Lateral de Edimburgo e a Escala de avaliacdo do AVC
segundo a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). As participantes foram
informadas de todos os riscos e beneficios da pesquisa bem como da possibilidade de
desisténcia da participacdo em qualquer momento antes que fosse solicitada a assinatura do
Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (APENDICE A).

O MEEM (ANEXO 1) foi utilizado como forma de avaliacdo da funcdo cognitiva e
rastreamento de quadros demenciais que pudessem interferir na compreensao/execucdo dos
testes propostos. O MEEM ¢é uma das escalas mais utilizadas em todo o mundo, isoladamente
ou ndo, para mensurar declinio cognitivo, seguimento de quadros demenciais e
monitoramento de resposta a tratamentos (LOURENCO, R. A; VERAS, R. P. 2006). Ja o
inventario de dominéncia lateral foi utilizado para avaliar a preferéncia lateral antes e ap6s o
AVC (ANEXO 2) e a NIHSS foi utilizada para mensurar o impacto do AVC na
funcionalidade das pacientes, sendo pontuada de forma que um valor proximo a zero indica
boa funcionalidade.

Para realizacdo do estudo, cada voluntaria teve dois momentos de intervencdo com
os avaliadores, existindo entre estes, um intervalo de uma semana. Em cada intervencao as
pacientes passaram por uma das duas Condicdes de Estimulacdo (Real ou Simulada, que serdo
abordadas mais adiante), porém as pacientes e os avaliadores foram cegos em relacdo a
condicdo que cada participante passou, de forma que tiveram um pesquisador exclusivo para
realizacdo da estimulagéo e outro para as avaliagdes. Esse intervalo de uma semana entre as
duas condigdes de estimulacdo é considerado periodo de wash-out, largamente utilizado na
literatura para garantir que ndo ocorrera contaminagdo de uma estimulacéo em relagédo a outra
(HUMMEL et al., 2006; KIDGELL et al., 2013; NITSCHE; PAULUS, 2001).

Para estabelecimento do protocolo de estimulacdo, foi utilizada como base a teoria da
rivalidade/competicdo inter-hemisférica. No AVC, o lado afetado encontra-se hipoativado,

enquanto o ndo afetado encontra-se hiperativado. Deste modo, a colocagdo dos eletrodos
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objetiva sempre o restabelecimento do equilibrio inter-hemisférico.

Na Condicdo de Estimulacdo Real, foi realizada durante treze minutos uma
estimulacdo anddica no cortex motor primario no hemisfério cerebral afetado seguida de um
treino funcional com duracdo de dez minutos; na Condicdo de Estimulacdo Simulada ou
Sham, foi realizada a colocacdo do eletrodo semelhante as Condic¢Ges de Estimulacdo Real e
seguiu-se 0 mesmo protocolo, porém a corrente foi desligada automaticamente pelo programa
do aparelho apos os 30 segundos iniciais da estimulacao.

Para comparar as diferencas provenientes da estimulacdo e do treino funcional foram
realizados sempre na mesma ordem 0s seguintes testes e exames: Box and Blocks Test (BBT)
que foi utilizado para avaliar a coordenacéo e destreza manual grossa; teste dos Nove Buracos
e Pinos (9BP) utilizado para aferir a coordenacdo e destreza manual fina e a dinamometria de
preensdo manual, usada para estimar a forca e resposta neuromuscular.

A bateria de exames composta pelos testes supracitados foi realizada antes do
protocolo de estimulacéo (To), entre a ETCC e o treino funcional (T,), imediatamente apds o

treino funcional (T>).
3.1 OS TESTES Ty, T1 e T2 E A DISPOSICAO DOS PROCEDIMENTOS AVALIATIVOS

A bateria de testes seguiu sempre 0 mesmo protocolo nos trés tempos propostos.
Antes do inicio da fase de testagem foi avaliado o nivel de fadiga pela Escala Visual
Analdgica (EVA) para entdo iniciar o procedimento de testes com o BBT. O referido teste
consiste na contagem do maximo de blocos transferidos durante um minuto entre duas partes
de uma caixa separadas por uma divisoria mais alta que as bordas. No caso do transporte
simultdneo de dois ou mais blocos, apenas um é contabilizado e caso de algum bloco,
transportado da forma correta, cair fora da caixa, 0 mesmo é contabilizado normalmente.

Na segunda etapa foi realizado o 9BP, que consiste na avaliacdo da destreza manual
utilizando um tablado de madeira com encaixe para nove pinos. O tablado fica posicionado na
mesa em frente ao paciente a uma distancia fixa e todos os pinos devem ser encaixados e
posteriormente desencaixados utilizando o membro afetado. A pontuacgdo no teste se da pela
contabilizacdo do tempo total para completar a tarefa, porém o limite maximo de execugéo da
tarefa é de cinco minutos.

Na terceira etapa foi realizado o teste de forca com o dinambémetro de preensao
manual. A medida utilizada foi a média aritmética de trés pressées maximas realizadas com a

mao afetada e com intervalo de descanso de trinta segundo entre as tentativas. Cada preenséo
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teve duracdo de cinco segundos e foi precedida de um feedback verbal: “Trés, dois, um...vai!
Forga. Forga. Forga. Forga. Forga.”.

Antes da realizacdo de cada etapa da testagem, as participantes foram instruidas
sobre a realizacéo dos testes, tiverem um tempo de familiarizacdo com os testes/equipamentos

bem como realizaram cada teste primeiramente com o0 membro ndo afetado.
3.2 ESTIMULAQAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA

Apbs os procedimentos avaliativos em T, e imediatamente antes de T;, um outro
avaliador realizou a ETCC de acordo com a condi¢do que a participante estava passando na
referida intervencdo. A ordem em que as pacientes passaram pelas intervencdes foi sorteada
de forma em que a paciente A passou primeiro pela condicdo de estimulacédo real e a paciente
B pela condicéo de estimulacdo simulada.

Nas duas condicGes a colocacdo dos eletrodos e parametros da corrente foi
semelhante, porém na Condicdo de Estimulacdo Real a corrente foi realmente aplicada
durante os treze minutos e na Condicdo de Estimulacdo Simulada a corrente foi desligada
apos os trinta segundos iniciais. O aparelho tDCS Stimulator (1ch) da TCT Research tem a
opcao da selecdo de programa de fabrica que permite a aplicacdo simulada. Os trinta segundos
iniciais de aplicacdo de corrente servem para que 0 participante seja realmente cego em
relacdo a condicdo de estimulacdo, provocando as sensa¢des iniciais da corrente.

A ETCC teve como alvo o cortex motor primario (M1) e utilizou uma corrente de
1,5mA em um eletrodo esponja de 35cm?2 embebido de soro fisioldgico de modo a atingir uma
densidade de corrente de 43 pA/cm2 obedecendo a uma rampa de subida de 30 segundos e
um tempo total de estimulacdo de treze minutos conforme descrito no estudo de Nitsche e
Paulus (2001).

A colocacdo do eletrodo localizado na area alvo seguiu a disposicdo do sistema
internacional 10-20, nos pontos C3 e C4, cortex motor primario. O eletrodo ativo, retangular,
teve seu lado de maior comprimento colocado perpendicularmente a fissura sagital do cranio.
O outro eletrodo, conhecido como de referéncia, foi colocado na regido supraorbital
contralateral ao eletrodo ativo.

A identificagcdo dos pontos tem como referéncia trés acidentes anatémicos: Nasion,
area deprimida situada entre os olhos e acima do nariz; Inion, saliéncia occipital onde se
inserem os ligamentos occipitais € o musculo trapézio - cuidadosamente localizado por

palpacdo antes da colocacdo dos eletrodos; e Vertex, o ponto mais alto do crénio situado na
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linha que une o nasion ao inion.

Apos a deteccdo do ponto Vertex (Cz), mediu-se a distancia entre os pontos pré-
auriculares, que se localizam na raiz do zigomatico, passando pelo Cz. Em uma distancia de
30% acima do ponto pre-auricular localiza-se o ponto central (C3 e C4), alvo do eletrodo
ativo. As Pacientes A e B tiveram a colocagdo dos eletrodos de acordo com o hemisfério
cerebral lesionado, sendo na Paciente A utilizado o ponto C3 e na Paciente B o ponto C4.

Durante a estimulacdo, as pacientes foram lembradas que caso algum sintoma
surgisse em intensidade incbmoda, a corrente poderia ser desligada e o estudo interrompido.

No entanto, nenhuma das pacientes relatou incbmodo durante a estimulacéo.
3.3 REALIZA(;AO DO TREINO FUNCIONAL

Em relacdo ao treino funcional, cada atividade foi realizada 2 vezes com duracéo de
30 segundos e separadas por um intervalo de tempo de 15 segundos de descanso. Todas as
sete atividades foram baseadas no protocolo de shaping (Taub, Miller & Novack, 1993) e
foram explicadas ao paciente antes do inicio do treino. As tarefas realizadas com o membro
afetado foram separadas de modo que os movimentos grossos fossem realizados primeiro,
seguidos por movimentos finos, e que o treino completo totalize 10 minutos. As tarefas e 0s

materiais utilizados estao dispostos no quadro a seguir:
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1 - Colher e Feijéo

2 - Empilhando Cubos

Material

Execucéao

Material

Execucao

Dois pratos
plasticos (raso e
fundo), uma
colher e feijoes

Transferir feijoes de
um prato  fundo
colocado a frente da
linha média do corpo
para um prato raso
colocado em frente
ao lado afetado.

Jogo de cubos de
empilhar coloridos

Empilhar a frente de
seu lado afetado o
maximo de cubos .

3 - Bolinhas de Gude e Caneco

4 - Jogo Resta 1

Material

Execucéo

Material

Execucéo

Bolinhas de gude
e um caneco
plastico simples.

Transferir as bolas
de gude de um prato
situado a sua frente
para um caneco a
frente do seu lado
afetado usando a
pinca de 2 dedos
(polegar/indicador).

Jogo resta 1

Encaixar as pecas
situadas a frente do
seu lado hemiparético
no tabuleiro de resta 1
situado a frente de sua
linha média

5 - Virar domindés

6 - Fichas e Feijoes

Material Execucéo Material Execucéo
Um jogo de | Virar dominds Fichas de poquer, | Transferir para um
dominds com | colocados a frente do feijOes e dois pratos | prato raso apenas as
pecas médias. centro do corpo do plasticos fichas que se
paciente. encontram misturadas
com feijoes em um

prato a frente do
paciente.
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4 RELATOS DOS CASOS

4.1 PACIENTE A

Sexo feminino, com 59 anos de idade, arquiteta, destra. Ha dois anos sofreu AVC,
diagnosticado por meio de ressondncia magnética, permanecendo hospitalizada em um
hospital privado por treze dias em Jodo Pessoa-PB. Durante a avaliagdo foi constatado o
comprometimento leve do dimidio direito. Faz uso dos medicamentos: Losartana,
Pantoprazol, Topiramato, Rivaroxaban e Duloxetina.

De acordo com inventario de dominéncia lateral pdde-se observar que houve
modificacbes no desempenho da tarefa de escrever apds o AVC, visto que a mesma passou a
escrever com ambas as maos devido as sequelas, no entanto, outras atividades como
arremessar bola, usar tesouras e uso de facas ou garfos continuaram a ser realizadas com o
membro afetado. Quanto ao MEEM a paciente obteve o resultado 26 pontos em um total de
30 pontos.

A paciente apresentou uma boa recuperagdo do AVC, possuindo um alto grau de
independéncia funcional e sendo capaz de retomar suas atividades de vida diaria, exceto a
funcdo de arquiteta. Em relacdo a escrita, esta comegou a escrever com ambas as maos,
devido a dificuldade de coordenacdo e, para realizar tarefas fora de casa, raramente esta
sozinha por dificuldades na marcha, embora ndo faca uso de dispositivos auxiliares de

marcha.

4.2 PACIENTE B

Sexo feminino, 59 anos de idade, profissional do lar, destra. H& trés anos sofreu
AVC, foi direcionada ao Hospital de Trauma de Jodo Pessoa-PB, permanecendo um periodo
de 24 horas internada onde teve diagndstico de AVC isquémico. Na avaliagdo, foi constatado
0 comprometimento entre moderado e leve do dimidio esquerdo. Faz uso dos medicamentos:
Cloridrato de Amiodarona, Atenolol e Losartana.

De acordo com inventario de dominéancia lateral pbde-se observar que ndo houve
alteracdes no desempenho de tarefas como a de escrever, desenhar ou arremessar com a méao
dominante, visto que o0 AVC néo atingiu o lado de dominancia. Quanto ao MEEM a paciente
obteve o resultado 28 pontos em um total de 30 pontos.

A paciente sofreu o AVC no lado ndo dominante, no entanto, teve acometimento
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mais grave e incapacitante que a outra paciente do estudo. A paciente B necessita de auxilio
para praticamente todas as atividades de vida diéria, sendo dependente para realizar higiene

pessoal e atividades domeésticas pela incapacidade de deambulacdo que a mesma apresenta.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PACIENTES QUE COMPUSERAM O ESTUDO

5.1.1 Box and Blocks Test (BBT)

Os resultados obtidos na primeira avaliacdo (To) servem como critério base, levando
em consideracdo que a paciente ndo realizou nenhum tipo de atividade ndo planejada entre as
avaliages que pudesse influenciar nos resultados. Deste modo, os resultados em T, servem
como referéncia para os resultados que avaliam exclusivamente a ETCC em T, e a associagdo
entre estimulacdo e treino funcional em To.

Quando foram comparados os resultados TO, T1 e T2 na Condi¢do de Estimulacéo
Real no quesito BBT, pode-se observar um resultado positivo em ambas pacientes, porém, a
paciente A apresentou aumento progressivo de um bloco entre cada avaliacdo acumulando no
final uma melhora aproximadamente de 4% em relacdo ao valor inicial T e a Paciente B

acumulou uma melhora de 11% no fim dos procedimentos, como mostrado no quadro 1.

Quadro 1. — Distribui¢do dos dados referente a condigdo de estimulacéo real e simuladas no quesito Box and
Blocks Test das pacientes estudadas.

Box and Blocks Test

mT) mT1 T2

55

40 30 31

20 19
18 18 16 15

A - Anodica A - Sham B - Anodica E - Sham

Nota: Os valores apresentados representam a quantidade de blocos transferida entre as duas partes da caixa em
um minuto. T,: Avaliacdo inicial; T,: Avaliacdo pés-estimulacdo; T,: Avaliagdo pos treino.

A — Anddica: Paciente A, estimulacdo Anddica; B — Anddica: Paciente B, estimulagdo Anddica; A

Sham: Paciente A, estimulagdo Sham; B — estimulagdo Sham.

No contexto geral a associacdo da estimulacdo anddica e treino funcional influenciou

positivamente o resultado das duas pacientes. Apds T2, pode-se observar a influéncia
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conjunta das duas técnicas sendo importante notar que o resultado da Paciente B em T1 se
manteve constante indicando melhora apenas apds o treino motor.

Quando comparado os resultados da Condicao de Estimulacdo Simulada em TO, T1 e
T2 no quesito BBT, foi possivel verificar que a paciente A manteve o mesmo desempenho e a
Paciente B obteve melhora instantanea, porém foi a padrdes inferiores ao pré-estimulacéo,
apresentando no geral uma piora. Esses dados corroboram com a literatura atual,
demonstrando que a estimulacdo ativa tem mais efeito que estimulacdo simulada
(BOLOGNINI et al., 2011). J& em T2 ambas apresentaram resultados negativos sendo a
paciente A de 3,5% e a paciente B de 6,3%, mostrando assim reducdo do desempenho na

destreza manual grossa ao longo dos tempos avaliativos.
5.1.2 Teste dos Nove Buracos e Pinos (9BP)

Ao avaliar os resultados do 9BP para a Condicdo de Estimulagdo Real foi constatado
uma melhora progressiva em ambas pacientes, conforme mostrado no quadro 2. E importante
mencionar que a pontuacdo do teste € dada pelo tempo levado para execucdo da tarefa, ou

seja, uma pontuacdo menor indica uma melhora no tempo de execucéo da tarefa.

Quadro 2. — Distribuicdo dos dados referente a condi¢do de estimulacdo real e simuladas no teste 9 buracos e

pinos das pacientes estudadas.
9 PINOS E BURACOS

BmTO T1 T2

1927 -
181.52
166.27 178
13359 1784
3462 3390 33162 3084 31,8 33
A - Anodica A - Sham B - Anodica B - Sham

Nota: Os valores apresentados representam o tempo em segundos para a execucdo do teste.

To: Avaliacdo inicial; T,: Avaliacdo pos-estimulacgdo; T,: Avaliagdo pds treino.

A — Anddica: Paciente A, estimulagdo Anddica; B — Anodica: Paciente B, estimulagdo Anddica; A
Sham: Paciente A, estimulagdo Sham; B — estimulagdo Sham.
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O resultado observado mostra que houve uma melhora progressiva chegando ao
resultado acumulado de 3% e 33,4% para as pacientes A e B respectivamente. Com isso,
podemos ressaltar que houve uma melhora na destreza manual fina em ambas, sendo esta
mais acentuada na paciente B nos dois tempos avaliativos.

Segundo o estudo de Hummel e colaboradores (2006) demonstraram que quanto
maior o comprometimento, melhores sdo os resultados, assim, justificando a grande diferenca
apresentada pela paciente B neste quesito.

Quando analisados, os dados da condicdo de estimulacdo simulada mostram uma
diminuigdo de performance progressiva para paciente A, 7% no acumulado total, e uma
melhora no desempenho da paciente B, 1,99% no total. Na paciente B, foi observada uma
flutuacdo entre 0 momento imediatamente apds a estimulacdo e a avaliacdo final, tendo a
paciente apresentado melhora apés a ETCC porém piora consideravel na avaliacdo final,
representando uma queda que 6,6% entre esses dois momentos porém com resultado maior
que a avaliacdo pré-estimulacdo.O resultado positivo pode estar relacionado ao efeito placebo,
visto que a seguir mostra-se uma queda de desempenho em T2.

E possivel observar que o treino funcional sozinho n&o apresentou melhora com uma
Unica intervencdo, o que corrobora com o estudo de Khedr e colaboradores (2013) onde a
aprendizagem motora é gerada quando se realiza varias sesses de treinamento, analisando a
interagdo tempo e grupo, com resultados em que a estimulacdo anddica se fez eficiente no
ganho funcional dos pacientes ao longo do tempo. Portanto, apenas uma sessdo nao € capaz de

expressar o real potencial do treino funcional.

5.1.2 Dinamometria

Por fim, foi avaliado o desempenho de forca onde encontrou-se um aumento de forca
para ambas pacientes na estimulacdo real, medida em quilogramas forca. Ja& em relacdo ao
desempenho de forga na estimulagdo simulada observa-se uma piora final ao se comparar 0s

resultados iniciais e finais de ambas pacientes (quadro 3).
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Quadro 3. - Distribuicdo dos dados referente a condigdo de estimulacao real e simuladas no quesito
dinamometria das pacientes estudadas.

DINAMOMETRIA
mTo T1 T2
207
263 257 26.7 26.3
230

57

33 33 37 40 47

- B

A - Anoddica A - S5ham B - Anodica B - Sham

Nota: Os valores apresentados representam a média de forca (Quilograma-forca) em trés medi¢cdes para cada
tempo de avaliagfo. T: Avaliaco inicial; T,: Avaliagdo pds-estimulacdo; T,: Avaliagdo pos treino.

A — Anddica: Paciente A, estimulagio Anddica; B — Anddica: Paciente B, estimulagdo Anddica; A

Sham: Paciente A, estimulagdo Sham; B — estimula¢do Sham..

Avaliando o desempenho de forca na Condicdo de Estimulacdo Simulada observa-se
um pior desempenho final da paciente A de 1,5%. No entanto, foi observada uma flutuacéo
com melhora entre TO e T1 de 11,2% que ndo se manteve, voltando a valores inferiores ao
momento pré-estimulacdo. Em relacdo a paciente B, foi observado uma diminui¢cdo no
desempenho de 17,5% ao se comparar 0 momento inicial e final, porém ao comparar T1 e TO

houve uma diminuicéo da forca ainda maior, chegando a 30%.

5.2 COMPARACOES COM 0OS ACHADOS COM A LITERATURA ATUAL

Varios estudos utilizam a estimulacdo anddica sobre o cortex motor priméario do
hemisfério que sofreu a lesdo, no intuito de aumentar sua atividade (KIM et al., 2009;
WILLIAMS et al., 2010; ROSSI et al., 2013), aplicacdo semelhante ao presente estudo.
Todavia, ndo h4 ainda na literatura padronizagcdo em relagdo aos pardmetros da corrente quer
seja em relacdo a polaridade, intensidade, densidade da corrente ou mesmo em relacdo ao
tempo total de aplicacéo e quantidade de sessdes.

Ao relatar os resultados obtidos neste estudo em relacdo forca, encontra-se um
aumento da mesma, o que corrobora com estudos como o de Mortensen, Figlewski, e
Andersen, (2016) que utilizou a associagédo da ETCC e terapia ocupacional por cinco dias

consecutivos, e relatou uma melhora de forca. No entanto, no mesmo estudo néo foi
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observada melhora na destreza manual em um teste que avalia a funcdo da médo, o Jebsen
Taylor Hand Function Test (JTHFT), o que vai de encontro ao resultado de outros estudos
como o de Lefebvre e colaboradores (2014) e de Sattler e colaboradores (2015) que usaram o
mesmo teste, o JTHFT; o 9BP, usado no presente estudo; e outro teste de avaliacdo da
motricidade fina, o purdue pegboard test (PPT) e encontraram efeito positivo em pelo menos
uma de suas abordagens de estimulagao real.

Ja o estudo de Fusco e colaboradores (2014) , que buscou avaliar o efeito agudo da
ETCC, utilizando a mesma densidade de corrente porém com uma montagem de eletrodos
diferente da proposta nesse estudo, observou melhora na execu¢do do 9BP com a corrente
catddica porém ndo obteve efeito na forca de preensdo manual e de pinga dos dedos,
similarmente ao nosso estudo.

No estudo de Bolognini e colaboradores (2011), em um protocolo com um maior
nimero de sesses, 0s pesquisadores observaram que pacientes de grupos que utilizaram
corrente ativa e simulada, alcancaram melhora na funcdo motora do membro superior afetado
e na independéncia funcional, porém aqueles que receberam a estimulacao ativa conseguiram
um efeito mais significativos, alcancando escores maiores. O que corrobora com dados do
presente estudo, onde apds a estimulacdo placebo as pacientes ndo apresentaram melhor
desempenho tendendo inclusive a uma piora em praticamente todos 0s testes propostos.

Outros dois estudos que associaram ETCC com treinamento assistido por robotica
relatam encontrar aumento da forca quer seja de preensdo manual ou de pinca, respaldando
também o resultado aqui apresentado (BOLOGNINI et al., 2011; MORTENSEN et al., 2016).

Durante a execucdo da pesquisa foi encontrando uma grande dificuldade na adeséo
das pacientes tendo em vista a dificuldade de deslocamento além da demora na extensa
execucdo da coleta de dados. Outro ponto foi a falta de uma estrutura adequada para
acomodar os voluntarios, seus acompanhantes e pesquisadores, tendo em vista a dificuldade
na mobilidade das pacientes.

Além das dificuldades que os pacientes com AVC apresentam, um outro fator que
gerou dificuldades foram os critérios de inclusdo no estudo, principalmente no tempo apés o
ictus, a exclusdo de pacientes em uso de medicacdo com influéncia na excitacdo cortical, a
habilidade de movimentar o0 membro superior ao ponto de se realizar os testes propostos,e
uma alta taxa de independéncia.

Em relacdo ao tempo de aplicagdo, embora existam protocolos de até trinta minutos
(CUNNINGHAM et al., 2015), sabe-se que treze minutos de aplicagdo da ETCC anddica gera
alteragOes da excitabilidade cortical por mais de uma hora (NITSCHE; PAULUS, 2001).
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Outro ponto também de possiveis diferencas é avaliado no estudo Kidgell e colaboradores
(2013) que mostra que diferentes correntes (0,8mA; 1mA e 1,2mA) modulam a excitabilidade

cortical de maneira similar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo foi possivel se verificar resultados positivos tanto no desempenho
de destreza manual fina e grossa, assim como na forca de preensdo da mao afetada, nas
pacientes que utilizaram a corrente anddica e passaram pelo treino funcional. Foi observado
também que a aplicacdo de corrente simulada ndo gerou melhoria no desempenho comparado
a corrente anodica.

No entanto, € importante frisar que o estudo € um estudo de casos com intervencao
Unica e cruzada de apenas duas pacientes, o que limita as possiveis inferéncias. Contudo, ha
uma concordancia dos dados encontrados com a literatura atual e suas divergéncias, 0 que
reforca a necessidade de mais estudos no intuito de avaliar melhor os efeitos clinicos da
ETCC bem como para elucidar seus mecanismos neurofisioldgicos e suas interacdes com
outras técnicas.

Sendo assim, o presente estudo se mostra bastante valido para o refor¢o do cenario
atual de evidéncias a favor do uso da ETCC em pacientes com hemiplegia decorrente do AVC
bem como para a necessidade de mais investigacOes sobre esta importante ferramenta

terapéutica.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhora,

Esta pesquisa é sobre os efeitos do uso da Eletroestimulacdo Transcraniana por
Corrente Direta (ETCC) associada ao treino motor em voluntarios hemiplégicos e esta sendo
desenvolvida pela aluna Patricia Karla Urquiza do Programa de Pds-Graduagdo em
Neurociéncias e Comportamento da Universidade Federal da Paraiba localizada em Jodo
Pessoa/PB, sob a orientacdo do Prof. Dr. Natanael Antonio dos Santos. A pesquisa obedeceu
aos critérios éticos estabelecidos na Resolugdo 466/12 da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), sendo aprovada sob CAAE 54793516.6.0000.5188

O objetivo do estudo € ampliar os conhecimentos dos efeitos combinados da tDCS e
do tratamento fisioterapéutico convencional. A finalidade deste trabalho é contribuir com
avancos na construcao de protocolos mais eficientes para reabilitacdo funcional apés o AVC.

Solicitamos a sua colaboracdo para submeter-se a trés procedimentos de
avaliacao/intervencdo com ETCC e um treino funcional, como também sua autorizacdo para
apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo.
Informamos que essa pesquisa oferece riscos minimos previsiveis para a sua saude, 0s quais
poderdo ser em maior incidéncia um desconforto minimo com uma sensacgdo de formigamento
leve, que geralmente desaparece apds alguns segundos durante a estimulagéo cerebral, ou, em
casos mais raros dor de cabeca, dor no pescoco, dor no escalpo, formigamento, coceira,
gueimacao, vermelhidao na pele, sonoléncia, dificuldade de concentracdo e mudanca aguda de
humor. Caso algum dos referidos sintomas venha a ocorrer em uma intensidade que o
senhor(a) considere incdmoda, o tratamento sera interrompido e 0s sintomas desaparecerdo
em pouco tempo.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem haverd modificacdo na assisténcia que vem
recebendo na Instituicdo (se for o caso).

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Contato com a Pesquisadora Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora responsavel:

Patricia Karla Urquiza

Laboratorio de Percepc¢do, Neurociéncias e Comportamento — LPNeC — UFPB

B(83) 99624-5554 — E-mail: pkurquiza@hotmail.com

Ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
da Paraiba Campus I - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB

B(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura e carimbo do Pesquisador Responsavel

Diante do exposto, declaro que eu,

RG n° fui devidamente

esclarecida e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos
resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha
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ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacdao Temporal Espacial
1. Qual ¢ 0 (a) Dia da scmana? 1
Dia do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada? 1
2. Onde estamos?
Local?
Instituigdo (casa, rua)?
Bairro?
Cidade?
Estado? 1

—— g P

Linguagem
5. Aponte para um ldpis e um relogio. Faca o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
14,
1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios.
“Pegue o papel com a méo direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa”.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabelega um ponto para cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencao e cilculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de trés para frente.

5

3
8. Faga o paciente ler € obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

. N I

09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito ¢ um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados ¢ se os lados da intersegdo
formarem um quadrilatero.

1

4. Lembrancas (meméria de evocacio)
Pergunte 0 nome das 3 palavras aprendidos na questéo
2. Estabelega um ponto para cada resposta correta.

3




ANEXO 2 - Inventario de Dominancia Lateral de Edimburgo Adaptado

Paciente:

Inventirio de Domindncia Lateral de Edimburgo

Indique sua preferéncia no uso das mios nas seguintes atividades
pela colocacio do sinal + na coluna aproprada.

Caso a preferéncia seja tio forte que voce nunca usaria a outra mio
a menos que fosse forcado a usd-la, coloque ++. Se em algum caso a mio
utilizada é realmente indiferente, cologue + em ambas as colunas.

Algumas das atividades requerem ambas as midos. Nestes casos 2
parte da tarefa, ou objeto, para qual preferéncia manual é desejada é indicada
entre parénteses. '

Por favor, tente responder a todas as questdes, e somente deixe em braneo
se voof ndo tiver qualquer experiéncia com o objeto ou tarefa.

Antes do Apds o AVC
AVC
D H D E

Escrever

Desenhar

Arremessar

Uso de tesouras

Escovar os dentes

Uso de Faca {sem gachio)

Uso de colher

Uso de vassoura (mio superior)
Acender um fosforo (mio do fésfora)
0 | Abrir uma caixa (miio da tampa)

=l K= D2 R T =0 0 R T

) escore de p;.:f.:[.‘:n.;'.a caloula-se o indice de assimetria lateral com a seguinge
farmula:

(Hiﬂ preferida — Mo nio pra,reﬂ.-ia] 100
Ado preferida + Mis nio preferida

Adaptado de TEIXEIRA, L. A; PAROLLI, R. 2000.



ANEXO 3 - Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale

Instrucao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacao completa é prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 e dado apenas
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro alem
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacao obedece, responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida estimulagao ou
estimulagao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autondomicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente € questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualguer
outro problema ndo secundario a afasia receberao um
1. importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questoes corretamente,

1 = Responde uma questao corretamente,

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1¢. Comandos de Nivel de Consciencia

O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos e
entao abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro camando de um Unico passo se as maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca e feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacao ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativels. Somente a
primeira tentativa é registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente,

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(6culo-cefalica) recebem nota, mas a prova caldrica
ndo & usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (NC III, IV ou V1),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entao, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Hormal.

1 = Paralisia parcial do olhar, Este escore e
dado quando o olhar é anormal em um ou
ambos os olhos, mas ndo ha desvio for¢ado
ou paresia total do olhar,

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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Definicao da escala

3. Vizual

0% campos visuals (quadrantes superiores e inferiores)
sa0 testados por confrontacao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lade do movimento dos dedos, deve ser considerado
coma normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados, Margue 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo  quadrantanopsia, for encontrada. 5S¢ o
paciente € cego por qualguer causa, marque 3,
Estimulagio dupla simultdnea & realizada neste
momenio, Se houver uma extingao, o paclente recebe
1 & os resultados sao usados para responder a questio
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial,

2 = Hemianopsia completa,

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical ).

4. Paralizia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir @ fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente polco responsivo ou
incapaz de compreender. Ha presenca de trauma
fcurative facial, tubo orotragueal, esparadrapoc ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos,

1 = Paralisla facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorrisoj.

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da reglao
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faclals das regides superior
infericr da face).

5. Motor para bragos

O braco e colocado na posicio apropriada: extensao
dos bragos (palmas para baixo) a 907 (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico e
encorajade atraves de firmeza na wvoz e de
pantomima, mas nao com estimulagan delorosa. Cada
membro e testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-paretico. Somente em caso de amputacaoc ou de
fusao de articulagio no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacio deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantem o brago 907 {ou 45%)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o brago a 90° jou 43°%),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o brago
nao atinge ou nao mantem 90° jou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Menhum movimento,

HT = Amputacac ou fusao articular,
explique:

Ea. Brago esquerde 5b. Brace direite

&. Motor para pernas

A perna e colocada na posicio apropriada: extensao a
307 (sempre na posicao supina). E valorizada queda do
brago se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico e encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro & testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Soments em caso de amputacio ou de
fusdo de articulacao no quadril, o item deve ser
considerado naoc-testavel (NT), & uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 3
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nac toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a pema
nao atings ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Henhum movimento.

HT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

ba. Perna esquerda &b. Perna direita
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7. Ataxia de membros

Este item & avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste & feito
no campo wvisual intacto. Os testes 1ndex-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia & valorizada, somente, se for desproporcional &
fraqueza. A ataxia & considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplégico, Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulacoes, o
itern deve ser considerado nac-testavel (NT), € uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 memhbro,

2 = Presente em dois membros.

HT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

&. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou  afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribiida ao AVC & registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[exceta maos], pernas, tronco & face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva, Um escore de 2, “grave ou total™ deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irdo
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nac responde e esta
quadriplégico, marque 2, Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Hormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar & menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de gque esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente & solicitado a
descrever o que estd acontecendo no guadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa., A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifiqgue objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente  em coma  (ltem  1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacado 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo & que nao segue
nenhum comando simples,

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensio,
sem limitacio significativa das idéias
expressao ou forma de expressao, A
reducac do discurso e/fou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversagao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sohre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente,

2 = afasia grave; toda a comunicacio & feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhagao por parte do
ouvinte. & quantidade de informacao que
pode ser trocada & limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecidoe a partir da resposta
do paciente.

3 = pudo, afasia global; nenhuma fala util ow
compreensao auditiva.
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10. Disartria
Se acredita que o paciente € normal, uma avaliacao | 0 = Normal.

mais adequada é obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacac da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barrefras fisicas a
producao da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatencao (antiga negligencia)
Informacao suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sao normais, o escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
tambem ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so € pontuada se
presente, o item nunca e considerado nao testavel.

0 = Henhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingao a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatengao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.
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10. Disartria

Se acredita que o paciente € normal, uma avaliacao
mais adequada é obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulagcao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincao ou Desatencao (antiga negligencia)
Informacao suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sao normais, o escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
tambem ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so € pontuada se
presente, o item nunca e considerado nao testavel,

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingao a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatengao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.

Voceé sabe como fazer.

De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.
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Mamae
Tic-Tac
Paralelo

Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol
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