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Urquiza, P.K. Estimulagdo transcraniana por corrente continua e treino motor em
hemiparéticos: ensaio clinico, cego e controlado. 74p. Dissertagdo, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil.

RESUMO

Introducéo: Os déficits neuroldgicos decorrentes do AVC podem variar quanto a intensidade
e quanto a duracdo dos sintomas, sendo uma importante causa de incapacidade e afastamento
do trabalho devido as sequelas, sendo a hemiparesia uma das mais caracteristicas. Objetivos:
Investigar os efeitos agudos da ETCC associado ao treino motor em voluntarios hemiparéticos
e voluntérios saudaveis por meio de medidas eletrofisioldgicas e funcionais. Métodos: Um total
de 5 sujeitos hemiparéticos (GE) passou em momentos distintos e conforme aleatorizacao pelas
Condicdes A e B. Nas duas condigdes, foi realizada ETCC associada a um treino motor com o
membro parético. Na Condicdo A o individuo recebeu estimulacdo anddica no hemisfério
cerebral afetado e na Condicéo B, este recebeu estimulacdo catddica no hemisferio cerebral ndo
afetado. No grupo de voluntarios saudaveis (GC), 10 individuos saudaveis, apos randomizagéo,
foram divididos entre as duas condicGes. Para avaliacdo foram utilizadas as escalas Box and
Blocks Test (BBT), teste dos Nove Buracos e Pinos (9HPT), Dinamometria de Preenséo
Manual (DPM) e Eletroencefalografia (EEG) em 3 tempos distintos: To, linha de base, T1, pds
ETCC, e T, pos treino motor. Resultados: Nas medidas funcionais, foi encontrado resultado
estatisticamente significativo no GE em relacdo ao membro parético para o BBT entre Toe T
(p=0,035) e para o 9HPT entre To e T, (p=0,038). No GC, foi encontrada diferenga
estatisticamente significativa apenas entre To e T2 no 9HPT (p=0,044). Na eletrofisiologia foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa no GC durante a imagetica motora no
espectro de alfa entre os trés tempos (p=0,005) e na banda beta entre To e T2 (p=0,028) na
movimentacao do index ndo dominante. Conclusao: O protocolo proposto foi capaz de gerar e
identificar respostas favoraveis em relacdo ao uso da ETCC e do treino motor na destreza
manual tanto em voluntarios hemiparéticos quanto em sujeitos saudaveis. Sugere-se em estudos
posteriores a adicdo de um grupo com estimulacdo simulada para evidenciar melhor a
contribuicdo isolada da ETCC e do treino motor.

Palavras-chave: AVC. Estimulacdo Cerebral Transcraniana por Corrente Continua. Cortex Motor.
Eletroencefalograma. Destreza Manual. Imagética Motora.



Urquiza, P.K. Effects of transcranial direct current stimulation associated with motor training
in paretic patients and heathy volunteers. 74p. Dissertation, Federal University of Paraiba, Jodo
Pessoa, Brazil.

ABSTRACT

Neurological deficits due to stroke vary in intensity and duration of symptoms, being a major
cause of disability and withdrawal from work due to sequelae. Hemiparesis is one of the most
characteristic. Aim: To investigate the acute effects of transcranial direct current stimulation
(tDCS) associated with a simulation of functional training in hemiparetic patients and healthy
volunteers. Methods: A total of 5 hemiparetic subjects (GE) were randomly submitted at
different times to Conditions A and B. In both conditions, tDCS was associated with a motor
training with paretic limb. In Condition Anodal tDCS was applied on affected cerebral
hemisphere and on Condition B, cathodal tDCS was applied on not affected hemisphere. In the
group of healthy volunteers (GC), 10 healthy subjects, after randomization, were divided
between these two conditions. The following tests were used: Box and Block Test (BBT), Nine
Hole and Pin test (9HPT), Handgrip Dynamometry and Electroencephalography (EEG) in three
different times: To, baseline, Ty, after tDCS, and T», after motor training. Results: In functional
measurements, we found statistically difference for BBT between To and T (p = 0.035) and for
9HPT between To and T2 (p=0.038). In GC, a statistically significant difference was found
between To and T2 in 9HPT (p = 0.044). In the electrophysiology, there was a statistically
significant difference in GC during motor imagery in the alpha spectrum between To, T1 and T»
(p = 0.005) and in the beta band between To and T2 (p=0.028) in the non-dominant index
movement. Conclusion: The proposed protocol was able to create and identify positive
responses of tDCS and motor training in manual dexterity in hemiparetic and healthy subjects.
We suggest addition of a sham group, to better evaluate isolated contribution of tDCS and motor
training.

Keywords:  Stroke. Transcranial Direct Current  Stimulation. Motor Cortex.
Electroencefalogram. Manual Dexterity.
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1 INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial da Satde (WHO, 2006), no MONICA Project, define o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) como surgimento de manifestacdes clinicas de perturbacao
focal da funcéo cerebral com répido desenvolvimento, com suposta origem vascular e mais de
24 horas de duracdo. Os déficits neuroldgicos decorrentes do AVC podem variar quanto a
intensidade e quanto a duracdo dos sintomas (Santos, 2012), sendo considerado uma das
maiores causas de incapacidade e afastamento do trabalho devido as sequelas (Cesario, Penasso,
& Oliveira, 2006).

A incidéncia do AVC eleva-se com o avanc¢o da idade de forma que os valores de
incidéncia duplicam a cada década ap6s os 55 anos (Cesario et al., 2006). A National Stroke
Association (2011), postula que: 1) 10% dos voluntarios que sobrevivem ao AVC se recuperam
quase em totalidade; 2) 25% recuperam com sequelas minimas; 3) 40% ficam com deficiéncia
moderada a grave, necessitando de cuidados especializados; 4) 10% precisam de cuidados em
longo prazo precisando de institucionalizacdo; e 5) 15% morrem ap6s o episodio de AVC.

Os déficits neuroldgicos advindos do AVC estdo diretamente relacionados a
extensdo, localizacdo e circulacdo colateral da area atingida (Cesario et al., 2006). Os sinais e
sintomas mais comumente apresentados pelos voluntarios séo: ataxia, afasia, disartria,
deficiéncias sensdrias e mnésicas, problemas com controle vesical (Cesario et al., 2006), e

paralisia/paresia de um hemicorpo, sendo este Ultimo o mais caracteristico (Clark et al., 2012).

A recuperacao motora acontece parcialmente de forma espontanea, porém, a pratica
intensiva é essencial para promover a recuperacao desta funcao (Nelles, 2004; Pascual-Leone,
Amedi, Fregni, & Merabet, 2005). Nesse contexto, técnicas de facilitacdo neural tém sido
desenvolvidas com o objetivo de acelerar a reabilitacdo em busca do recrutamento normal de
musculos paréticos e da reducdo de oscilagcbes anormais do tdnus (Bolognini, Pascual-Leone,
& Fregni, 2009).

A neuroplasticidade é o processo que explica a recuperacdo da funcdo motora, e
pode ser definida como a capacidade que o cérebro tem de se adaptar e restaurar funcGes por
alteracdes nos parametros eletrofisioldgicos, anatdmicos e bioquimicos. Apés o AVC, a morte
neuronal macica pode servir como estimulo para brotamento de novas conexdes sinapticas
(Stroemer, Kent, & Hulsebosch, 1995), de forma que areas perilesionais sdo reorganizadas e
sofrem modificacGes neuronais e ndo neuronais a fim de maximizar as funcées neurais a fim de

obter uma recuperacdo motora (Takeuchi & lzumi, 2012).
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Estudos tém mostrado por meio de experimentos em modelos animais de lesdo
encefélica adquirida que o treino tarefa-especifica promove espraiamento neural, sinaptogénese
e ramificacOes dendriticas caracterizados por mudancas anatdmicas e fisiologicas no arcaboucgo
neural (Churchill et al., 2002; Takeuchi, Oouchida, & lzumi, 2012).

Além da prética intensiva, que leva a uma inducdo da plasticidade uso-dependente,
existem também formas de induzir a plasticidade neural por meio de estimulos elétricos, como
ocorre quando se faz uso da Estimulacdo Cerebral N&o Invasiva (ECNI) (Bolognini et al., 2009).
Em tese, qualquer distarbio psiquiatrico ou neuroldgico, que tenha como mecanismo alteracdo
da fungéo cortical, pode ser tratado com estimulagdo cortical (Berlim, Dias Neto, & Turecki,
2009). Sendo assim, a estimulacdo cortical possui um amplo campo de aplicabilidade que
compreende aprendizagem motora e tratamento de distirbios neuropsiquiatricos (Okano et al.,
2013).

Nos ultimos anos, vérias estratégias de ECNI com intuito de modular a
excitabilidade corticospinal tém surgido, dentre elas a Estimulacdo Magnética Transcraniana
repetitiva, Estimulacdo Associativo Pareada e a Estimulacdo Transcraniana por Corrente Direta
- ETCC (Jeffery, Norton, Roy, & Gorassini, 2007). O surgimento dessas técnicas trouxe
oportunidades para modular a fungéo cerebral de forma indolor e néo invasiva, cujas respostas
diferentes podem ser observadas de acordo com a modificagdo dos parametros de estimulacgéo,

tais como polaridade, intensidade, duracdo e local da estimulacdo (Boggio et al., 2006).

Dentre as técnicas de ECNI, a ETCC possui algumas vantagens, sendo uma delas a
possibilidade de ser aplicada por um dispositivo alimentado por bateria, de baixo custo, com
simples manuseio, sendo possivel a operacdo pelo préprio paciente (Bastani & Jaberzadeh,
2012). Além disso, a ETCC ainda tem vantagens de facilidade no transporte, ser praticamente
indolor e segura e permitir o uso eficiente de sua forma simulada (sham) em estudos duplo-
cegos (Berlim et al., 2009).

1.1 Justificativa

Nos paises industrializados o0 AVC ¢ a terceira causa de morte e a primeira causa
de incapacidade entre adultos (Falcdo, Carvalho, Barreto, Lessa, & Leite, 2004). S6 nos Estados
Unidos, estima-se que quatro milhdes de pessoas venham a sofrer um AVC devido a mudanca
do perfil demografico mundial (Wessel, Zimerman, & Hummel, 2015). A criacdo de terapias

mais eficientes e elaboracdo de protocolos mais precisos para recuperagdo motora da
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hemiparesia, uma das sequelas motoras de maior prevaléncia no AVC (Clark et al., 2012), se
mostra extremamente importante.

Atualmente existem controvérsias quanto aos resultados das técnicas de ECNI,
porém diversos estudos trazem de forma positiva o uso da ETCC anddica (A-ETCC) ea ETCC
catodica (C-ETCC) na funcdo do membro superior (Bastani & Jaberzadeh, 2012; Boggio et al.,
2007; Jang et al., 2009; Kwon & Jang, 2011). Uma melhora funcional entre 10 e 20% pode ser
obtida em até uma Unica sessao (Bolognini et al., 2009) e, além disso, existem ainda pesquisas
que trazem a associacao de terapias motoras e ETCC — visto que as duas compartilham seus
impactos sobre a plasticidade sinaptica (Bolognini et al., 2009).

Diversos estudos tém utilizado a ETCC para reabilitacdo de sequelas motoras do
AVC de forma variada quanto a intensidade de corrente, tamanho e montagem dos eletrodos,
tempo de aplicagdo e densidade da corrente. No presente estudo, utilizou-se os dois tipos de
montagens mais comuns que tém o mesmo objetivo: aumentar a excitabilidade corticoespinal
do hemisfério cerebral com menor nivel de excitacdo, ou seja, o hemisfério afetado nos sujeitos
hemiparéticos e ndo dominante nos sujeitos saudaveis, e consequentemente diminuir a
excitabilidade contralateral. Além deste ponto, € importante também avaliar a interacéo entre o
treino motor e a ETCC.

Estudos tém comprovado as duas abordagens como capazes de induzir mudancas
consideraveis na excitabilidade cortical (Dmochowski et al., 2013). Porém existe ainda uma
diversidade de respostas no campo, de forma que se torna importante também, buscar novas
formas de avaliagéo desse efeito.

Em relacdo a individuos saudaveis, € encontrada uma diferenca no uso da méo
dominante e ndo dominante. Essa diferenca ndo pode ser explicada apenas pela falta de
uso/treino do membro dominante, elas existem também pela menor excitabilidade do cértex
ndo dominante (Boggio et al., 2006). Desta forma, pessoas saudaveis podem em certo grau
mimetizar as diferencas entre o lado parético e o ndo parético apds o AVC (Boggio et al., 2006),
permitindo assim mais uma possibilidade de avaliacdo os efeitos da ECNI.

Portanto, mostra-se interessante analisar a interacdo entre a associagdo ETCC a um
treino funcional, visto que as técnicas podem ser combinadas de diferentes formas. Além disso,
mostra-se interessante também buscar outras formas de avaliacdo do efeito da ETCC buscando

elucidar melhor seus mecanismos.
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1.2 Objetivos

Este estudo se propde a verificar a reprodutibilidade dos efeitos da ETCC descritos
na literatura bem como analisar esses efeitos e correlaciona-los com as hipo6teses aqui

levantadas.

1.2.1 GERAL

Investigar os efeitos agudos da ETCC associada ao treino motor entre sujeitos
hemiparéticos e saudaveis por meio de medidas eletrofisioldgicas e funcionais.

1.2.2 ESPECIFICOS

v" Tendo como base os distintos tempos de avalliagdo propostos no estudo (To: linha
de base; Ti: avaliagdo pos estimulacdo; T»: avaliagcdo pos treino motor), visa-se
avaliar:

= Os efeitos da estimulacdo transcraniana e do treino motor sobre a destreza
manual e a forga de preensédo manual em sujeitos hemiparéticos e saudaveis
nos trés tempos distintos;

= A variacdo da magnitude das frequéncias espectrais do eletroencefalograma
do cortex motor primario durante movimentacdo do index do lado parético
e na imaginacdo do mesmo movimento nos trés tempos propostos em
hemiparéticos;

= A variacdo da magnitude das frequéncias espectrais do eletroencefalograma
do cortex motor primario durante movimentacdo do index do lado nédo
dominante e na imaginagdo do mesmo movimento nos trés tempos propostos
em individuos saudaveis;

v Quantificar o efeito da ETCC na destreza manual e na forca de prensdo manual
sobre 0 membro ndo estimulado (inibido) em hemiparéticos e em voluntarios
saudaveis;

v Verificar se existem deficits de destreza manual e forca no hemicorpo ipsilesional
dos hemiparéticos em relacdo a sujeitos saudaveis.

v’ Caracterizar e quantificar os possiveis efeitos adversos da ETCC,
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1.3 Hipoteses

Tendo em vista que a ETCC pode modular a atividade cortical (Butler et al., 2013),
espera-se que a ETCC:

v' Os hemiparéticos apresentem melhor destreza e maior forca manual do lado

parético

v Os sujeitos saudaveis apresentem uma sutil melhora na destreza e forca manual no
lado ndo dominante

v" Todos os individuos apresentem modificagbes na magnitude da frequéncia
espectral do eletroencefalograma do cértex motor primario do lado afetado e do ndo
afetado durante as atividades propostas.

Na literatura atual, sdo encontrados indicios da existéncia de um deficit cerebral
ipsilesional ap6s um AVC (Metrot et al., 2013). De acordo com este achado, buscou-se
confirmar que:

v' O membro sadio do paciente hemiparético apresentaria déficits em relacdo ao
membro ndo dominante de pessoas sem doencgas neurologicas na mesma faixa
etaria, indicando deéficit ipsilesional.

v' A existéncia deste déficit poderia implicar em uma ligeira diminuicdo de
performance do membro ndo acometido apos a estimulagéo, visto que esta inibe o

referido cortex.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Acidente Vascular Cerebral

O aumento da longevidade que ocorre nos paises em desenvolvimento ocasionou
uma mudanca no perfil demogréafico de todo o mundo (Perlini & Faro, 2005). Essa mudanca
altera também o perfil epidemiolédgico do pais, tornado as doengas crdnico-degenerativas,
principalmente as afecgOes cardiovasculares, mais incidentes (Perlini & Faro, 2005). Segundo
a WHO em seu “Manual STEPS de Acidentes Vascular Cerebrais da OMS”, 0 AVC ¢é a segunda
causa de morte em escala mundial.

O AVC tem causas anoOxico-isquémicas, e ocorre devido a interrupcdo do
fornecimento de sangue que pode advir de um codgulo ou do extravasamento de sangue por
rompimento, impedindo o fluxo sanguineo para uma determinada &rea cerebral e causando
entdo danos teciduais (Santos, 2012). Cerca de 40 a 50% dos individuos que sofrem AVC
morrem apo0s seis meses (Perlini & Faro, 2005) e estima-se que entre 50% e 70% dos
sobreviventes recuperem a independéncia funcional, enquanto de 15% a 30% tornem-se
incapacitados (Santos, 2012).

Dentre os disturbios do movimento decorrentes do AVC, a hemiparesia &€ um dos
sinais clinicos mais 6bvios da doenca (Cesario et al., 2006). Esta, corresponde a deficiéncia
motora caracterizada por fraqueza no hemicorpo contralateral a lesdo, também podendo ser
acompanhada por alteracfes sensitivas, mentais, perceptivas e da linguagem (Senkiio et al.,
2005). Os deficits apresentados dependerdo da localizacdo e do tamanho da lesdo tecidual
(Santos, 2012). Com a hemiparesia, atividades das mais simples as mais complexas tornam-se
limitadas, devido a perda de habilidades motoras especificas no membro afetado (Senkiio et al.,
2005). A hemiparesia se mantém por um longo periodo e existe um platd de ganho funcional
apos aproximadamente um ano apos a lesdo, o que leva cerca de 60% dos individuos a um
déficit praticamente permanente (Piassaroli, Almeida, Luvizotto, & Suzan, 2011). Segundo
Fusco et al. (2014a), um fator preditor de méa recuperacéo é a falta de movimentacdo do membro
superior em até quatro semanas, porém um retorno gradual nos primeiros dois meses €
determinante para o ganho motor em até seis meses apés a lesao.

De fato, Stinear e Byblow (2014), baseados em estudos observacionais, relatam
recuperacdo mais rapida no primeiro més, seguida de um platd de ganho na funcdo motora
dentro de trés meses e afirmam ainda ndo haver ganhos a partir de seis meses apos a leséo.
Nesse contexto, as técnicas de ECNI visam aumentar a plasticidade neural e melhorar a fungédo

motora baseada no modelo de competicao inter-hemisférica (Takeuchi & Izumi, 2012).
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Muitos estudos avaliam esta competicdo inter-hemisférica mensurando a inibicéo
transcalosa. Esta avaliagdo pode ser realizada em pessoas saudaveis, onde serd verificada a
relacdo dominante ndo dominante, e em pessoas com hemiparesia, avaliando as interagdes do
hemisfério lesado e hemisfério intacto. Como exemplo de estudos que avaliam a modificacéo
na inibicdo transcalosa, o estudo de Williams, Pascual-Leone e Fregni (2010) utilizou ETCC
bilateral, treino motor unilateral do lado ndo dominante e restricdo do membro dominante e
encontrou melhor desempenho no grupo que recebeu estimulacéo real em comparacao ao grupo
de estimulacdo simulada. No referido estudo, além do melhor desempenho motor em relacéo
ao grupo sem estimulacdo, houve diminuicdo na excitabilidade cortical do hemisfério
dominante e diminuicéo da inibic&o transcalosa apenas no grupo ativo.

Murase, Duque, Mazzocchio, e Cohen, (2004) testaram a hip6tese de que, em
relacdo a pessoas saudaveis, o hemisfério afetado recebia do hemisfério ndo afetado influéncias
inibitérias anormalmente altas relacionadas a tarefas. No referido estudo, foi confirmada a
existéncia desse aumento anormal da inibicdo proveniente do hemisfério intacto durante o
processo de geragdo de movimento voluntario pela mao pareética.

Seguindo esse raciocinio, muitas das técnicas de ECNI objetivam aumentar a
excitabilidade do hemisfério lesado ou diminuir a excitabilidade do hemisfério ndo afetado,
visando indiretamente aumentar a atividade do lado afetado. E importante, contudo, avaliar
também a funcdo do membro ndo acometido pois o estudo de Metrot et al. (2013) traz
evidéncias de que existe uma deficiéncia em longo prazo no membro superior dito nao

acometido em comparacao a sujeitos saudaveis.

2.2 Estimulacéo cerebral nédo invasiva (ECNI)

Durante os ultimos 20 anos, a ECNI tornou-se uma area emergente em neurociéncia
clinica devido a sua capacidade de modular a excitabilidade corticoespinal transitoriamente e
de forma ndo invasiva (Jaberzadeh & Zoghi, 2013). Essa modalidade terapéutica se configura
como uma ferramenta valiosa para aplicagdes neurofisioldgicas intervencionistas, por induzir
modifica¢bes controlaveis da fungédo, sendo um tratamento promissor para uma variedade de
condicdes médicas (Bolognini et al., 2009).

Essas técnicas sdo capazes de aumentar padrdes adaptativos de atividade, suprimir
padrdes mal adaptativos e interagir com o processo de aprendizagem/recupera¢do motora por
serem capazes de causar impactos na plasticidade sinaptica e na reorganizacédo da rede neural

(Wessel et al., 2015). As técnicas de ECNI facilitam também direta ou indiretamente o
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aprendizado motor e a recuperagdo motora por meio da modificagcdo da excitabilidade cortical
(Takeuchi & Izumi, 2012).

Dentre as utilidades terapéuticas da ECNI estdo os transtornos psiquiatricos e
doencas neuroldgicas. Em relacdo aos transtornos psiquiatricos, pode-se citar depressao, mania
aguda, transtorno bipolar, alucinagdes, obsessbes, esquizofrenia, catatonia, transtorno de
estresse pos-traumatico, ou anseio por drogas (Wagner, Valero-Cabre, & Pascual-Leone, 2007).
Nas afec¢des neuroldgicas, existem relatos do uso da ECNI em doenca de Parkinson, distonia,
tiques, gagueira, zumbido, espasticidade, epilepsia, reabilitacdo da afasia ou da funcdo da méo
ap6s AVC, sindromes dolorosas - como as enxaquecas, neuropatias, e dores lombares - e
doencas viscerais internas (Wagner et al., 2007).

Segundo Dmochowski et al. (20013), hé evidéncias que a ECNI acelera/aumenta os
beneficios de terapias motoras, provavelmente pela promocéo da plasticidade cortical e pela
restauracdo do equilibrio inter-hemisférico. Ja Takeuchi e lzumi (2012) afirmam que a
associacdo de ECNI a terapias motoras prolonga os resultados funcionais e neuroplasticos
quando comparado a utilizacdo individual das técnicas.

As mudancas plasticas que ocorrem ap6s o AVC diminuem ap0s alguns meses,
significando, portanto, reducdo da taxa de recuperacao funcional (Bolognini et al., 2009). Nesse
contexto, as técnicas de ECNI objetivam aumentar a “janela terapéutica” na qual as mudangas
motoras podem ocorrer, modulando a excitabilidade cerebral, oferecendo assim uma melhor
oportunidade para as terapias fisicas (Bolognini et al., 2009).

A ETCC, a Estimulacdo Magnética Tanscraniana e a Estimulacdo Associativa
Pareada sdo as técnicas de ECNI mais usadas atualmente (Kang, Summers, & Cauraugh, 2016;
Wessel et al., 2015) e, recentemente mais dois tipos de estimulacéo elétrica transcraniana tém
sido utilizadas: a Estimulacdo Transcraniana por Corrente Alternada e a Estimulagéo
Transcraniana por Ruido Aleatério (Inukai et al., 2016).

Das tecnologias emergentes, ETCC é uma das mais simples, sendo composta por
uma unidade geradora de corrente e dois eletrodos. Como sintomas colaterais, pode provocar,
em algumas pessoas, apenas leve desconforto e/ou sensacdo de formigamento que geralmente
desaparece apds alguns segundos (Jeffery et al., 2007).

O desenvolvimento dessa técnica permitiu modular a funcdo cerebral de forma
indolor e ndo invasiva, podendo desempenhar fungdes diferentes de acordo com os parametros
de estimulacdo como intensidade, duracdo e local da estimulacdo (Boggio et al., 2006). Desta
forma, fica explicito o potencial da ECNI, bem como o grande nimero de voluntarios com

condicdes debilitantes para as quais existe aplicacdo destas técnicas (Wagner et al., 2007).
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2.3 Estimulacgédo transcraniana por corrente direta (ETCC)

Por meio de corrente elétrica de baixa intensidade, a técnica de ETCC é capaz
modular a excitabilidade cortical por meio de polarizagdo. Assim, dependendo do fluxo
direcional da corrente, pode-se aumentar ou diminuir a taxa de disparos neuronais,
possivelmente devido a mudancas nos potenciais de membrana (Inukai et al., 2016).

A diregdo do fluxo de corrente determina os efeitos sobre o tecido subjacente
(Kirimoto et al., 2011). A ETCC catddica da area motora priméria leva a hiperpolarizacdo
provocando assim um efeito inibidor enquanto a ETCC anddica leva a uma facilitagcdo para que
ocorra a despolarizacdo corticomotora, 0 que promove um aumento da excitabilidade cortical
(Bastani & Jaberzadeh, 2012; Kirimoto et al., 2011). Esses efeitos das correntes diretas de baixa
amplitude na excitabilidade do SNC foram reportados décadas atras, porém ainda pouco se sabe
sobre os mecanismos moleculares/celulares da neuroplasticidade induzida por ETCC
(Mérquez-Ruiz et al., 2012).

Estudos recentes em individuos com AVC em fase crénica tém mostrado que a
ETCC pode facilitar o desempenho motor do membro superior (Khedr et al., 2013). Ela modula
a excitabilidade cortical, a fim de induzir mudancas plasticas na rede neural cortical e, ao
mesmo tempo, melhorar a destreza da méo afetada pelo AVC (Geroin et al., 2011). Técnicas
de ECNI como a ETCC visam o aumento da plasticidade neural, que segundo Pascual-Leone
et al. (2005), € uma propriedade intrinseca do sistema nervoso que esta atrelada a vida toda do
individuo, sendo, portanto, indispensavel para compreender qualquer funcionamento normal ou
patoldgico. A plasticidade neural é o que permite ao individuo mecanismos de adaptacéo neural
que irdo resultar em ganhos de funcionalidade, sendo por isso o alvo da estimulacéo cerebral.

Estudos mostram que a ETCC no cortex motor primario resulta em melhorias no
desempenho motor, facilitando/promovendo uma melhor resposta ao treino motor em adultos
jovens saudaveis (Khedr et al., 2013). Outros efeitos benéficos sdo: aumento da resisténcia a
fadiga muscular, melhora na coordenacgdo visuo-motora e atividade funcional mantendo estes
beneficios mesmo apds a cessacdo da aplicacdo da corrente devido ao efeito duradouro da
estimulacdo anddica no cortex motor segmentar (Jang et al., 2009).

Os protocolos de ETCC testados atualmente baseiam-se no modelo de competicao
inter-hemisférica entre as areas motoras lesionadas e nao lesionadas (Khedr et al., 2013). O
modelo propde que os deficits motores sdo causados pela hipoativacdo do hemisfério lesionado
e por um excesso de inibicdo do hemisfério sadio sobre o hemisfério lesado. Dessa forma, seria
possivel aumentar a funcionalidade tanto pela excitacdo do hemisfério lesado, quanto pela

inibicdo do hemisfério ndo afetado. Estudos tém comprovado as duas abordagens como capazes
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de induzir mudancas considerdveis na excitabilidade cortical (Bastani & Jaberzadeh, 2012;
Fregni et al., 2005; Khedr et al., 2013; Tanaka et al., 2011).

Segundo Madhavan, Weber e Stinear (2011), a ETCC anddica associada a terapia
motora resultou em maiores efeitos sobre o controle voluntério do tornozelo parético do que a
terapia motora sozinha. O estudo de Hummel et al. (2010) mostrou melhora na performance
motora da mdo dominante em idosos saudaveis, assim como o estudo de Jang et al. (2009),
também com individuos saudaveis, que mostrou por meio de RMf, que a atividade cortical da
area da mao foi facilitada. O estudo de Jang et al (2009) também encontrou atividade cortical
elevada na area motora suplementar (SMA) e no cortex pré-motor pelo uso da ETCC no cértex
motor primario.

O custo relativamente baixo dos dispositivos para aplicacdo da ETCC, sua
aplicacdo segura, simples, e indolor associada aos potenciais efeitos benéficos, tornam essa
modalidade de estimulacdo uma candidata ideal para ser utilizada como um adjuvante dos

tratamentos com intuito de induzir mudancas pléasticas corticais (Madhavan et al., 2011).

2.4 Eletroencefalograma (EEG)

A eletroencefalografia € uma técnica néo invasiva de gravacao dos sinais elétricos
do cérebro. O EEG registra a soma de todos o0s potenciais pds-sinapticos dos neurdnios corticais
proximos ao eletrodo e, embora a amplitude destes sinais seja infima - microvolts e milivolts -,
esses sinais podem ser detectados e registrados com precisdo. Para gravacédo do sinal é utilizado
um eletroencefalografo e eletrodos ligados a superficie do couro cabeludo e o sinal é entéo
amplificado digitalmente.

O EEG capta continuamente ondas de frequéncia e amplitude variadas e o niUmero
de ciclos que ocorre em um periodo determinado é definido como frequéncia. No EEG, a
frequéncia é medida em hertz (Hz) e a amplitude das ondas significa a poténcia da onda em
termos de microvolts. Existe, por convencao quatro principais bandas de frequéncia espectral
do EEG, conforme descrito por Stecklow (2006):

« A faixa de frequéncias entre 0,5 e 4 Hz é denominada banda delta e esta mais
relacionada a fase 4 do sono de adultos ou em anestesia;

» A faixa de 4 a 8 Hz denomina-se banda teta e é predominante durante o sono
leve;

« A banda alfa situa-se entre 8 e 13 Hz sendo mais relacionada ao estado de

repouso (olhos fechados ou auséncia de movimentagéo);
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» A faixa beta que compreende de 13 a 30 Hz e pode ser dividida em beta 1, de 13
a 17Hz, e beta 2, de 17 a 30Hz.

Existe ainda o ritmo mu, que € um tipo especial de ritmo alfa observado nas areas
motoras entre 9 e 11 Hz presente quando se esta relaxado e desaparece ao movimentar o lado
contralateral, ou seja, o ritmo mu desaparece no hemisfério esquerdo ao movimentar a mao
direta ou mesmo ao imaginar movimento com essa mao. Deste modo, 0 ritmo mu pode ser
utilizado para realizar inferéncias sobre o0 movimento das méos, por exemplo (Silva, 2017).
Sendo assim, particularmente importante para a deteccdo de imagética motora segundo
Piazentin (2006).

Embora existam &reas de predominancia de cada onda cerebral, elas estdo em
atividade em todo o cértex, simultaneamente; no entanto, 0 momento ou a atividade em questao
podem gerar a prevaléncia de uma delas (Azevedo et al., 2010). Cada uma das frequéncias esta
associada a um nivel diferente de excitacdo do cortex cerebral. Esta excitacdo cortical refere-se
ao padrdo de disparo dos neurdnios do cortex cerebral, o que permite algumas inferéncias. Uma
menor frequéncia de disparos geralmente significa um menor nivel de excitagdo cortical e essa
menor frequéncia implica, na maioria das vezes, em uma maior amplitude, visto que sdo
inversamente proporcionais. Um sinal com grande amplitude e baixa frequéncia indica uma
onda cerebral mais sincronizada, ou seja, mais neurdnios estdo disparando de forma sincrénica;
jaum sinal com baixa amplitude e alta frequéncia geralmente corresponde a um padréo de ondas
cerebrais dessincronizadas, ou seja, 0s grupos de células sdo envolvidos em atividades

separadas.

2.4.1 IMAGETICA MOTORA

A imagética motora (IM) é o processo pelo qual o individuo ensaia imaginariamente um
movimento e, embora ndo haja nenhum movimento real, a IM e a execu¢do do movimento em
si compartilham representacfes neurais semelhantes (Piazentin, 2014). Desta forma, a IM
representa um estado dinamico da representacdo de uma tarefa motora sem a execucdo desta
tarefa de fato (Caldas, Cunha & Silva, 2017), o que permite qualquer individuo executar a IM,

mesmo com sequelas motoras.

A literatura atual traz duas principais modalidades de imagética motora: visual e
cinestésica. Na IM visual ou de 3° pessoa, a perspectiva é externa, ou seja, o individuo imagina
a observacdo visual do movimento. Na IM cinestésica ou em 1° pessoa, a perspectiva do
movimento € interna, ou seja, o individuo se imagina realizando o movimento e todas as

sensag0es relacionadas a este (Silva, 2018). O presente estudo, optou por utilizar a perspectiva
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de 12 pessoa por ser capaz de gerar modificacGes corticais semelhantes aquelas geradas pela
execugdo do movimento, com maior ativacdo dos cortices somatossensorial e area motora
priméria (Silva, 2018).

Visto a utilizagdo de circuitos neurais correlatos ao planejamento de tarefas motoras, o
estudo da IM pode ajudar a elucidar o nivel de ativacdo cortical. Nesse sentido, a utilizacdo do
EEG é uma ferramenta importante para a analise do funcionamento cerebral durante a IM
analisando principalmente a banda alfa para obter informaces complementares sobre o nivel

de ativacdo cortical relacionada (Stecklow,2006).



26

3 METODO
3.1 Desenho do Estudo

Este estudo é um ensaio clinico cruzado, controlado, randomizado e triplo cego

3.2 Populagéo e amostra do estudo

A partir de busca ativa realizada nas Unidades de Saude da Familia e nos registos
do Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena e em listas de espera
da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPB, foi obtida uma amostra ndo probabilistica, ou por
conveniéncia, constituida de pessoas com diagndstico de AVC e sequela de hemiparesia.

Uma vez obtida a amostra de sujeitos hemiparéticos, divulgou-se a pesquisa e foi
feito o convite de participacdo para sujeitos saudaveis na mesma faixa etaria dos hemiparéticos,

alcancando um total de 10 sujeitos sem déficits neurolégicos diagnosticados ou detectaveis.

3.3 Critérios de elegibilidade

Para enquadrar-se no estudo, as pessoas saudaveis, deveriam atender aos mesmos

critérios, quando cabiveis, das pessoas com hemiparesia.

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Hemiparéticos por AVC isquémico unico e unilateral;

b) Tempo de lesdo entre 6 meses e 2 anos;

c) Idade entre 50 e 70 anos;

d) Pontuacdo minima do Mini Exame do Estado Mental (MEEM): 24 pontos
para alfabetizados e 18 para nao alfabetizados;

e) Individuos com habilidade de movimentacdo do membro superior afetado
suficiente para realizacdo dos testes propostos.

f) Auséncia de outras desordens neuroldgicas;

g) Individuos que ndo possuam marca-passo cardiaco ou implantes metalicos
na cabeca;

h) Auséncia de afasia, agnosia ou déficit cognitivo acentuado;

i) Individuos que ndo estejam em uso de medicacdes com acao na excitacao
cortical, como antiepilépticos, neurolépticos, benzodiazepinicos,

antidepressivos.
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3.4 Critérios para descontinuacéo do estudo

Ap0s o inicio da pesquisa, o individuo poderia ser desligado nas circunstancias de
relato de desconforto considerdvel durante os procedimentos da pesquisa ou por
recusa/incapacidade para terminar os procedimentos da pesquisa.

Durante o estudo, um sujeito do grupo experimental teve agravamento de um
quadro de Ulceras que o impossibilitou de participar do segundo dia de aplicacdo do protocolo
da pesquisa, participando apenas de uma das condi¢fes. Além deste caso, houve também a

desisténcia de um voluntério do grupo controle antes da realizacdo da avaliagdo final.

3.5 Fluxograma da pesquisa

Conforme fluxograma abaixo, pode-se observar que os participantes que sofreram
AVC passaram por uma randomizacao em bloco para garantir o contrabalanceamento entre as
duas condi¢des. Em relagdo aos sujeitos saudaveis, foi realizada apenas randomizacao, pois o
cruzamento ndo foi possivel ja que a faixa etaria alvo ainda se situa na populacdo
economicamente ativa, o que dificultou a adeséo ao tempo total da pesquisa impossibilitando a
realizacdo de dois dias de coleta de dados.

Busca ativa de
participantes

Pessoas com sequela de AVC

Participantes
elegiveis

ENTREVISTA

Participantes incluidos

Voluntarios saudéveis

=5 n=10

RANDOMIZAGAO | RANDOMIZAGAO

| | \ !
Perda amostral | |

n=1

Grupo Paréticos (GP) Grupo Saudaveis (GS)

\n=9) {(n=10)

Figura 1 Fluxograma da pesquisa
* Apds um periodo de wash-out, cada paciente hemiparético passara pela outra condi¢do proposta

Desta forma, propde-se nesse estudo avaliar no GE (Grupo Experimental, composto por
hemiparéticos) e no GC (Grupo Controle, composto por sujeitos saudaveis) o efeito do

protocolo de ETCC seguida por treino motor em medidas clinicas e eletrofisioldgicas.
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3.6 Procedimento de randomizagao

Os participantes que sofreram AVC passaram por uma randomizacao em bloco para
garantir um contrabalanceamento da amostra. A aleatorizagéo foi gerada usando o web site
Randomization.com (http://www.randomization.com). O site, em uma de suas op¢Oes, gera
permutas aleatérias de tratamentos para situagdes em que individuos devem receber todos 0s
tratamentos em ordem aleatoria. O plano de randomizacdo criado, separou 0s sujeitos
hemiparéticos em bloco com sequéncia aleatdria entre as duas condi¢gdes. No caso dos
voluntarios saudaveis, usando o mesmo site, foi gerada apenas uma randomizacao simples,
onde cada sujeito recebeu apenas uma forma de intervencéo.

O gerador de nimeros funciona com base no relégio do computador local e esta
informacdo é impressa na parte inferior do plano de randomizacdo. Dessa forma, a partir da
introducdo dos dados somados a essa “chave” pode-se fazer uma verificagcdo ou reproducdo do
plano gerado (Suresh, 2011).

A alocacéo dos pacientes foi mantida oculta em envelopes opacos sequenciais e
enumerados de forma que o responsavel pela alocacéo ndo teve contato com os pacientes ou

com o trabalho dos demais pesquisadores, mantendo assim o cegamento.

3.6 Procedimento para coleta de dados

Inicialmente foi realizada entrevista com os voluntarios para coletar dados de
identificacdo pessoal, realizar o MEEM e informar aos participantes todos os riscos e beneficios
da pesquisa, bem como da possibilidade de desisténcia da participacdo em qualquer momento.
Para os sujeitos hemiparéticos, foram colhidas também informacGes sobre a leséo e foi aplicada
a escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Apds selecdo dos individuos, foi
solicitado aos que aceitaram participar da pesquisa que assinassem do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice A).

Durante a realizacdo do estudo, cada voluntario hemiparético teve dois encontros
com os avaliadores com um intervalo de uma semana entre eles, periodo de wash-out ja bastante
usado na literatura (Hummel et al., 2006; Kidgell et al., 2013; Nitsche & Paulus, 2001) para
garantir que ndo ocorresse contaminacdo de uma estimulacdo em relacdo a outra. Em ordem
randomizada, o sujeito hemiparético passou pelas duas condicGes de estimulacdo, A-ETCC e
C-ETCC. No caso dos voluntarios saudaveis, por dificuldades de adesdo ao extenso protocolo
houve apenas um encontro no qual eles foram submetidos a uma das condicdes propostas. Os

avaliadores ndo sabiam qual o tipo de estimulacdo tinha sido aplicado e, no caso dos sujeitos
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saudaveis, os voluntarios ndo tinham ideia do desfecho esperado, que era de melhorar
motricidade e forca apenas no membro ndo dominante.

Para estabelecimento dos protocolos 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. A mesma teoria, pensando em
sujeitos saudaveis, leva em consideracéo o lado dominante como hiperativo e o ndo dominante
como hipoativo. Deste modo, a colocacgdo dos eletrodos objetivou sempre o reestabelecimento
do equilibrio inter-hemisférico.

Na A-ETCC, foi realizada estimulacdo anddica no cortex motor primario do
hemisfério cerebral afetado/ndo dominante seguida de um treino motor com duragdo
aproximada de dez minutos e na C-ETCC, foi feita estimulacdo catédica também no cortex
motor priméario do hemisfério cerebral ndo afetado/dominante seguida pelo mesmo treino.

Para comparar as diferencas foram realizados bilateralmente e sempre na mesma
ordem os seguintes testes e exames: Box and Blocks Test (BBT), teste dos Nove Buracos e
Pinos (Nine Hole Peg Test — 9HPT), Dinamometria de Preensdo Manual (DPM) e
Eletroencefalografia (EEG). Os testes sempre iniciaram pelo membro néo afetado, no caso dos

hemiparéticos, ou pelo lado dominante, no caso dos sujeitos saudaveis.

A bateria de exames composta pelos Condicdo A Condicdo B
testes supracitados foi realizada em trés tempos s 00 |
distintos: antes do protocolo de estimulacéo [ eer BET
(To), entre a ETCC e o treino motor (Ty), e | T,H " e
A A , A [[] pinamometria Dinamometria
imediatamente ap6s o treino (T2). Os testes e a
[] ees EEG
sequéncia destes durante o procedimento podem [J Asrce CETeC
ser vistos de forma mais detalhada na Figura 2. [] BBT BBT
[7] onpPT SHPT
T
[[] pDinamometria Dinamometria
3.7 Protocolos de Avaliacao e Estimulacéao O ees EEG
[7] Treino motor Treino motor
3.7.1 BOX AND BLOCKS TEST (BBT) [] BBT BBT
[] oHpT 9HPT
O BBT é um teste de deStreza TQ- Dinamometria Dinamometria
manual grossa, que consiste na transferéncia de EEG EEG

cubos entre duas metades de uma caixa Figura 2 Disposicdo de testes e intervengdes nas
diferentes condicdes

(Mathiowetz, Vollard, Kashman, & Weber, Nota: To: Avaliaco inicial; T1: Avaliagdo pés estimulacio;
T2: Avaliagéo pos treino

1985) com dimensao de 53,7 cm por 25,4 cm na Fonte: Arquivo pessoal

base e que é dividida em duas metades por uma



30

placa de madeira mais alta que as bordas. Os blocos, em forma de cubos, tém lados de 2,5 cm
e somam um total de 150 unidades (Soares, Kerscher, Uhlig, Domenech, & Borges Junior,
2011).

A caixa foi posicionada, longitudinalmente, em frente ao paciente, a uma distancia
fixa e com os cubos colocados do lado a ser testado. Todas as informacgoes referentes ao teste
foram dadas ao paciente e o teste sempre iniciou com membro néo afetado, tendo um tempo de
15 segundos para familiarizagédo, conforme sugerem Soares et al. (2011).

Apos a familiarizacdo, o paciente teve um minuto para transferéncia dos blocos de
um compartimento para o0 outro da caixa com cada membro e o avaliador contou os blocos
transferidos nesse intervalo de tempo. Quando dois ou mais blocos foram transportados ao
mesmo tempo, apenas um bloco foi considerado e quando algum bloco que tinha sido
transportado corretamente ultrapassou a divisoria, mas caiu fora da caixa foi contado como

bloco valido, conforme proposto por Mathiowetz et al. (1985).

3.7.2 TESTE DOS NOVE BURACOS E PINOS (9HTP)

O teste consiste na avaliacdo da destreza manual utilizando um tablado de madeira
com encaixe para nove pinos. A prancha de madeira com 100 x 100 x 20 mm contém nove
buracos de 10 mm de didmetro e 15 mm de profundidade para o encaixe dos pinos, que tém 9
mm de didmetro e 32 mm de comprimento (Soares et al., 2011).

O tablado foi posicionado na mesa em frente ao paciente a uma distancia fixa e com
todos os pinos desencaixados. Iniciando pelo membro afetado, o paciente realizou o teste uma
vez com cada méo. Apos 15 segundos de familiarizagéo, o participante foi orientado a retirar e
recolocar todos os pinos para que fosse cronometrado o tempo total para completar a tarefa,

sem que este ultrapassasse 300 segundos.

3.7.3 DINAMOMETRIA (DPM)

A DPM é um método para mensurar a forca de preensdo manual podendo ser um
indicador objetivo da funcionalidade do membro superior (Baptista, Machado, Pereira, Nadal,
& Oliveira, 2013). A mudanca no nivel de for¢a € um dos indicios da eficiéncia do SNC no
controle dos movimentos da mdo. Durante o movimento de preensdo palmar, os musculos
flexores da mao e do antebraco agem como agonistas enquanto os extensores do punho terdo
funcdo de estabilizacdo do o punho (Baptista et al., 2013).

Para coleta dos dados foi utilizado o Hydraulic Hand Dynamometer — Model

J00105, Lafayette Instrument, IN, EUA, de acordo com a padronizagdo da Sociedade
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Americana de Terapeuta de Mé&os (Silva Neto, Karnikowiski, Tavares, & Lima, 2012). O
individuo foi posicionado em uma cadeira com as costas apoiadas a uma inclinacéo de 15 °; o
antebraco foi apoiado sobre um suporte horizontal e o punho e a m&o permaneceram fora do
suporte. O braco foi alinhado ao tronco com aproximadamente 0 ° de abdugéo do ombro e
cotovelo aproximadamente a 105 °. O movimento de preensdo palmar com for¢a méaxima foi
realizado com antebragco em posi¢do neutra.

Trés medidas foram realizadas em cada membro imediatamente ap0s a
familiarizacdo e conhecimento do equipamento. Cada contracdo teve duracdo de 5 segundos e
foi precedida do estimulo verbal “Trés, dois, um...vai” executado pelo mesmo avaliador, para
todos os sujeitos, com 30 segundos de repouso entre cada contracdo O valor utilizado como
dado para analise foi a média aritmética das trés mensuracGes obtidas a partir da forca de
preensdo aplicada no dinamdmetro. (Silva Neto et al.,2012).

3.7.4 ELETROENCEFALOGRAFIA (EEG)

Foi utilizado o sistema de EEG (actiCHamp, Brain Products, Herrsching, Alemanha)
com 32 eletrodos ativos interligado a um notebook com o software PyCorder para o registro
das atividades eletrofisiologicas com taxa de amostragem a 1024 Hz. Os eletrodos estavam
conectados a uma touca permeavel a ar e de tamanho ajustavel a cabeca do participante (Easy-
cap, Herrsching, Alemanha) com padrdo de distribuicdo de eletrodos seguindo o
posicionamento internacional 10/20 (Fp1, Fz, F3, FT9, FC5, FC1, C3, T7, TP9, CP5, CP1, Pz,
P3, P7, 01, Oz, 02, P4, P8, TP10, CP6, CP2, Cz, C4, T8, FT10, FC6, FC2, F4, F8 e Fp2). Para
facilitar a medida eletroencefalogréfica, foi utilizado o gel SuperVisc (EasyCap GmhH,
Herrsching, Alemanha) entre o eletrodo e o escalpo para mediar a transducao do sinal.

Todos os participantes foram previamente instruidos a ndo utilizarem cremes
capilares, e que estivessem com o cabelo lavado e seco, visando reduzir a resisténcia do sinal.
A impedancia (resisténcia) dos eletrodos foi medida com o software BrainVision Pycorder, e a
gravacdo do sinal somente iniciou quando a impedancia se manteve na faixa abaixo de 10 quilo-
ohms (KQ). Apds ajustada a impedancia, os participantes foram posicionados a uma distancia
de 150 cm de um monitor de 21’ em uma poltrona confortavel, e foi instruido que estes
evitassem piscar os olhos e/ou realizassem movimentos excessivos, para reduzir o surgimento
de artefatos no sinal elétrico.

A tarefa que foi realizada com o membro parético/ ndo dominante foi treinada e o
paciente foi instruido previamente. Para a gravacdo do sinal, este seguiu 0s comandos de um

video com duragdo de dois minutos e trinta e cinco segundos, dividido da seguinte forma: nos
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5 segundos iniciais apenas aparecia uma tela branca com uma marcagéo central; em seguida,
surgia na tela a instrugdo “Prepare-se para Imaginar o Movimento” por 10 segundos; o0 comando
“IMAGINE”, de imagética motora, aparecia na sequéncia e era exibido por 60 segundos. Apos
a imaginacdo do movimento, a tela com marcacdo central reapareceu por 5 segundos apenas
para indicar o término da atividade. Logo em sequéncia, apareceu por dez segundos a tela com
a instrucdo “Prepare-se para REALIZAR o movimento”, seguido do comando “MOVIMENTE”

por 60 segundos e, ao final, a tela branca com marcacéo central por 5 segundos (Figura 3).

Prepare-se para IMAGINAR

5 S © movimenlo.

10 s

Prepare-se para
5 S REALIZAR o movimento.

10 s
60s *

Figura 3 Disposicdo das imagens exibidas no video de comando para 0 EEG
Nota: O movimento a ser imaginado ou realizado foi ensinado antes aos participantes
Fonte: Arquivo pessoal

Os dados foram processados no software Brain Vision Analyzer 2.1 (Brain Products,
Muchen, Alemanha), onde primeiramente o arquivo bruto foi segmentado em trinta segundo
centrais de cada tarefa e em seguida foi aplicado um filtro passa alta de 0,5 HZ, passa baixa de
49,5 Hz e um filtro de nd de 60 Hz para eliminar a interferéncia da rede elétrica. Posteriormente
os dados foram inspecionados automaticamente para eliminacdo dos artefatos de contracao
muscular com voltagem maxima permitida de 50 pv. Apos a eliminacdo dos artefatos, foi
aplicado um método de correcdo de piscada automatico que tem como base a resposta do
eletrodo Fp2 utilizando analise de componentes independentes para eliminar os movimentos
verticais, horizontais e piscadas oculares. Também foi aplicada uma nova referéncia a partir da
média dos registros, foi estabelecido uma nova referéncia a partir dos 32 eletrodos e a taxa de
amostragem foi reduzida para 512 Hz. Posteriormente os dados foram segmentados em porcdes

de igual tamanho e foi aplicado o Baseline Correction.
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O sinal foi decomposto em suas frequéncias constituintes com a Fast Fourier
Transform (FFT) para dividir as bandas de frequéncias de acordo com a seguinte convencao:
delta (0,5 a 3,5 Hz); teta (3,5 a 7,5 Hz); alfa (7,5 a 12,5 Hz) e beta (12,5 a 30 Hz). Os valores
para cada tipo de onda foram utilizados também como parametro na exportacéo dos valores de
analise espectral a partir do comando “FFT BAND EXPORT” no Analyzer 2.1. Para fins de
analise comparativa entre os diferentes tempos ou entre os hemisférios, foram analisados os
eletrodos C3 e C4 durante a imaginagdo do movimento e a movimentacao efetiva dentro do

protocolo proposto acima.

3.7.5 ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE DIRETA

A eletroestimulacdo do cortex motor primario (M1) foi realizada com o aparelho tDCS
Stimulator (1ch) da TCT Research. A corrente foi de 1,5mA em um eletrodo de 35 cm? (5¢cm X
7cm) coberto por esponja embebida em solucéo salina, gerando uma densidade de corrente de
43 pA/cm2. A corrente teve uma rampa de subida de 30 segundos e um tempo total de
estimulacdo de 13 minutos, protocolo este capaz de modificar a excitabilidade cortical por mais
de uma hora, conforme descrito por Nitsche e Paulus (2001).

A colocacéo do eletrodo localizado na area alvo seguiu a mesma posicao do sistema
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 eletrodo
“referéncia” foi colocado na regido supra orbital contralateral ao eletrodo “ativo”.

A identificacdo dos pontos tem como referéncia
trés acidentes anatdmicos: Nasion, area deprimida situada

entre os olhos e acima do nariz; Inion, saliéncia occipital onde

se inserem o0s ligamentos occipitais e o musculo trapézio -
cuidadosamente localizado por palpacao antes da colocagdo  Figyra 4 Sistema 10-20 de EEG
dos eletrodos; e Vertex, o ponto mais alto do cranio situado Fonte: Disponivel em google imagens
na linha que une o nasion ao inion.

Ap0s 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 pré-auricular localiza-se o ponto central (C3

e C4) do EEG, com localizacdo semelhante a Figura 4.
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3.7.6 TREINO MOTOR

Para simular brevemente um protocolo de reabilitagdo, foram escolhidas atividades
de motricidade fina do protocolo de shaping da Terapia de Restri¢cdo e Indugdo ao Movimento
(Taub, Miller, & Novack, 1993). Devido ao longo tempo de experimentacédo, foi realizado
treino motor envolvendo apenas seis das vinte atividades propostas no protocolo.

Salienta-se que o intuito da atividade ndo foi de aprendizado motor real ou
reabilitacdo, mas comparar os efeitos agudos da aplicagdo da ETCC sozinha e seguido por
técnicas de reabilitacdo motora. Dessa forma, cada atividade foi realizada por um minuto
seguida de um descanso de cerca de 30 segundos entre as atividades. As tarefas, realizadas
apenas com o membro afetado/mdo ndo dominante, foram separadas de modo que 0s
movimentos grossos constituiram a primeira parte do treino e o treino completo totalizou cerca
de 10 minutos. Foi explicado aos voluntéarios que esta etapa ndo consistia de um teste, mas que
este deveria realizar as atividades com a melhor destreza e agilidade possivel. As tarefas e os

materiais utilizados foram:

Atividade 1: Colher e Feijdo

v' Material necessario: Dois pratos plasticos (raso e fundo), uma colher e
feijoes.

v" Modo de execucdo: O paciente foi instruido a transferir feijoes de um prato
fundo colocado a frente da linha media de seu corpo para um prato raso
colocado em frente ao lado afetado.

Atividade 2: Empilhando Cubos

v Material necessario: Jogo de cubos de empilhar

v" Modo de execucdo: Os cubos foram colocados a frente da linha média do
paciente e este foi instruido a empilhar o méximo de cubos possiveis.

Atividade 3: Bolinhas de Gude e Caneco

v Material necessario: Bolinhas de gude e um caneco plastico simples.

v" Modo de execucdo: O paciente foi instruido a transferir as bolinhas de gude
de um prato situado a frente de sua linha média para um caneco a frente do
seu lado afetado usando a pinca de 2 dedos (polegar/indicador).

Atividade 4: Jogo Resta 1
v Material necessario: Jogo “Resta 1”
v" Modo de execucdo: O paciente foi instruido a desencaixar e em seguida

encaixar as pecas situadas a frente do seu lado hemiparético no tabuleiro.
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Atividade 5: Virar dominds
v Material necessario: Um jogo de dominds com pecas médias.
v" Modo de execucdo: O paciente foi instruido a virar os dominés colocados a
frente do centro do corpo do paciente.
Atividade 6: Fichas e Feijoes
v Material necessario: Fichas de poquer, feijoes e dois pratos plasticos
v Modo de execugdo: Os voluntérios foram instruidos a transferir as fichas do
prato fundo para o prato raso. O prato fundo, ao centro do corpo do paciente
com fichas e feijdes, e o prato raso, vazio, a frente do lado parético.

3.8. Processamento e analise dos dados

A tabulacdo e digitacdo do banco de dados foi realizada no programa Excel -
Microsoft Office com dupla entrada por dois digitadores diferentes em momentos diferentes e
ao término da digitacdo os dois bancos de dados foram comparados para a criagdo da versdo
definitiva.

Os dados foram transferidos para o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0 para analise das variaveis. Foi realizada analise descritiva com
medidas de tendéncia central e de dispersdo para variaveis numéricas e distribuicdo de
frequéncia para as variaveis categoéricas além da estatistica inferencial mais adequada a cada

caso e foi considerado um nivel de significancia de 5%.

3.9. Questdes de seguranca

Embora exista apenas um baixo risco e poucos efeitos colaterais advindos da
eletroestimulacédo, cada paciente respondeu a um questionario de seguranca no final da sessédo
a fim de monitorar os efeitos adversos. Um dos critérios de seguranca foi o cessamento da
sessdo com subsequente atenuacgdo/desaparecimento dos sintomas caso algum dos efeitos
colaterais ocorresse em uma intensidade que o participante considerasse incomoda.

Ao final de cada sesséo foi realizado o questionario desenvolvido por Brunoni et al.
(2011) com os participantes (Anexo 1). O referido questionario possibilita a avaliacdo dos
efeitos colaterais e a possivel interrupcdo do protocolo caso efeitos adversos intensos e/ou

frequentes sejam identificados.
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3.10. Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos estabelecidos na Resolucdo 466/12 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo aprovada sob CAAE
54793516.6.0000.5188. O protocolo estabelecido neste estudo oferece risco minimo para a
salde dos participantes da pesquisa. Embora a literatura relate que a passagem da corrente ndo
é percebida pela maior parte dos participantes, possiveis efeitos adversos podem ser relatados,
tais como: cefaleia transitoria leve de pequena duracdo, sensacdo de prurido e eritema
transitorio leve no local da estimulagdo. Sintomas como nausea, dificuldade de concentracéo,
fosfenos visuais e vertigem, embora com menor prevaléncia, podem ser relatados. Estes efeitos
podem ser minimizados por meio de aumento (rampa de subida de 30 segundos) e diminuigéo
gradual da corrente elétrica durante o inicio e o fim da sesséo, como utilizado no presente estudo.
Os participantes foram informados diversas vezes que poderiam desistir de fazer parte da

pesquisa a qualquer momento e que os dados seriam tratados com confidencialidade
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4 RESULTADOS

Para facilitar o0 entendimento das diversas varidveis, as siglas GE (Grupo
Experimental, composto por hemiparéticos) ou GC (Grupo Controle, composto por pessoas
saudaveis) poderdo ser inseridas subscritas ao lado da variavel de interesse (BBTce, BBTcc)
bem como as iniciais A para indicar membro afetado e ND para indicar membro n&o dominante

(BBTA, BBTnD).

4.1 Estatistica descritiva: detalhamento da amostra

Tabela 1 Dados sociodemograficos - Grupo Experimental

Individuos 1 2 3 4 5 Meédia

Idade 57 63 57 50 59 57,2 +4,71
Género F M F M F
Dominancia D D D D D
Hemisfério afetado E D D E E

Tempo de leséo 7meses 32meses 20meses 12 meses 8 meses 15,8 meses
NIHSS 2 5 5 3 3

Sequéncia de estimulagdo A -C C C-A A-C C-A

Legenda: F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo A: A-ETCC; C: C-ETCC
Fonte: Dados da pesquisa, 2016

Apobs a formacdo do GE, foi observada a média de idade e proporcdo entre
homens/mulheres para que pudesse ser formado o GC. A semelhanca entre os grupos pode ser

identificada ao comparar as Tabelas 1 e 2.

Tabela 2 Dados sociodemograficos - Grupo Controle

Individuos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Média
Idade 60 57 62 64 69 50 53 51 54 57 57,7+6,07
Género F F F M F M F M M F
Dominancia D D D D D E D D D D
C

Tipo de estimulagdo A A A A A C C C C
Legenda: F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo A: A-ETCC; C: C-ETCC
Fonte: Dados da pesquisa, 2016

4.2 Efeitos Adversos

Os efeitos adversos referidos durante a estimulacéo estdo descritos em quantidade
de manifestacdo na Figura 5, sendo o sintoma mais presente o formigamento em intensidade
intermediaria, ndo sendo suficiente para que nenhum individuo solicitasse a interrup¢do da

estimulacdo. No entanto, um dos participantes desistiu de participar do estudo apds relatar
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incomodos pela grande quantidade de testes associada ao efeito de formigamento causado pela

aplicacdo da estimulacéo.

QUANTIDADE DE PESSOAS
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Figura 5 Distribuicdo dos sintomas adversos causados pela ETCC durante o estudo

Fonte: Arquivo pessoal

Nota: Vale salientar que a escala proposta mensurava a intensidade entre Ausente, Intermediario, Moderado e

Severo

4.3 Déficit ipsilesional

No sentido de identificar possiveis déficits de motricidade ipsilesional nos

individuos paréticos, foi realizada comparacdo entre o hemicorpo ipsilesional (hemiparéticos)

e 0 membro superior ndo dominante dos sujeitos saudaveis. Nessa analise, houve diferenca

estatisticamente significativa entre as pontuagdes do To nos parametros de destreza manual,

porém ndo houve diferenca em relacdo a variavel de forca, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 Analise estatistica das escalas BBT, 9HPT e DIN para os grupos GE e

GC antes de qualquer intervencdo

Grupos Z p-valor
Instrumentos GPn Goa
BBT 53,07 £ 8,40 71,2 £9,05 -3,594 <0,001@*
9HPT 30,30 + 3,09 16,8 £5,74 -4,079 <0,001@*
DPM 17,20 + 5,06 27,7 +8,43 -0,898 0,369@

@ Teste de Wilcoxon
Nota: *Resultado significativo: p-valor<0.05
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

4.4 Testes de Funcionalidade

Em relacdo a andlise inferencial do membro afetado, foi realizado o teste de

Friedman e ndo foi encontrada diferenca ente os grupos. No entanto, ao realizar testes

individuais pareados entre os diferentes tempos no grupo experimental, foi encontrada diferenca
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estatisticamente significativa entre To e T1 para 0 BBTa e entre To e T2 para 0 9HTPa. Nos
individuos saudaveis foi encontrada diferenca estatisticamente significativa apenas entre To €

T, para 0 9HTPnp, considerando um nivel de significancia de 5% (Tabela 4).

Tabela 4 Andlise estatistica das escalas BBT e 9HPT para os grupos GP e GS

GRUPO ESCALA T_If:mpos de AvallaE;rao Z p-valor
0 1
Paréticos BBTa (n° de blocos) 34+15,6 34,56 + 16,86 -2,106 0,035@
To T2
Paréticos 9HPT A (segundos) 89,56 + 66,82 86,58 £ 59,41 -2,077 0,038@
Saudaveis 9HPTnp (segundos) 23,10 £ 2,59 21,7+3,24 -2,016 0,044®@

@ Teste de Wilcoxon
Nota: Resultado significativo: p-valor<0.05
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

Em relacdo ao membro que ndo era o alvo da estimulagdo, ndo foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa nos resultados do BBT, 9HPT e para a Dinamometria,
em nenhum dos tempos propostos.

Para visualizar melhor a diferenca no membro alvo da estimulacdo entre os trés
tempos distintos foi realizada uma conversdo em percentual que levou em consideracdo a
primeira medida como 100% e os valores referentes aos efeitos apos ETCC e ap06s a somagéo
da ETCC e do treino motor. Nas figuras abaixo pode-se observar a variagado percentual dos dois

grupos em relacdo ao Box and Blocks Test:

BBT - Grupo Experimental BBT - Grupo Controle
120,00 i . - 120 3 - -
100,00 100
80,00 T0 80 T0
60,00 oTl 60 Tl
40,00 5 40
arT
20,00 20 are
0,00 - - - 0 - . -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 45 6 7 8 9 10

Figura 6 Variaco da pontuagdo individual do BBT ~ Figura 7 Variagao da pontuacéo individual do BBT nos
nos trés tempos de avaliagéo (GE) trés tempos de avaliagdo (GC)
Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

Nas Figuras 6 e 7, podem-se observar a variacdo com base no valor inicial entre a
quantidade de blocos transferidos em um minuto nos grupos controle e experimental ao longo
de To, T1, e To. E importante salientar que uma maior quantidade de blocos implica em um
melhor desempenho motor. Nas Figuras 8 e 9, de forma similar, podem ser observada a variagdo

entre To, T1, € T2 da média de forga de preensdo manual no GE e GC, respectivamente.
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Figura 8 Variagdo da pontuacéo individual da DPM

nos trés tempos de avaliagdo (GE)
Fonte: Arquivo pessoal

TO

O

T1

O

T2

40

Dinamometria - Grupo

Controle
150
100 TO
T1
50
oT2
0

123 456 7 8 910

Figura 9 Variacdo da pontuacdo individual da DPM
nos trés tempos de avaliacdo (GC)
Fonte: Arquivo pessoal

Nas Figuras 10 e 11 pode-se observar a variagéo entre o tempo levado para executar

0 9HPT nos tempos To, T1, € T2 para os grupos GS e GP, respectivamente. No entanto, vale

salientar que um menor tempo implica em um melhor desempenho motor para esta tarefa.

9HTP - Grupo Experimental

140
120
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40
20

Figura 10 Variacdo da pontuacdo individual do

9HPT nos trés tempos de avaliacdo (GE)
Fonte: Arquivo pessoal

4.5 Eletroencefalograma (EEG)
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9HPT - Grupo Controle

140
120 1
100
TO
80
60 T1
40 oT2
20

1 2 3 45 6 7 8 910

Figura 11 Variacdo da pontuacéo individual do
9HPT nos trés tempos de avaliacdo (GC)
Fonte: Arquivo pessoal

Para analisar os dados do EEG, foram geradas as médias de variacdo nas bandas de

frequéncia nos eletrodos C3 e C4 por grupo com Analyzer 2.1 a partir dos valores individuais

para cada tipo de onda. A Figura 12 mostra a diferenca entre o hemisfério afetado e o nédo

afetado para 0 GE bem como a diferenca entre o ndo dominante e dominante no GC durante

execucdo da tarefa de imaginacdo do movimento proposta no estudo. A Figura 13 traz a mesma

comparacdo entre os hemisférios cerebrais porém durante a realizacdo ativa do movimento.
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Figura 12 Variagdo de amplitude na frequéncia espectral das bandas Alfa, Beta, Delta e Teta durante a imaginacéo
de movimento do index parético/ndo dominante

(a) GC: hemisfério dominante; (b) GE: hemisfério ndo afetado; (c) GC: hemisfério ndo dominante; (d) GE: hemisfério afetado.
*Diferenca estatiticamente significativa (p-valor<0.05) entre TO e T1

**Diferenca estatiticamente significativa (p-valor<0.05) entre TO e T2

Fonte: Arquivo pessoal
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Figura 13 Variacdo de amplitude na frequéncia espectral das bandas Alfa, Beta, Delta e Teta durante a

movimentacdo do index parético/ndo dominante

(a) GC: hemisfério dominante; (b) GE: hemisfério ndo afetado; (c) GC hemisfério ndo dominante; (d) GE: hemisfério afetado.
*Diferenca estatiticamente significativa (p-valor<0.05) entre TO e T1

**Diferenca estatiticamente significativa (p-valor<0.05) entre TO e T2

Fonte: Arquivo pessoal

A andlise estatistica das magnitudes da frequéncia espectral do EEG levou em

consideracdo os valores médios obtidos da variagdo de amplitude das ondas dos espectros Alfa,
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Beta, Delta e Teta. Partindo de um nivel de 5% de significancia, houve diferenca estatistica
apenas para 0 GC, onde houve diferenca no hemisfério ndo dominante (alvo da terapia) na
magnitude das ondas Beta durante a tarefa de movimentacdo do index e para Alfa (ritmo
sensoriomotor) durante as tarefas de imaginacdo do movimento e de movimentagédo (Tabela 5).

Tabela 3 Andlise estatistica da frequéncia espectral do GC no hemisfério ndo dominante durante
realizacdo da atividade com a mdo ndo dominante

Tarefa BandAa d_e Tempos de Avaliacdo Z p-valor
frequéncia To Ty

Imaginagéo Alfa 2,01 +1,47 2,62 +1,38 -2,510 0,012@
To T2

Imaginago Alfa 2,01 +1,47 2,78 +1,48 -2,903 0,004®@

Movimentaco Beta 3,60 + 2,34 4,05 + 2,07 -2,197 0,028@

@ Teste de Wilcoxon
Nota: Resultado significativo: p-valor<0.05
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016
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5 DISCUSSAO

Embora exista uma ideia generalizada de que a ETCC é uma técnica segura com efeitos
adversos leves e transitorios, o que provavelmente acontece é um viés de publicacdo onde 0s
efeitos adversos ndo sdo bem estudados ou relatados nos estudos (Brunoni et al., 2011). O
protocolo de avaliagdo proposto por Brunoni et al., 2011, utilizado neste estudo, lista os efeitos
mais comuns e quantifica sua intensidade entre ausente, intermediario, moderado ou severo e
ainda busca identificar se o individuo atribui a estimulacéo o surgimento do sintoma.

Neste estudo, apenas alguns dos efeitos contidos no questionario foram relatados, nao
sendo queixa de nenhum participante mudangas de humor, vermelhiddo na pele ou dor de
cabeca. Dentre os efeitos adversos relatados no estudo, o mais frequente foi o formigamento -
16 vezes entre intermedidrio e severo-, seguido por coceira, sonoléncia, dificuldade de
concentragdo, dor no pescoco, dor no escalpo e queimacdo. Entretanto, é valido salientar que
mesmo com pequenos efeitos adversos, estes ainda foram um dos motivos que dificultaram a
ades@o de um dos participantes.

No presente estudo, buscou-se identificar uma possivel diminui¢do de desempenho na
motricidade e forca no hemicorpo ndo afetado antes de qualquer procedimento de intervencéo,
hipdtese confirmada em relacdo a destreza manual. Esse déficit também foi encontrado no
estudo de Metrot et al.(2013) que encontrou diferenca em relagcdo a um grupo saudavel no BBT,
9HPT e na avaliacdo cinematica do movimento de alcangar e agarrar objetos. O referido estudo
traz que essa diferenca foi encontrada até pelo menos trés meses apos a instalacdo do AVC. O
estudo aqui apresentado indica que esta diferenca permanece apds mais tempo de lesdo, visto
que o tempo médio de lesédo foi de 15 meses. Corroborando os achados das medidas funcionais,
porém sem confirmacdo estatistica, as Figuras 12.a e 12.b mostram a discrepancia no
comportamento da variacdo de amplitude das bandas de frequéncia do hemisfério néo lesionado
de hemiparéticos com o ndo dominante de voluntarios saudaveis, principalmente em relacéo as
ondas alfa de baixa frequéncia e as ondas teta de alta frequéncia.

Para avaliacdo aprofundada da magnitude do déficit ipsilesional proposto, é importante
observar que para comparagdo, tomou-se como referéncia o membro ndo dominante nos
individuos saudaveis e o ndo afetado dos hemiparéticos, independente de sua dominancia. Na
composicao do grupo de hemiplégicos, todos os pacientes eram destros e 60% destes teve seu
lado dominante afeado. Desta forma, 40% dos hemiplégicos tiveram como membro de
referéncia para esta avaliacdo seu membro dominante. Em relacdo ao GC, foi utilizado como

referéncia apenas 0 membro ndo dominante.
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Deste modo, dever-se-ia encontrar pouca ou nenhuma diferenga entre os grupos, visto
que estes estdo pareados quanto a sexo e idade e, no entanto, 40% dos hemiplégicos teve seu
lado dominante comparado com o ndo dominante de pessoas saudaveis. Contudo, esse fato ndo
foi suficiente para fazer com que essa diferenca nao fosse estatisticamente significativa, o que
chama atencgdo para a magnitude do prejuizo funcional do lado tido como néo afetado.

Em relacdo a destreza manual e forga, foi avaliado também no estudo o efeito da
estimulacdo sobre o membro ndo alvo da estimulagdo (dominante e ndo afetado para os
individuos saudaveis e hemiparéticos, respectivamente) buscando encontrar diferencas
provenientes da inibi¢do proveniente da estimulacdo no hemisfério dominante/ndo afetado. No
entanto, ndo houve nenhuma diferenca no membro dominante nem no membro ndo afetado
(membros nédo-alvo da estimulag@o) nos testes propostos. Este fato, reforca a inexisténcia de
efeito do aprendizado da repeticdo dos testes dentro deste protocolo de estudo, evidenciando
que as diferencas encontradas foram unicamente provenientes da associacdo da estimulacdo e
treino motor e ndo pela repeticdo na execucgéo de testes.

Em relacdo aos testes de funcionalidade propostos no estudo, foi encontrada uma
diferenca sutil em relacdo ao numero de blocos transferidos no BBT p6s-ETCC para o GE, o
que indica um efeito agudo da estimulacdo sobre a destreza manual grossa. Em relacdo a
destreza manual final foi encontrada diferenca apenas apds o treino motor, o que indica
possivelmente efeito somatorio da estimulacdo e do treino motor ou um possivel efeito
retardatario da ETCC.

No GC foi encontrada melhora da performance motora apenas em relagdo a motricidade
fina e ao comparar TO e T2, indicando novamente possivel efeito somatorio da estimulacéo e
do treino motor ou um possivel efeito retardatario da ETCC. No entanto, em nenhum dos grupos
foi encontrada diferenca na forca entre 0s tempos propostos no estudo.

O estudo de Fusco et al. (2014b) com hemiparéticos associou ETCC e reabilitacdo em
um protocolo de estimulacdo semelhante ao presente estudo e encontrou melhora na execucao
do 9HPT, porém, ndo obteve efeito na forca de preensdo manual e de pinca dos dedos,
similarmente a este estudo. Com resultados também semelhantes aos aqui apresentados, pode-
se citar os estudos de Kim, Ohn, Yang, Park, e Jung, (2009) e o de Cha, Ji, Kim, e Chang, (2014)
que encontraram efeito da ETCC anddica sobre a funcionalidade da médo por meio do BBT.

O estudo de Kim et al. (2009), que utilizou apenas ETCC real ou simulada, encontrou
uma melhora na funcionalidade por pelo menos 60 minutos apds a aplicacdo da ETCC. Ja o
estudo de Cha et al. (2014) teve um protocolo mais extenso e associado a um treino de

funcionalidade e encontrou no grupo com ETCC melhor desempenho motor de membros
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superiores e inferiores na Fugl Meyer Assessment Scale (FMAS) além de melhor pontuagdo no
BBT.

Em relagdo a destreza manual/motricidade fina avaliada por meio de escalas como
JTHFT, 9HPT e PPT, os estudos de Bolognini et al. (2011), Fregni et al. (2005), Fusco et al.
(2013), Lefebvre et al. (2014) e Sattler et al. (2015) encontraram evidéncias favoraveis ao uso
da ETCC em pelo menos uma de suas abordagens de estimulacdo — catddica, anddica ou bi-
hemisférica.

Nesse sentido, torna-se importante também citar o estudo de Au-Yeung, Wang, Chen, e
Chua, (2014) que utilizou um protocolo que difere do aqui apresentado apenas pela inexisténcia
de treino motor associado a ETCC e ndo obteve diferenga na forca nem na motricidade fina.
Todavia, os dados aqui apresentados mostraram diferenca quanto a motricidade fina ap6s o
treino motor, o que reforca a teoria de efeito somatério da ETCC e do treino motor.

Contrariamente aos dados apresentados, o estudo de Mortensen, Figlewski, e Andersen,
(2016) associou ETCC anodica com Terapia Ocupacional por cinco dias consecutivos e obteve
melhora no teste de forca, porém ndo em um teste de destreza manual, o Jebsen Taylor Hand
Function Test (JTHFT). Ainda em relacdo a aplicacdo em dias consecutivos e resultados néo
favoraveis a utilizacdo da tDCS pode-se citar o estudo de Fusco e colaboradores, (2014a), com
intensidade de corrente 43 pA/cm2, em dez dias seguidos de estimulacdo real ou simulada
associada a fisioterapia, e que ndo encontrou nenhum efeito adicional da estimulacdo na
destreza e forca do membro superior.

Também é importante citar estudos com os de Hesse et al. (2011), Straudi et al.(2016),
que associaram a ETCC com treinamento assistido por robdética e nao identificaram nenhum
efeito adicional da estimulagéo na pontuacao do BBT

Em um contexto geral, muitos estudos ndo obtiveram efeito de ganho de forca com
ETCC (Au-Yeung et al., 2014; Fusco et al., 2014; Goh, Chan, & Abdul-Latif, 2015; Goodwill,
Teo, Morgan, Daly, & Kidgell, 2016), assim como ocorreu no presente estudo. Ainda assim,
no cenario atual também existem diversos estudos que encontraram aumento da forca, quer seja
de preensdo manual ou de pinca (Bolognini et al., 2011; Hummel et al., 2006; Mortensen et al.,
2016), ndo tornando possivel determinar se a ETCC apresenta realmente um padrdo de
influéncia sobre a forca.

Quanto a definicdo da forma de aplicacdo da ETCC alguns pontos merecem bastante
atencdo, como montagem dos eletrodos (catddica, anddica ou bihemisférica), tempo de
aplicacdo, intensidade de corrente, localizacdo dos eletrodos, e momento de aplicacdo da
estimulacdo - antes, durante ou ap0s terapias motoras. No tocante a montagem dos eletrodos, o

estudo de Mahmoudi et al. (2011) demonstrou que ETCC bilateral, anddica e catédica (com
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eletrodo referéncia cefélico) induziram melhora na resposta do JTHFT, porém a ETCC
simulada e o uso do eletrodo de referéncia em uma posicdo extra cefalica ndo induziram o
mesmo efeito.

Ja em relagdo ao tempo de aplicacdo, sabe-se que treze minutos de aplicacdo da A-ETCC
gera alteracOes da excitabilidade cortical por mais de uma hora (Nitsche & Paulus, 2001),
embora existam protocolos que variem entre 10 minutos e 30 minutos (Cunningham et al.,
2015). Durante a reviséo bibliogréfica para este estudo, ndo foi possivel determinar influéncias
do tempo de estimulagdo na existéncia ou mesmo na intensidade dos resultados obtidos ou néo.
Outro ponto importante foi abordado no estudo de Kidgell et al., (2013) que demonstrou que
diferentes correntes (0,8mA; 1mA e 1,2mA) modulam a excitabilidade cortical de maneira
similar.

Muitos estudos que buscam melhora da performance motora por meio do equilibrio
inter-hemisférico, seja em individuos saudaveis ou em estudos com pessoas com sequelas de
AVC, utilizam os pontos C3 e C4, que estdo envolvidos de forma crucial nos processos de
execu¢do motora e formacédo/consolidagdo da memdria motora em humanos e animais (Fritsch
et al., 2010). No entanto, estudos com o de Cunningham et al., (2015) utilizaram outras areas
para a estimulacdo, como area motora suplementar e cortex pré-motor e também obtiveram
melhor desempenhos nos grupos com estimulacéo real.

No tocante ao momento ideal para aplicacdo da estimulacdo em relagdo a terapias
motoras, a estimulacdo pode ser aplicada antes da reabilitacdo, buscando o efeito de
aprimoramento ou priming effect; durante a reabilitacdo, com intuito de aumentar o efeito da
terapia; ou ainda apos, para favorecer o processo de consolidacéo do aprendizado motor (Fusco
et al., 2014b). Nesse contexto, o estudo de Cabral et al. (2015) comparou a estimulacdo antes,
durante e apds o treino motor e encontrou efeito de aumento da excitabilidade corticoespinal
apenas quando a A-ETCC foi aplicada antes do treino motor, afirmando que a otimizacdo da
plasticidade induzida pelo treino ocorre apenas quando a estimulacéo é utilizada antes do treino
motor.

O treino motor proposto neste estudo ndo apresentou diferencas quando analisado
individualmente, todavia esse ndo foi o objetivo deste, visto que se exige um protocolo
continuado para gerar efeitos. Entretanto sua importancia justifica-se pela necessidade de
entendimento sobre a interacdo entre a ETCC e as terapias motoras. Estudos como o de Fritsch
et al. (2010) trazem que a ETCC aplicada na auséncia de treino motor ndo melhora a habilidade
motora, sugerindo é necessaria atividade especifica juntamente a aplicacdo da ETCC para

atingir esse objetivo. Esse fato chama atencdo também para os resultados de estudos com um
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unico dia de intervencdo e alguns resultados controversos, posto que ha indicios de que a
frequéncia de coativacdo sinaptica é relevante para os resultados do ETCC (Fritsch et al., 2010).

Em relagdo ao EEG € importante observar que mesmo nas bandas de frequéncia onde
ndo houve diferenca estatisticamente significativa, houve modificacdo da amplitude média
entre To, T1, € T2. Outro ponto importante que pode ser observado nas imagens é a grande
diferenca no comportamento da variacdo de amplitude das bandas de frequéncia entre as do GC
e do GE mesmo quando o hemisfério ndo lesionado é observado (Figura 12.b) principalmente
nas ondas alfa de baixa frequéncia, ritmo mu, e nas ondas teta de alta frequéncia.

De forma analoga & Figura 12, pode-se observar em relagdo a tarefa de
movimentacdo do index parético/ndo dominante, que mesmo nas bandas de frequéncia onde
ndo houve diferenca estatisticamente significativa, houve modificacdo da amplitude média
entre To, T1, € T, principalmente para 0 GE. Devido a escala, a diferenca entre To, T1, € T2 no
GC ndo esta bem visualizada (Figura 13.a e 13.c). Embora ndo exista diferenca estatisticamente
significativa, nota-se uma grande diferenca em todas as bandas de frequéncia entre os valores
médios de To, T1, € T2 no GE. Outro ponto também interessante que pode ser extraido das
Figuras 13.c e 13.d é a aparente semelhanga no tragcado entre o hemisfério afetado e o néo
afetado apos a estimulacdo (T1, em vermelho) e apds o treino motor (T2, em azul) em relacéo a
movimentacao do index da méo pareética, aparentando maior semelhanca do hemisferio afetado
com o hemisfério sadio apos a aplicacdo do protocolo completo.

Outro ponto importante a ser levantado é a boa funcionalidade do GE (necessaria
para execucdo deste protocolo) que pode ser confirmada pela baixa pontuacdo do NIHSS
apresentada (3,6 £ 1,34). O NIHSS é uma ferramenta de avaliacdo valida, reproduzivel, e que
mede clinicamente os déficits neurologicos apds um AVC podendo predizer a magnitude da
lesdo, servindo assim como medida da gravidade do AVC (Martin-Schild et al., 2011). Uma
pontuacdo proxima a zero indica boa funcionalidade e, no presente estudo, os voluntarios
hemiparéticos apresentaram uma pontuacdo muito baixa, significando poucos déficits
funcionais.

Este fato pode ter influenciado numa melhora funcional menos expressiva, fato
também relatado no estudo de Hummel e colaboradores (2006), onde a partir de uma
estratificacdo baseada do nivel de déficit motor, foi encontrado que os voluntarios com maiores
déficits, apresentaram proporcionalmente o dobro do ganho dos voluntarios com maior
funcionalidade. Essa maior funcionalidade, implica possivelmente em uma melhor relacéo no
equilibrio inter-hemisférico e relaciona-se diretamente com a teoria da plasticidade

homeostatica.
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Fusco e colaboradores (2014b) discutem que o efeito facilitatério da A-ETCC, bem
como o inibitério da C-ETCC, aparentemente baseiam-se na plasticidade homeostética cortical
e esse mecanismo neural prevé que a facilidade com que se modula a forga de conexao sinaptica
depende da quantidade de atividade prévia. Seguindo esse raciocinio, o estudo de Fujiyama e
colaboradores (2017) aplicou em um de seus grupos de idosos saudaveis C-ETCC antes da A-
ETCC ambos no cortex motor alvo e obteve uma melhor resposta no grupo que teve a aplicacéo
da corrente inibitoria como estimulo pré-condicionante para os efeitos da A-ETCC.

A teoria da plasticidade homeostatica, dessa forma, também estd possivelmente
envolvida no pequeno efeito apresentado pelos grupos neste estudo, visto que, como critérios
de inclusdo o paciente hemiparético teria que ser capaz de executar as tarefas de destreza manual
grossa e fina (BBT e 9HPT, respectivamente), o que se pode configurar como uma capacidade
razodvel de movimentacdo da mao parética. No caso dos individuos saudaveis, situacéo
semelhante ocorre provavelmente porque a relagdo inter-hemisférica ndo se encontra muito
alterada.

Tambem influenciando negativamente os resultados obtidos neste estudo pode-se
citar fatores como dificuldade de estrutura fisica, de adesdo de individuos saudaveis e de
captacdo e adesdo de hemiparéticos. Em relacdo a estrutura fisica houve dificuldades relativas
a inexisténcia de local livre de interferéncias elétricas para a captacdo do EEG na instituicao
onde o estudo foi desenvolvido bem como auséncia de estrutura adequada para acomodar
voluntarios, acompanhantes (principalmente no caso do grupo de pacientes hemiparéticos) e
pesquisadores para realizacao das trés horas e meia de intervencédo, o que implicou na perda de
varios dados coletados.

Outro ponto que dificultou a realizacdo do estudo foi o longo protocolo de
intervencdo que inviabilizou a participacao tanto de pessoas saudaveis como de hemiparéticos,
reduzindo assim a amostra. Em relacéo a individuos hemiparéticos, os rigorosos critérios de
inclusdo principalmente o tempo apos ictus, a alta independéncia funcional e a habilidade de
movimentar o membro superior o suficiente para realizar o BBT e o 9HPT foram outro fator
que reduziu a amostra.

Outra limitacdo apresentada por este estudo é a unido de estimulacdo catodica e
anodica em um Unico grupo de intervencdo, o que ocorreu devido ao pequeno tamanho amostral,
bem como a auséncia de um grupo de estimulacdo simulada. A divisdo das estimulacfes por
tipo (catédica ou anddica) permitiria avaliar melhor os efeitos do tipo de estimulacdo em
questdo podendo. Essa divisdo por tipo de estimulacdo poderia, inclusive, evidenciar efeito
maior em uma das montagens de eletrodos, 0 que se mostra ainda mais relevante devido ao

déficit funcional do lado ndo acometido apresentado nesse estudo. Ja a adi¢do de um grupo com
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corrente simulada permitiria avaliar melhor os efeitos da estimulacdo e do treino motor de forma

individual.
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5 CONCLUSOES

O protocolo de estudo proposto foi capaz de gerar e identificar melhoras de
performance devido ao uso da ETCC e do treino motor no aumento da destreza manual tanto
em hemiparéticos quanto em sujeitos saudaveis. No entanto, sugere-se em estudos posteriores
0 aumento da amostra, a divisdo dos tipos de estimulacdo em grupos diferentes e a adicdo de
um grupo com estimulacéo simulada para evidenciar melhor a contribuicéo isolada da ETCC e
do treino motor.

O estudo contribui ainda para reforcar o cenario atual de evidéncias a favor do uso
da ETCC em pacientes com hemiparesia. Adicionalmente aos fatores supracitados, um ponto
forte apresentado é a iniciativa de utilizacdo do EEG, uma importante ferramenta
eletrofisioldgica, que vem tendo maior uso recentemente, para analisar dos efeitos da ETCC na

imagética motora e na movimentacdo efetiva do membro superior.
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Questionario de Seguranca para Aplicacdo da ETCC*

Sessdo n°

Vocé sentiu algum desses
sintomas ou efeitos colaterais?

Preencha com

os valores
abaixo:
Ausente
Intermediario
Moderado

Severo

Se presente, é
relacionado a aplicagdo?

Néao OBS

Remotamente
Possivelmente
Provavelmente

Definitivamente

Dor de Cabeca

Dor no Pescoco

Dor no Escalpo
Formigamento

Coceira

Queimacéo

Vermelhidao na pele
Sonoléncia

Dificuldade de concentragéo
Mudanca aguda de humor
Outros (Especificar)

*Layout adaptado do questionario desenvolvido por Brunoni et al. (2011)
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APENDICE A - TCLE

EFEITOS AGUDOS DA ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE
DIRETA ASSOCIADA A UM TREINO MOTOR EM VOLUNTARIOS HEMIPARETICOS
E VOLUNTARIOS SAUDAVEIS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhor(a),

Esta pesquisa é sobre os efeitos do uso da Eletroestimulagdo Transcraniana por Corrente
Direta (ETCC) associada ao treino notor em voluntarios hemiplégicos e estd sendo
desenvolvida pela aluna Patricia Karla Urquiza do Programa de Pds-Graduagdo em
Neurociéncias e Comportamento da Universidade Federal da Paraiba localizada em Jo&o
Pessoa/PB, sob a orientacdo do Prof. Dr. Natanael Antbnio dos Santos. A pesquisa obedeceu
aos critérios éticos estabelecidos na Resolucdo 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
avaliacdo/intervencdo com ETCC e um treino funcional, como também sua autorizacdo para
apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd 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 estimulacéo cerebral, ou, em
casos mais raros dor de cabeca, dor no pescoco, dor no escalpo, formigamento, coceira,
queimacao, vermelhiddo 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 incébmoda, o tratamento serd interrompido e 0s sintomas desaparecerdo em pouco
tempo.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo
é obrigado(a) a fornecer as informacdes 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 havera 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

Laboratério de Percepcdo, Neurociéncias e Comportamento — LPNeC — UFPB

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

Ou

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

& (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 publicagdo dos
resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal

. Espaco para
Assinatura da Testemunha pacop

Data: de de 2016
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ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA E TREINO
MOTOR: EXISTE EFEITO AGUDO NA MOTRICIDADE DA MAO?

Patricia Karla Urquiza'™; Lucas Galdino Bandeira dos Santos!; Adriana Carla Costa

Ribeiro Clementino?; Natanael Antdnio dos Santos!.

1 Departamento de Psicologia, Universidade Federal da Paraiba, Paraiba, Brasil.
2 Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal da Paraiba, Paraiba, Brasil.
*Corresponding author
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RESUMO

Os déficits neuroldgicos decorrentes do AVC podem variar quanto a intensidade e
quanto a duracdo dos sintomas, sendo uma importante causa de incapacidade e afastamento do
trabalho devido as sequelas, sendo a hemiparesia uma das mais caracteristicas. Objetivos:
Investigar os efeitos agudos da ETCC associado ao treino motor em pacientes hemiparéticos e
voluntarios saudaveis. Métodos: Um total de 5 sujeitos hemiparéticos (GP) passou em
momentos distintos e conforme aleatorizacdo pelas Condicdes A e B. Nas duas condices, foi
realizada ETCC associada a um treino motor com o membro parético. Na Condicdo A o
individuo recebeu estimulacdo anddica no hemisfério cerebral afetado e na Condicéo B, este
recebeu estimulacdo catodica no hemisfério cerebral ndo afetado. No grupo de voluntérios
saudaveis (GS), 10 individuos saudaveis, apos randomizacdo, foram divididos entre as duas
condicdes. Para avaliacdo foram utilizados as escalas Box and Blocks Test (BBT), teste dos
Nove Buracos e Pinos (9HPT) E Dinamometria de Preensdo Manual (DPM) em 3 tempos
distintos: To, linha de base, T1, ap6s ETCC, e T, ap0s treino motor. Resultados: Foi encontrado
resultado estatisticamente significativo no GP em relacdo ao membro parético para o BBT entre

Toe Ty (p=0,035) e para o 9HPT entre Toe T2. No GS, foi encontrada diferenca estatisticamente
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significativa apenas entre To e T2 no 9HPT. Conclus&o: O protocolo proposto foi capaz de gerar
e identificar respostas positivas em relagédo ao uso da ETCC e do treino motor na destreza
manual tanto em pacientes hemiparéticos quanto em sujeitos saudaveis. Sugere-se em estudos
posteriores a adicdo de um grupo com estimulacdo simulada para evidenciar melhor a

contribuicgéo isolada da ETCC e do treino motor.
INTRODUCAO

Nos paises industrializados, 0 AVC ¢é a terceira causa de morte e a primeira causa de
incapacidade entre adultos [1]. S6 nos Estados Unidos, estima-se que quatro milhdes de pessoas
venham a sofrer um AVC devido a mudanca do perfil demografico mundial [2]. A criacdo de
terapias mais eficientes e elaboracdo de protocolos mais precisos para recuperacdo motora da
hemiparesia, uma das sequelas motoras de maior prevaléncia [3] se mostra extremamente

importante.

Na literatura atual, existem controvérsias quanto aos resultados das técnicas de
Estimulagéo cerebral ndo invasiva, porém estudos trazem de forma positiva 0 uso da ETCC
anodica (A-ETCC) e a ETCC catddica (C-ETCC) na funcdo do membro superior [4-7].
Podendo-se obter uma melhora funcional entre 10 e 20% em até uma Unica sessao [8] e existem
ainda pesquisas que trazem a associacdo de terapias motoras e ETCC, visto que as duas

compartilham seus impactos sobre a plasticidade sinaptica [8].

Na literatura atual, diversos estudos tém utilizado a ETCC para reabilitacdo de sequelas
motoras do AVC de forma variada quanto a intensidade de corrente, tamanho e montagem dos
eletrodos, tempo de aplicacdo e densidade da corrente. No presente estudo, visa-se utilizar os
dois tipos de montagens mais comuns que tém o mesmo objetivo: aumentar a excitabilidade
corticoespinal do hemisfério cerebral com menor nivel de excitacdo, ou seja, o hemisfério
afetado nos sujeitos hemiparéticos e ndo dominante nos sujeitos saudaveis, e consequentemente
diminuir a excitabilidade contralateral. Além deste ponto, € importante também avaliar a

interacdo entre o treino motor e a ETCC.

OBJETIVOS
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Investigar os efeitos agudos dos diferentes protocolos de ETCC associado ao treino
motor em pacientes hemiparéticos e voluntarios saudaveis por meio de medidas

eletrofisioldgicas e funcionais.
METODOS

Para enquadrar-se no estudo os voluntéarios saudaveis, deveriam atender aos mesmos
critérios, quando cabivel, das pessoas com hemiplegia. Os quais foram: AVC isquémico
preferencialmente unilateral; tempo de leséo entre seis meses e dois anos, idade entre 50 e 65
anos, capacidade para realizar os testes funcionais propostos e ndo possuir nenhuma
contraindicagéo ao uso de ETCC.

Um total de cinco pacientes hemiparéticos (57,2 = 4,71 anos de idade; dois do sexo
masculino; tempo médio de lesdo de 15,8 meses e pontuacdo média do NIHSS de 3,6 + 1,34) e
dez voluntarios saudaveis (57,7 £ 6,07 anos de idade, quatro homens) fizeram parte do estudo

A pesquisa seguiu o fluxograma abaixo. Os participantes que sofreram AVC
passaram por uma randomizag@o em bloco para garantir o contrabalanceamento entre as duas
condices, procedimento ndo adotado para 0s sujeitos saudaveis.

Busca ativa de
participantes

Pessoas com sequela de AVC

Participantes
elegiveis

Voluntarios saudaveis

Participantes incluidos

Hemiparéticos Saudaveis

n=>5
RANDOMIZACAO |

A-ETCC —)
(n=5) ==

*

C-ETCC
(n=

Perda amostral
n=1

Grupo Paréticos (GP) Grupo Saudaveis (GS)

{n=9) (n=10)

Figura Fluxograma da pesquisa
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* Apds um periodo de wash-out, o paciente hemiparético passara pela outra condi¢do
proposta

Fonte: Arquivos pessoais

Desta forma, propde-se nesse estudo avaliar no GP (Grupo de pacientes hemiparéticos)
e no GS (Grupo de sujeitos saudaveis) o efeito do protocolo de ETCC seguida por treino motor
em trés tempos diferentes: To, que representa a avaliacdo inicial, Ty, que representa a avaliagdo
imediatamente apos a aplicagdo da ETCC, e T1, que representa a avaliagcdo imediatamente ap6s
0 treino motor.

No procedimento inicial de entrevista, para que o sujeito pudesse ser incluido ou ndo no
estudo, foram coletados os dados pessoais e ele foi informado sobre todos os riscos e beneficios
da pesquisa bem como respeito da possibilidade de desisténcia da participagcdo em qualquer
momento. Para os sujeitos hemiparéticos, foram colhidas também informagdes sobre a lesdo e
foi aplicada a escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Ap0s selecdo dos
individuos, foi solicitado aos que aceitaram participar da pesquisa que assinassem do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido

Durante a realizacao do estudo, cada voluntario hemiparético teve dois encontros com
os avaliadores existindo entre estes um intervalo de uma semana, periodo de wash-out ja
bastante usado na literatura [9-11] para garantir que ndo ocorrerd contaminacdo de uma
estimulacdo em relacdo a outra. Em ordem randomizada, o sujeito hemipareético passou pelas
duas condic¢des de estimulacdo, A-ETCC e C-ETCC. No caso dos voluntarios saudaveis, por
dificuldades de adesdo ao extenso protocolo houve apenas um encontro onde este passou por
uma das condicGes propostas. Os avaliadores nao sabiam qual o tipo de estimulagéo tinha sido
aplicado e, no caso dos sujeitos saudaveis, os pacientes ndo tinha ideia do desfecho esperado,
que foi melhorar motricidade e forca apenas no membro ndo dominante.

Para estabelecimento dos protocolos 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. A mesma teoria, pensando em
sujeitos saudaveis leva em consideracdo o lado dominante como hiperativado e o ndo dominante
como hipoativado. Deste modo, a colocacdo dos eletrodos objetivou sempre o
reestabelecimento do equilibrio inter-hemisférico.

Na A-ETCC, foi realizada estimulacéo anddica (1,5mA em um eletrlodo espoja
embebido em dolucdo salina de 35cm2 por treze minutos) no cortex motor primario no

hemisfério cerebral afetado seguida de um treino motor com dura¢do aproximada de dez
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minutos e na C-ETCC, foi feita estimulacdo catddica (1,5mA em um eletrlodo espoja
embebido em dolucdo salina de 35cm2 por treze minutos) no cértex motor priméario no
hemisfério cerebral ndo afetado seguida pelo mesmo treino.

Para comparar as diferengas entre os trés tempos propostos, foram realizados
bilateralmente e sempre na mesma ordem o0s seguintes testes e exames: Box and Blocks Test
(BBT), teste dos Nove Buracos e Pinos (Nine Hole Peg Test — 9HPT) e Dinamometria de
Preensédo Manual (DPM). Os testes iniciaram sempre pelo membro néo afetado, no caso dos
hemiparéticos, ou pelo lado dominante, no caso dos sujeitos saudaveis.

RESULTADOS

Para as escalas BBT, 9HPT e para a Dinamometria, conforme esperado, ndo foram
encontradas quaisquer diferencas nos grupos GP e GS para a realizacdo dos testes com a mao
ndo afetada/dominante. Em relacdo as medidas do membro afetado foi realizado o teste de
Friedman e ndo foi encontrada diferenca ente os grupos, porém, considerando um nivel de
significancia de 5%, ao realizar testes individuais pareados entre To, T1, € T2 foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa entre To, e Ty para 0 BBTa e entre TO e T2 nos
voluntarios saudaveis no 9HTPnp e nos individuos hemiparéticos para 0 9HTPa (Tabela 1).

Tabela 1 Analise estatistica das escalas BBT e 9HPT para os grupos GP e GS

Tempos de Z p-
ESCAL tacA
GRUPO Avaliacéo valor
A
To T1
Paréticos BBTA 34 + 34,5 - 0,035¢
(n° de blocos) 15,6 6+ 16,86 2,106 3)
To T2
Paréticos 9HPTA 89,5 86,5 - 0,038¢
(segundos) 6 *+ 66,82 8 £59,41 2,077 3)
Saudavei 9HPTND 23,1 21,7 - 0,044¢
S (segundos) 0+2,59 +3,24 2,016 3)

@ Teste de Wilcoxon
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Nota: Resultado significativo: p-valor<0.05

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

No sentido de identificar possiveis deficits de motricidade ipsilesional nos
individuos paréticos, foi realizada comparacgéo entre o hemicorpo ipsilesional (hemiparéticos)
e 0 membro superior ndo dominante dos sujeitos saudaveis. Nessa analise, houve diferenca
estatisticamente significativa entre as pontuacdes do To nos pardmetros de destreza manual,
porém ndo houve diferenca em relacdo a variavel de forca ao nivel de 5% de significancia
(Tabela 2).

Tabela 2Analise estatistica das escalas BBT, 9HPT e DIN para 0s grupos GP e GS no To

Tempos de Avaliagdo 4 p-valor
ESCALA
GPna GSnp
BBT 53,07 71,2 + - <0,001@*
+ 8,40 9,05 3,594
9HPT 30,30 16,8 £ - <0,001@*
+ 3,09 5,74 4,079
DPM 17,20 27,7 £ - 0,369®
+ 5,06 8,43 0,898

@ Teste de Wilcoxon
Nota: *Resultado significativo: p-valor<0.05

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

DISCUSSAO

Clinicamente, ndo houve nenhuma diferenca no membro dominante ou no membro
ndo afetado em nenhum dos testes propostos. No membro afetado dos pacientes hemiparéticos,
foi encontrada uma sutil diferenca estatisticamente significativa entre TO e T1 para o nimero
de blocos transferidos no BBT (p-valor=0,035) indicando presenca de efeito agudo da

estimulacdo sobre a destreza manual em relagdo a movimentos grossos. Houve diferenca
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estatisticamente significativa também ente TO e T2, (p-valor= 0,038) em relagdo a destreza
manual em movimentos mais finos, 9HPT, porém esse efeito foi encontrado apenas apds o
treino motor, indicando possivelmente efeito somatdrio da estimulagdo e do treino. Efeito
similar ocorreu no GES, onde foi encontrada diferenca estatisticamente significativa (p-valor=
0,044) apenas apos o treino funcional na coordenacao de movimentos finos, 9HPT.

Os presentes dados, corroboram com a literatura atual, embora esta seja ainda bastante
controversa. Um estudo com a mesma intensidade de corrente anddica (43 pA/cm2) também
n&o obteve diferenca na forca de pingca dos dedos nem no Purdue Pegboard Test (PPT), um teste
de motricidade fina de encaixar pinos em um tablado, em uma sessédo[12]. Um outro estudo,
em uma Unica sessdo de um estudo cruzado, com a mesma intensidade de corrente porém em
uma montagem extra cefélica, encontrou melhora na execucéo do 9HPT com corrente catddica
porém ndo obteve efeito na forca de preensdo manual e de pin¢a dos dedos, similarmente ao
nosso estudo[13].

Ao associar ETCC anddica com Terapia Ocupacional por cinco dias consecutivos, um
estudo apresentou efeitos opostos aos dados aqui apresentados. O referido estudo reportou
melhora no teste de forca, porém ndo em um teste de destreza manual, o Jebsen Taylor Hand
Function Test (JTHFT)[14].

Em um estudo ainda com a mesma intensidade de corrente, em dez dias seguidos de
estimulacéo o real ou simulada associada a fisioterapia, ndo encontrou nenhum efeito adicional
da estimulacéo na realizacdo do 9HPT e do teste de forca [15]. Assim como ocorreu no presente
estudo, muitos estudos ndo obtiveram efeito de ganho de forca com ETCC[12,15-17], embora
no cenario atual também existam diversos estudos que encontraram esse aumento da forca, quer
seja de preensdo manual ou de pinga [8,9,14], ndo sendo possivel determinar entre estes estudos
quais seriam os fatores que ocasionaram resultados opostos.

Usando o BBT como escala avaliativa, dois estudos encontraram um efeito semelhante
aos presentes dados, tendo um aumento de forca proveniente do hemisfério cerebral alvo[18,19].
Ja os dois estudos que associam a ETCC com treinamento assistido por robdtica nédo
identificaram nenhum diferenca na pontuacdo do BBT [20,21].

Em relacdo a destreza manual/motricidade fina avaliada por meio de escalas como
JTHFT, 9HPT e PPT, alguns estudos encontraram efeito positivo em pelo menos uma de suas
abordagens de estimulacdo [8,22-25], enquanto outros estudos ndo encontraram efeito
[14,26,27].

Aparentemente, ndo h& um padrdo para a montagem dos eletrodos
(catodica/anddica/bihemisférica), intensidade (1mA, 2mA ou valores intermediarios), ou ainda

com qual terapia se deve associar a ETCC (fisiotetrapia, terapia ocupacional, treino de realidade
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virtual, treino assistido por robdtica, dentre outras op¢des) para que se atinja efeito desejado.
Em relacdo ao tempo de aplicacéo, sabe-se que treze minutos de aplicacdo da A-ETCC gera
alteracdes da excitabilidade cortical por mais de uma hora [11], embora existam protocolos de
até trinta minutos [26] e em relacdo a intensidade da corrente, um estudo traz que diferentes
correntes (0,8mA; ImA e 1,2mA) modulam a excitabilidade cortical de maneira similar[28].

Em relagdo aos presentes dados, alguns fatores podem ter influenciado de maneira
negativa a obtencdo dos resultados. como os critérios de inclusdo, principalmente o tempo apos
ictus, a alta independéncia funcional e a habilidade de movimentar o membro superior o
suficiente para realizar o BBT e 0 HPT.

A boa funcionalidade dos pacientes do estudo pode ser demonstrada pela pontuacéo
do NIHSS apresentada (3,6 + 1,34). O NIHSS é uma ferramenta de avaliacdo valida,
reproduzivel, e que mede clinicamente os déficits neurolégicos ap6s um AVC. A escala pode
predizer a magnitude da leséo, servindo assim como medida da gravidade do AVC, porém é
mais eficaz em prever lesdes na circulacdo arterial anterior [29]. Uma pontuacéo proxima a zero
indica boa funcionalidade e, no presente estudo, os pacientes hemiparéticos apresentaram uma
pontuacdo muito baixa, significando poucos déficits funcionais.

Este fato pode ter influenciado numa melhora menos expressiva, como foi relatado
também em um estudo que fez uma estratificagdo baseada do nivel de déficit motor, e encontrou
gue os pacientes com maiores deficits, apresentaram proporcionalmente o dobro do ganho dos
pacientes com maior funcionalidade[9]. Essa maior funcionalidade, implica em uma melhor
relacdo no equilibrio inter-hemisférico e relaciona-se diretamente com a teoria da plasticidade
homeostatica.

O efeito facilitatorio da A-ETCC, bem como o inibitério da C-ETCC, aparentemente
baseiam-se na plasticidade homeostatica cortical e esse mecanismo neural prevé que a
facilidade com que se modula a forga de conexao sinaptica depende da quantidade de atividade
prévia [15]. Seguindo esse raciocinio,um estudo aplicou em um de seus grupos de idosos
saudaveis C-ETCC antes da A-ETCC ambos no cértex motor alvo e obteve uma melhor
resposta no grupo que teve a aplicacdo da corrente inibitoria como estimulo pré-condicionante
para os efeitos da A-ETCC[30].

A teoria da plasticidade homeostatica, dessa forma, também estd possivelmente
envolvida no pequeno efeito apresentado pelos grupos, visto que, como critérios de inclusdo o
paciente hemiparético teria que ser capaz de executar as tarefas de destreza manual grossa e
fina (BBT e 9HPT, respectivamente), o que se pode configurar como uma capacidade razoavel
de movimentacdo da méao parética. No caso dos individuos saudaveis, situacdo semelhante

ocorre provavelmente porque a relagdo inter-hemisférica ndo se encontra muito alterada.
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Os estudos que buscam melhora da performance motora por meio do equilibrio inter-
hemisférico seja em individuos saudéaveis ou em estudos com pessoas com sequelas de AVC,
geralmente utilizam os pontos C3 e C4, que esta envolvido de forma crucial nos processos de
execucdo motora e formacgdo/consolidagdo da memaoria motora em humanos e animais [31].

Nesse contexto, A-ETCC pode ser usada antes da reabilitacdo buscando o efeito de
aprimoramento ou priming effect; durante a reabilitacdo, com intuito de aumentar o efeito da
terapia; ou ainda apds, para favorecer o processo de consolidacdo do aprendizado motor [13].
No entanto, um estudo comparou a estimulagdo antes, durante e apds o treino motor e encontrou
efeito de aumento da excitabilidade corticoespinal apenas quando a A-ETCC foi aplicada antes
do treino motor [32].

Embora o treino motor ndo tenha sido insuficiente para gerar grande efeito clinico ap6s
a ETCC, sua importancia se justifica pelo importante passo que é entender a interacéo entre a
ETCC e o treino motor, visto que estudos trazem que a ETCC aplicada na auséncia de treino
motor ndo melhora a habilidade motora, sugerindo € necesséria atividade especifica juntamente
a aplicacdo da ETCC para atingir esse objetivo [31].

Ha indicios de que a frequéncia de co-ativacao sinaptica é relevante para os resultados
do ETCC [30], outro motivo pelo qual estudos com um dnico dia de intervencao também podem
ser tdo controversos, conforme mostra a diversidade de resultados mostrados nos estudos
apresentados ao longo desta discussdo, j& que ndo necessariamente existe um aprendizado
motor especifico para a tarefa ou um somatorio de dias seguidos, como no caso deste estudo.

Além do déficit priméario no lado afetado, um estudo encontrarou ainda diferenca em
relacdo a um grupo saudavel no BBT, 9HPT e na avaliacdo cinematica do movimento de
alcancar e agarrar objetos[33]. Essa diferenca foi encontrada até pelo menos trés meses apds o
AVC. No presente estudo, encontrou-se que essa diferenca permanece por um tempo bem maior
(tempo médio de lesdo de 15,9 meses), visto a diferenca encontrada entre a destreza manual do
membro ndo afetado dos hemiplégicos e o0 membro ndo dominante de sujeitos saudaveis
pareados.

Infelizmente o tamanho amostral nao foi suficiente para dividir os grupos GS e GP por
tipo de estimulacdo buscando analisar se a A-ETCC ou a C-ETCC possuem efeito mais
pronunciado nesse e qual pode ser a implicacdo clinica, levando em consideracdo a presenca de

um déficit no membro ndo parético

CONCLUSAO
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O protocolo proposto foi capaz de identificar pequenas respostas positivas para o uso da
ETCC e do treino motor na melhora na destreza manual tanto em pacientes hemiparéticos
quanto em sujeitos saudaveis. Sugere-se em estudos posteriores a adigdo de um grupo com
estimulacéo simulada para evidenciar melhor a contribuicdo isolada da ETCC e do treino motor

e uma amostra maior.

O estudo contribui ainda para o reforcar o cenario atual de evidéncias a favor do uso da
ETCC em pacientes com hemiplegia. Infelizmente, o pequeno tamanho amostral foi a maior

limitacdo do estudo, pois impediu que algumas inferéncias fossem realizadas.
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