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Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos da estimulacdo transcraniana por
corrente continua (ETCC) no cértex motor primario associado ao
treino de marcha em esteira sobre a marcha, equilibrio estatico e
mobilidade funcional de individuos po6s-acidente vascular cerebral
(AVC). Materiais e Métodos: Estudo I:Foi realizada uma busca em
cinco bases de dados Medline, PEDro, Lilacs, SciELO e PubMed,a
qualidade metodoldgica foi avaliada com a escala PEDro. Estudo
[I:Um paciente com hemiparesia decorrente de um AVC isquémico foi
submetido a uma Unica sessdo de treino de marcha em esteira associada a
ETCC. Para avaliagdo foi utilizada uma plataforma de forca (Kistler
modelo 9286BA). Estudo IIl: A amostra foi composta por 28
individuos po6s-AVC, alocados aleatoriamente em dois: grupo
experimental (GE) n= 14 (treino de marcha em esteira + ETCC
ativa) e grupo controle (GC) n=14 (treino de marcha em esteira +
ETCC Placebo). A avaliacdo foi realizada por meio de analise
tridimensional da marcha, estabilometria e mobilidade funcional.
Foram realizados 10 treinos em duas semanas consecutivas, cinco
sessdes por semana (20 minutos cada).Resultados: Estudo |: 14
ensaios clinicos controlados abordando avaliacdo do equilibrio
estatico e/ou dinamico de individuos ap6s - AVC foram incluidos
no estudo. Estudo Il: Sob as condi¢cdes de olhos aberto e fechados
foram encontrados reducdes na oscilagdo antero-posterior,
comprimento tracoe na velocidade de oscilacdo imediatamente
apo6s ETCC. Estudo Ill: O GE apresentou resultado significativo
(p<0,05)nos indices (Joelho KMSw e K- ROM) e (Tornozelo AMSt,
AMSw e A-ROM) e na mobilidade funcional Conclusdo: Com base
nos resultados apresentados sugere-se que a ETCC associada ao
treino de marcha em esteira tem efeito sobre a marcha e na

mobilidade funcional de individuos p6s-AVC.

Palavras-chaves: acidente vascular cerebral, fisioterapia,

equilibrio, marcha, estimulacdo elétrica



ABSTRACT

Objective: determine the effects of transcranial direct current
stimulation (tDCS) of the primary motor cortex combined with
treadmill training on the gait, static balance and functional mobility
in individuals post-stroke.Materials and Methods: Study I: Study I:
A search was conducted in five Medline, PEDro, Lilacs, SciELO
and PubMed.Methodological quality was assessed according to the
PEDroscale.Study II: A patient with hemiparesis due to ischemic
stroke was subjected to a single gait training session on a treadmill
associated with tDCS. For evaluation we used a force plate (Kistler
9286BA model).Study Ill: The sample consisted of 28 post-stroke
individuals, randomly divided into two groups: experimental group
(EG) n = 14 (gait training on a treadmill +tDCS active) and control
group (CG) n = 14 (gait training on a treadmill + tDCS Placebo).
The evaluation was performed by means of three-dimensional gait
analysis, stabilometry and functional mobility. 10 training sessions
were conducted for two consecutive weeks, five sessions per week
(20 minutes each).Results:Study |: 14 controlled clinical trials
addressing evaluation of static balance and / or dynamic
individuals post-stroke were included in the study.Study II: Under
the conditions of open and eyes, closed reductions were found in
the anterior-posterior oscillation stroke length and speed of
oscillation immediately after tDCS.Study Ill: The EG presented
significant result (p <0.05) in (Knee KMSw and K ROM) and (Ankle
AMSt, AMSw and A-ROM) and functional mobility. Conclusion:
Based on the presented results it suggested that tDCS of the
primary motor cortex combined with treadmill training it has an

effect on the gait and functional mobility in individuals post-stroke.

Keywords:stroke, physical therapy, balance, gait, electrical

stimulation
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1. CONTEXTUALIZACAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado pelo
inicio abrupto de sinais e sintomas neuroldgicos focais ou globais.
Patologicamente, o AVC pode ocorrer de duas formas sendo elas
isquémica e hemorragica (IWABE et al.,2008), sendo a terceira
causa de morte mundial e uma das principais causas de morte no
Brasil(POLESEet al., 2008).

O Sistema Nervoso Central € muito vulneravel a reducao no
suprimento sanguineo e o AVC ocorre justamente quando o fluxo
sanguineo a uma éarea do sistema nervoso central é interrompido.
A localizagcdo anatdbmica da lesdo determina as consequéncias e as
sequelas que o paciente ira desenvolver, sendo o resultado fatal
ou caracterizado por algum grau de melhora lenta durante um
intervalo de meses.As causas do AVC séo: aterosclerose,
trombose, embolia,hipertensdo arterial, malformacdo de um vaso
sanguineo, hemorragia, doenca cardiaca, entre outros (CONTRAN
et al., 1996;SMITH et al., 1997).

Quando 0s comandos motores descendentes sao
interrompidos por lesdo aguda do motoneurdnio superior, 0
motoneurdnio inferior afetado fica temporariamente inativo. Esta
condicdo é chamada de choque cerebral, onde os reflexos de
estiramento ndo podem ser provocados e o0s musculos ficam
hipoténicos, porque foi perdida a facilitagdo dos motoneurdnios

inferiores pelas vias ativadoras descendentes(EKMAN, 2000).

Como consequéncia do AVCpodemsurge a hemiplegia e/ou
hemiparesia, caracterizada pela perda total ou parcial da funcéao
motora, resultando em varios niveis de comprometimento e
incapacidade, e seu quadro clinico pode ser dividido em agudo,
pela fraqueza muscular ou hipotonia e confusdo, e cronico, pela
espasticidade flexora em membro superior e extensora em membro

inferior do lado contralateral ao lesionado (BEINOTTI et al., 2007).



19

O AVC leva a incapacidade de realizar tarefas de extrema importancia
para a vida diaria (BARCALA et al., 2013) e uma das principais causas entre
todas as dificuldades comuns de pacientes com AVC, é a hemiparesia (FARIA
et al., 2009) que tém como consequéncia a assimetria do corpo e a dificuldade
em transferir o peso para o lado parético, afetando a capacidade de manter o
controle postural, acometendo a fungdo dos membros, além de alterar o
controle motor (OLIVEIRA e ANDRADE, 2001) equilibrio (HAFSTEINSDOTTIR
et al., 2014) forca e mobilidade funcional (RODRIGUES et al., 2004;
KAWAMOTO et al.,, 2013) impedindo a estabilidade necessaria para o bom
movimento do corpo (BARCALA et al., 2013).

A presenca de déficit do controle motor e postural pode limitar as
habilidades para realizar atividades como deambular, subir escadas e auto
cuidar-se (FEYS et al.,1998). Por isso, os pacientes com AVC utilizam uma
estratégia de controle postural anormal além da assimetria de equilibrio para

realizar a execucao das tarefas (PARK et al., 2014).

Uma das sequelas mais visiveis no paciente com AVC é a marcha, que
tem como caracteristicas: dificuldade em controlar o inicio do movimento, bem
como o controle motor voluntario, que pode ser caracterizada por fraqueza
muscular, reducdo da amplitude de movimento, alteragcdo de tbénus -
espasticidade (KNUTSON e MARTENSSON, 1980)e movimentos
estereotipados e perda sensorial, gerando ao paciente certas limitagées (FEYS
et al.,1998) principalmente nos aspectos fisicos.

A aquisicdo da marcha é um objetivo importante na
reabilitacdo dos pacientes p6s-AVC. O andar pode ser considerado
uma atividade instavel, uma vez que, durante o ato de andar o
centro de massa corporal é deslocado para fora da base de
suporte em grande parte do ciclo da marcha. Na pratica clinica
observa-se que o treino de marcha pode resultar em melhora do
equilibrio estatico e funcional, no entanto, poucas sdo as

evidéncias cientificas sobre este aspecto (LUCARELI et al., 2007).
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1. 1. Treino de marcha em esteira

Embora a maioria dos individuos chegue a adquirir uma
marcha independente, apds o AVC muitos ndo chegam ao um nivel
de marcha que lhes permite realizar todas as suas atividades
diarias. Um dos principais objetivos da reabilitacdo € fornecer uma
marcha independente e segura a esses individuos, visando
melhoras na locomocdo dentro da comunidade, aumentando a
velocidade de caminhada e resisténcia(POLESE et al., 2013).

Na literatura encontramosvarias modalidades para
reabilitacdo da marcha em individuos com sequelas de AVC, entre
elas o treino de marcha em esteira. Segundo KENNETHet
al.,(2000), apoOs trés meses de treino de marcha em esteira
observou-se melhora capacidade da marcha e ap6s seis meses de
treino melhora a capacidade aerdbica, fungcdo motora grossa e
progressivamente o0 gasto de energia e as demandas
cardiovasculares.

O estudo de HESSEet al.,(1995), mostra que o treino de
marcha em esteira foi eficaz em casos agudos de AVC e que em
casos crbnicos ndo houve melhoras clinicas. Ja& o estudo de
MEDEIROSet al.,(2011), mostra evidéncias de melhoras no
equilibrio e no padrdo da marcha em individuos po6s-AVC,
submetidos a treino de marcha em esteira com suporte parcial de
peso e treino de marcha em esteira com estimulacdo elétrica
funcional (FES) em pacientes crénicos.

Entre os autoresMEDEIROS et al.,(2011); HESSE et
al.,(1995) h&d uma grande discussdao do treino de marcha em
esteira sobre: quanto tempo de treino, qual velocidade da esteira e
se deve-se utilizar ou ndo o suporte parcial de peso.LEE(2014),
evidenciou melhoras na mobilidade de individuos com AVC-crénico
em dois meses com cinco sessfes semanas de treino de marcha
em esteira sem suporte parcial de peso com aumento progressivo

da velocidade da esteira.
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O treino motor pode ser associado a técnicas de estimulacéao
cerebral n&o invasiva, como por exemplo, a estimulacao
transcraniana por corrente continua (Transcranial direct current
stimulation — tDCS ou Estimulacdo transcraniana por corrente
continua - ETCC) com a finalidade de otimizar o resultado
funcional, devido a potencializacdo das mudancas neuroplésticas
(STAGG et al., 2012).

1.2. Estimulagdo transcraniana por corrente continua
(ETCC)

A ETCC tem sido conhecida por induzir alteracdes
duradouras de excitabilidade cortical tanto em animais como em
humanos. E uma forma segura de estimulacdo cerebral que
envolve a administracdo de uma corrente elétrica monofasica de
baixa intensidade no couro cabeludo utilizando eletrodos superficia
do tipo silicone-esponja umidecidos em soro fisiolégico (FIGURA
1).

FIGURA 1. Posicionamento doseletrodos com sobre as aéreas cerebrais a

serem estimuladas.

_ Fixador de
Esnonias harrarha

Estimulador

Cnrranta rAntiniia

Fonte:http://www.estimulacaoneurologica.com.br
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Os efeitos da estimulagcdo sdo obtidos pela movimentacao
dos elétrons devido as cargas elétricas existentes entre eles
(FIGURA 2).0s pé6los dos eletrodos da estimulacdo desta corrente
sdo0 o anodo e o catodo, sendo o anodo polo positivo e catodo pdélo
negativo. O sentido da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos
elétrons flui do polo positivo para o po6lo negativo. Este fluxo ira
gerar diferentes efeitos em tecidos bioldégicos. Durante a aplicacao
da ETCC, a corrente elétrica flui dos eletrodos e penetram o cranio
atingindo o cortex. Embora ocorra dissipacdo da maior parte de
corrente entre os tecidos acima do cértex, uma quantidade
suficiente de corrente chega a estruturas corticais modificando o
potencial de membrana das células ali localizadas (MENDONCA &
FREGNI, 2007; MIRANDA et al., 2006).

FIGURA 2. Fluxo da corrente elétrica durante a estimulacédo elétrica do

anodo para o céatodo.

Anodo Catodo
(positivo) (negativo)

) v

N W

Direcao do fluxo da
corrente elétrica

http://www.estimulacaoneurologica.com.br

Estd alteracdo duradoura de excitabilidade corticalsugerem
gue existauma alteracdo plastica ap6s a utilizacdo da estimulacgéo.
Levando em consideracdo efeitos especificos, a estimulacéo

anodica aumenta a taxa de disparos, impulsionando a
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despolarizacdo da membrana pds-sinaptica levando a um aumento
dos niveis intracelulares de célcio. Para a estimulacdo catdédica os
efeitos podem basear-se em uma hiperpolarizacdo do potencial de
membrana, o que leva a depressédo da forca sinaptica (LIEBETANZ
et al., 2002).

Com base nestes dados, estudos em humanos avaliaram os
efeitos de cada pélo na excitabilidade cortical, por meio da
estimulacdo do coOrtex motor primario. Nestes estudos, a
estimulacdo anodal aumentou a excitabilidade cortical, e a
estimulacdo catodal diminuiu (NITSCHE & PAULUS, 2001). A
ETCC é uma técnica de neuromodulacdo que vem atraindo a
atencdo de muitos pesquisadores nos ultimos anos. Os resultados
de pesquisas clinicas demonstram seu grande potencial no
tratamento de acometimentos neuroldgicos e na investigacao de
processos de modulagédo da excitabilidade cortical (MENDONCA &
FREGNI, 2012).

A ETCC fornece efeito modulatério da funcdo cortical com
maior duracdo, sendo de facil aplicacdo, com menor custo. Os
resultados de pesquisas clinicas demonstram seu potencial no
tratamento de acometimentos neuroldégicos e na investigacdo de
processos de modulagdo da excitabilidade cortical (MENDONCA &
FREGNI, 2012).

Além disso, este tipo de intervencdo promove uma condicao
melhor de estimulacdo placebo dando especificidade maior aos
resultados de uma pesquisa (MENDONCA & FREGNI, 2012;
FREGNI et al., 2006; FREGNI et al., 2012).

No processo de reabilitacdo, as técnicas de neuromodulacéo
tém como objetivo promover um aumento da eficacia sinaptica
local, alterando o padré&o de plasticidade mal adaptativa que surge
ap6és uma lesdo cortical. A ETCC promove uma alteracdo de
excitabilidade de maneira sutil, considerado mais fisiolégico pois

altera o potencial de membrana da célula, facilitando ou
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dificultando a despolarizacdo, sem de fato gera-la. Por isto, um
grande beneficio da utilizacdo da técnica de ETCC é a
possibilidade do uso associado com terapias fisicas. A estimulacéao
aparece como uma forma de modular a atividade cortical abrindo
uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho
funcional promovido pela terapia fisica. E possivel dizer, entéo,
gqgue a estimulacdo promove alteracdo de um padrdao de
excitabilidade disfuncional para que a terapia fisica modele com
ativacdo de redes neurais especificas a tarefa, o padrdo funcional
de atividade cortical(FREGNI et al., 2012).

Na literatua, grande parte dos estudos envolvendo o uso da
ETCC em M1 de individuos com seqielas de acidente vascular
cerebral estdo concentrados na funcdo motora dos membro
superiores (HUMMEL et al.,2005).Estudos recentes comegam a
investigar os efeitos da ETCC na funcdo motora dos membros
inferiores (movimentacdo ativa de tornozelo e no padrdo de
marcha) (KASHIlet al., 2012; MADHAVAN et al.,, 2012) e no
equilibrio estatico (DUMONTet al., 2014).

Estes resultados incentivam o uso da ETCC sobre regifes
motoras e pré-motoras dos membros para melhorar o controle
locomotor em pacientes com lesGes neurolégicas e conseqientes

transtornos no equilibrio e na marcha(KASHIet al., 2012).

1.3 Justificativa para o desenvolvimento do projeto

A incidéncia de diversas patologias em decorréncia do
envelhecimento da populacdo brasileira vem aumentando. Entre
elas, destaca-se o acidente vascular cerebral, que se caracteriza
pela presenca de sequelas neuro-motoras resultando em limitagdes
funcionais na maioria dos sobreviventes. Sendo assim, existe uma

crescente preocupacdo no estudo de novas técnicas de
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reabilitacdo ou interacdo destas com objetivo de minimizar a
limitacdo funcional e melhorar a qualidade de vida destes

pacientes.

Neste contexto, uma das técnicas utilizada e consagrada na
literatura no processo de reabilitacdo destes pacientes € o treino
de marcha em esteira. Recentemente, técnicas inovadoras, como a
estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC),
comecaram a despertar o interesse entre pesquisadores. Apesar
de alguns estudos comprovarem a eficacia desta técnica em
disturbios neurolégicos como doenca de Parkinson, a dor cronica,
Esquizofrenia, depressdao e até mesmo AVC (MENDONCA &
FREGNI, 2012), ndo existe na literatura estudos relacionados a
utilizacdo desta associada ao treino de marcha para individuos
pos-AVC.

Sendo assim, acreditamos na importancia de estudos que
possam comprovar ou ndo o efeito da ETCC associada a um treino

funcional como o de marcha em esteira.

2. OBJETIVO

Verificar os efeitos da estimulacéo transcraniana por corrente
continua no cértex motor primario associado ao treino de marcha
em esteira sobre a marcha, equilibrio e mobilidade funcional de

individuos p6s-AVC.

2.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Verificar os efeitos da estimulacéo transcraniana por corrente
continua no cOrtex motor primario associado ao treino de marcha
em esteira sobre os parametros espacos-temporais (velocidade,
largurado do passo, apoio, duplo apoio, comprimento do passo) da

marcha de individuos p6s-AVC.
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Verificar os efeitos da estimulacéo transcraniana por corrente
continua no cOrtex motor primario associado ao treino de marcha
em esteira sobre os parametros cinematicos (pelve, quadril, joelho,

tornozelo, pé) da marcha de individuos p6s-AVC.

Verificar os efeitos da estimulacdo transcraniana por corrente
continua no cértex motor priméario associado ao treino de marcha
em esteira sobreos dados estabilometricos (oscilacdo do centro de
pressdao (COP) anteroposterior e mediolateral, velocidade do COP,

Comprimento do COP) de individuos p6s-AVC.

Verificar os efeitos da estimulacdo transcraniana por corrente
continua no cOrtex motor primario associado ao treino de marcha
em esteira sobre a mobilidade funcional aferida por meio do TUG e
BERGde individuos pos-AVC.
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3. RESULTADOS

O ESTUDO |, intitulado FERRAMENTAS DE AVALIACAO DO
EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO EM INDIVIDUOS POS-
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: REVISAO SISTEMATICA
(INSTRUMENTS EMPLOYED FOR THE ASSESSMENT OF STATIC
AND DYNAMIC BALANCE |IN STROKE SURVIVORS: A
SYSTEMATIC REVIEW), foi publicado no periédico MEDICAL
SCIENCE TECHNOLOGY.ESTUDO II, intituladoEFEITOS DE UMA
UNICA SESSAO DE ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR
CORRENTE CONTINUA SOBRE O EQUILIBRIO ESTATICO DE UM
PACIENTES HEMIPARETICO: ESTUDO DE CASO(EFFECTS OF A
SINGLE SESSION OF TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT
STIMULATION ON STATIC BALANCE IN A PATIENT WITH
HEMIPARESIS: A CASE STUDY), foi publicado no peridodico
JournalPhysicalTherapy Science.ESTUDO Ill, ESTIMULACAO
TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA ASSOCIADA AO
TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA EM INDIVIDUOS APOS
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ESTUDO CLINICO
ALEATORIZADO CONTROLADO E DUPLO
CEGO.(TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION
COMBINED WITH TREADMILL TRAINING FOR STROKE
SURVIVORS: PROPOSAL FOR a RANDOMIZED, CONTROLLED,
CLINICAL TRIAL), a sersubmetido.
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3.1 ESTUDO |
3.1.1 Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido por um
acontecimento subito de sinais e sintomas clinicos decorrentes de
distarbios neurolégicos focais ou globais, representado por
sintomas com duracao superior a 24 horas. Sendo a terceira causa
de morte mundial e corresponde a primeira causa de Obito no
Brasil(POLESE et al., 2008). O AVC é uma das principais causas
de incapacidade, grande parte dos sobreviventes de AVC fica com
as funcdes comprometidas, tanto sensoriais, motoras, cognitivas e
emocionais, prejudicando as atividades de vida diaria (AVDSs).
Entre as consequéncias sensorio-motoras do AVC, o déficit do
controle postural provavelmente tem o maior impacto sobre a
independéncia nas AVDs (GEURTS et al., 2005).

O controle postural pode ser dividido em equilibrio estatico e
dindmico, por sua vez o equilibrio estatico é definido como a
capacidade de controlar o centro de massa no interior da base de
suporte para ficar em pé, e o equilibrio dindmico é a capacidade
de progredir em linha reta, mantendo o centro de massa dentro da
base de apoio durante as tarefas relacionadas com o pé (por
exemplo: andar, virar, sentar) (POLLOCK et al., 2011). Com a
diminuicdo do equilibrio, os individuos com AVC perdem a
funcionalidade nas suas AVDs e aumenta o risco de
guedas. Acidentes por quedas podem causar resultados graves,
como fratura e traumatismo créanio encefalico. Como resultado da
queda, as lesdes podem levar um longo periodo de recuperacado e
até mesmo a outras internagcbfes ocasionando prejuizo a
reabilitacdo do paciente(SOHN et al. 2013).

Para a reabilitacdo dos pacientes com déficit de equilibrio, &
de extrema importancia o conhecimento dos profissionais da area
da salude sobre o evento ocorrido, quadro clinico do paciente e
sobre as ferramentas clinicas de avaliacdo do equilibrio estatico e
dindmico (OTTOBONI et al., 2002). Na literatura encontramos
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varias ferramentas para medir a capacidade do equilibrio de
hemiparéticos (PEREZ et al., 2014), no entanto, ndo ha um
consenso da literatura quanto a ferramenta de avaliacdo de
equilibrio mais adequada e confidvel para esta populacéo.

O objetivo do nosso estudo € revisar na literaturaferramentas
validadas e mais utilizadas pelos autores para avaliar o equilibrio

estatico e dinamico em individuos apo6s acidente vascularcerebral.

3.1.2 Materiais e Métodos

O estudo consiste em uma revisdo bibliografica onde foi
realizada uma pesquisa na literatura na rede de biblioteca virtual
em saude e consulta aos bancos de dados Medline, PEDro, Lilacs,
Scielo e PubMed, considerando a combinacdo das seguintes
palavras: Acidente vascular cerebral, equilibrio, escalas
funcionais.

Os artigos encontrados foram avaliados por dois
pesquisadores cegos, seguindo os seguintes critérios de inclusao:
1) ensaio clinico controlado, 2) desfecho: avaliacdo do equilibrio
estatico e dinamico, 3) ano de publicacédo: 2009 a 2014.

Os artigos utilizados nesta revisdo foram avaliados,
pontuados e gualificados através da escala
PhysiotherapyEvidenceData base — PEDro. A escala PEDro possui
11 itens, sendo que cada item possui o valor de 1 ponto (exceto o
item 1 que nao € pontuado). O escore final pode variar de 0 (zero)
a 10 (dez). Esta escala possui o objetivo de avaliar a qualidade
metodologica (TABELA 2) dos ensaios clinicos aleatorizados
controlados, dando prioridade a dois fatores importantes do
estudo: se o0 artigo apresenta validade interna, ou seja, se 0sS
resultados divulgados no estudo possuem informacfes suficientes,
relevancia clinica e estatistica para que assim sua interpretacao
figue clara e permita a outros pesquisadores reproduzir o estudo.
Todas as divergéncias encontradas referentes a classificacdo da

escala PEDro foram discutidas e avaliadas por dois avaliadores
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cegos, de modo que o escore dos estudos fosse estabelecido em

comum acordo.

3.1.3 Resultados

A busca realizada encontrou um total de 27 artigos, destes
14 preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos no
estudo, pois atingiram a nota minima de 3 pontos na escala PEDro
(FIGURA 4), considerando que o0s artigos apresentavam
metodologia adequada(TABELAS1 e 2).

As informacdes obtidas a partir dos artigos selecionados para
esta revisdo foram protocoladas da seguinte maneira: autor do
artigo, quantidade da amostra, caracteristicas da amostra e
instrumentos de medidas(TABELA 3).

FIGURA 4. Fluxograma dos estudos incluidos na revisao.

27 Estudos identificados

4

2 Estudos selecionados

13 Estudos excluidos &:) 14 Estudos incluidos




TABELA 1. Dados dos artigos inclusos na revisao.

Artigo Autor PEdro Tipo de Estudo
1 Hung et al, 2014 7110 Ensaio clinico
2 Fritz et al, 2013 9/10 Ensaio clinico
3 Cho et al, 2012 7/10 Ensaio clinico
4 Kunkel et al, 2013 9/10 Ensaio clinico
5 Kang et al, 2011 7/10 Ensaio clinico
6 Saeys et al, 2012 7/10 Ensaio clinico
7 Fisher et al, 2011 5/10 Ensaio clinico
8 Askim et al, 2010 9/10 Ensaio clinico
9 Won Lee et al, 2013 6/10 Ensaio clinico
10 Kim et al, 2013 4/10 Ensaio clinico
11 Yoo et al, 2014 4/10 Ensaio clinico
12 Park et al, 2014 7/10 Ensaio clinico
13 Son et al, 2014 7/10 Ensaio clinico

14 Woo Lee et al, 2014 4/10 Ensaio clinico




TABELA 2. Qualidade metodoldgica dos artigos inclusos na reviséo.

PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Eligibilidade 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Alocacgéoale

o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0
atoria
Alocacgéocon
) i 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0
fidencial
Prognostico
semelhante 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1
Individuosce
gos 0o 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0
Terapeutasc
egos 0 1 o0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Avaliadoresc
egos 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0
Principaisre

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

sultados
Intencédo de
tratamento 0 0O o0 1 0 O 0 1 0 0 0 0 0 0
Comparacéao
entre grupos 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Preciséao e
variabilidade 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1
Pontuacao 7 9 7 9 7 7 5 9 6 4 4 7 7 4

Legenda:1 = sim; 0 = nao



TABELA 3.Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao.
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. o Caracteristica da Medidas de
Artigo N°de subjeitos Metodos N Resultados
amostra Avaliagéo
Houve melhora significativa no
grupo GE em todas as medidas
GC: n= 15: Terapia plataforma de €m relacdo ao GE, essa melhora
AVC Crdnico convencional forca; TUG; néo se manteve a pés 3 meses de
1 30 Sexo: F= 12 GE: n= 15: Wil Fit Escala follow-up.
M= 18 Internacional
de eficacia de
quedas
GC: n=13: AVDs N&o houve diferencas
Cn= . Berg; DGI; isti
AVC Crénico GE: n= 15: Jogos g estatisticas.
TUG; TC6;
Sexo: F= N&o
2 28 . teste de
informado )
. caminhada de
M= N&o informado .
3 metros.
GC: n=15: Imagética Apé6s a intervencdo houve
AVC Crbnico TUG; Caminha L .
motora melhora significativas em ambos
28 Sexo: F= 11 . de 10 metrds;
GE: n=13: Treino de 0s grupos e no Fugl-meyer o GE
M= 17 Fugl-Meyer .
marcha apresentou diferencas
significativa em relacdo ao GC.
GC: n= 7: Cuidados Desempenho N&o houve diferencas
. . monitorado de R . .
habituais significativas intergrupo e
AVC Cronico GE: n= 7: FES+ Exercicios equilibrio (BPM intragrupo, houve apenas uma
4 21 Sexo: F=9 R L Data Print
GE: n= 7: Exercicios pequena melhora no grupo de
M= 12 software);

Berg; Teste da
caminhada
Caminha de 10

metroés.

FES + exercicios.
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Houve melhoras significativas no

grupo esteira com fluxo 6tico no

GC: n= 10: Terapia TUG: Teste de TUG, TC6 e teste de alcance
Regular Alcance funcional, apenas na caminhada
AVC Agudo GE: n= 10: Esteira com fyncional; TC6; de 10 metrds nédo houve
5 30 Sexo: F= 14 o .
fluxo 6tico Teste da diferengas.
M= 16 GE: n= 10: Esteira Caminhada de
10 metrds.
N&o houve diferencgas
GC: n= 15 Terapia significativas entre os grupos em
AVC Agudo convencional todas as avaliagées.
6 33 Sexo: F= N0 GE: n= 18 Movimentos EscalaTinetti;
informado seletivos de coordenacdo Berg; DGI
M=N&oinformado do tronco
Ambos os grupos apresentaram
resultados significativos nas 3
. = i Escala Tinetti; i 5
AVC Crénico GC: n 11 Terapia eo. Teste g medidas, ndo houve
i ; Teste da i
7 20 Sexo: F= 6 Convencional e 10 diferencasentre os grupos.
“n= caminha de
M= 14 GE: n= 9 RAGT )
metros
N&o houve diferengas estatisticas
significativas em gualquer
GE: n= 30: IMT Berg; Teste da medida.
AVC Crbnico
8 62 GC: n=32: ST caminha de 5
Sexo: F= 33 .
metroés; Step
M= 29
Teste
Houve melhoras significativas no
grupo de hipoterapia em relacao
. . AVC Crénico . ou grupo de esteira.
Cn= . ; erg.
Sexo: F= 7 GC: n= 15: Esteira 9
M= 23 GE: n= 15:hipoterapia
Houve melhoras significativas nos
GC:UDT 3 grupos antes e depois do
AVC Crbnico .
GE:VDT Plataforma de treinamento.
10 38 Sexo: F= 22
GE:VUDT forca; Berg.
M= 16
Houve melhora significativa em
AVC Croénico GC: n= 12: Utse ambos 0s grupos.
11 24 Sexo: F= 12 GE: n= 12: CTSA Berg

M= 12
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N&o houve diferenca significativa

GC: n= 10: Fisioterapia entre os grupos.
AVC Crobnico convencional Plataforma de
12 20 Sexo: F= 9 GE: n= 10: Fisioterapia Forga (Balance
M= 11 convencional + esteira System SD)
subaquéatica
No Berg e TUG teve aumento
GC: n= 14: Terapia Plataforma de significativo em ambos os grupos,
AVC Crdnico . Forca (Good .
Convencional na plataforma de forca sé houve
13 28 Sexo: F= 13 GE: n= 14: Terapia Balance melhora significativa no GE.
M= 15 . system); Berg;
Convencional +
. TUG
treinamento muscular
O GE apresentou resultado
GC: n= 10: Terapia significativo em relagdo ao GC.
convencional
AVC Crbdnico . Plataforma de
14 22 GE: n= 12: Terapia
Sexo: F=16M= 6 forca.

convencional+feedback

visual

LEGENDA:AVC- Acidente vascular cerebral, Berg- Escala de equilibrio de
Berg, CTSA- Superficie estdvel sobre a mobilizacdo do pé, DGI-
Dynamicgait index, F- Feminino, FES- Estimulacdo Elétrica Funcional,
GC- Grupo Controle. GE- Grupo Experimental, IMT- Treinamento motor
intensivo, M- Masculino, RAGT- Treinamento de marcha assistida por
robé, ST- Treinamento padrdo, TC6- Teste da caminha de 6 minutos,
UDT- Base instavel formacdo dual-tarefa, VDT- Treino de marcha com
restricdo visual e dual-tarefa, VUDT- Restricdo visual e base instavel

dual-tarefa.
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3.1.4 Discussao

Nossa revisdo bibliografica tem como objetivo verificar entre
estudos quais ferramentas utilizadas para mensuram o equilibrio
estatico e dindmico em individuos po6s-acidente vascular cerebral.
Com a busca que fizemos nas bases de dados, podemos observar
qgue ha uma heterogenia na literatura sobre as ferramentas
utilizadas para avaliar o equilibrio estatico e dinamico de
individuos apo6s-acidente vascular cerebral.

Entre o0s estudos relacionados, observamos que, para
avaliacdo do equilibrio estatico a ferramenta mais utilizada séao as
plataformas de forca (avaliacdo estabilométrica) (HUNG et al.,
2014; SON et al.2014) que verifica as alteracdes do centro de
pressdao (COP), ou seja, deslocamento postural sobre os eixos
longitudinal e transversal, resultando em medidas precisas, e a
avaliacdo estabilométrica pode mensurar o minimo de melhora
apés uma técnica de reabilitacdo e podendo mensurar alguns
meses depois da aplicacdo da técnica, mostrando em numeros
precisos o quanto essa técnica tem efeito em longo prazo (follow-
up) (HUNG et al., 2014). Para avaliar o equilibrio estatico, nédo foi
encontrado nos estudos relacionados algum teste, questionario ou
escala validada, n&do podemos afirmar que, nao existem
instrumentos desse tipo, simplesmente ndo sabemos o0 porqué néao
utilizaram tais instrumentos lembrando que pode ser por Varios
motivos: Confiabilidade, Conhecimento, Validacdo e Aceitacéao.

Ja para a avaliacdo do equilibrio dindmico encontrasse na
literatura varias ferramentas utilizadas, entre elas Berg balance
Scale (BBS), utilizada na maioria dos estudos (KIM et al., 2013;
SON et al., 2014; LEE et al., 2014), BBS tem como finalidade
avaliar o equilibrio funcional de individuos é uma ferramenta
barata, facil acesso e tem grande aceitacdo na parte clinica e
académica (KIM et al., 2013). Outra ferramenta bastante utilizada
entre os autores e o Timedandup Go (TUG) (HUNG et al., 2014;
SON et al., 2014; FRITS et al., 2013; CHO et al., 2012; FISHER et
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al., 2011), é um teste simples e réapido, podendo levar até
segundos para ser realizado pelo paciente, também e de
baixissimo custo, de facil entendimento para o paciente(HUNG et
al., 2014) o que o diferencia das outras ferramentas e por ele ser
bem aceitavel pelos estudiosos.

O teste da caminhada de seis minutos é um teste bem
conhecido e utilizado para avaliar a capacidade respiratéria, mais
gque vem sendo utilizados pelos autores (HUNG et al., 2014; FRITS
et al., 2013; KUNKEL et al.,, 2013; KANG et al.,, 2011), com
intencdo de avaliar a mobilidade dos individuos, é um teste que
possibilita avaliar o equilibrio dindmico, medo de cair (FRITS et
al., 2013) e também o teste imita uma caminhada simples do
cotidiano do individuo por isso se torna de facil aplicacéao.

Outros testes comegam a ser usado entre 0s autores, como 0
teste da caminhada dos dez metros (KUNKEL et al., 2013; CHO et
al., 2012; KANG et al., 2011) e o teste da caminhada de 3 metros
(SON et al., 2014), ambos os testes com a mesma finalidade que é
mensurar o equilibrio dinamico do individuo (KUNKEL et al., 2013),
ndo encontramos na literatura algum autor descrevendo o
porquéescolher um ou outro. Em seu estudo SAEYS et
al.,(2012)utilizouDinamicGait Index, mostrando também ser uma
ferramenta confiavel para mensurar o equilibrio dinadmico de
individuos com acidente vascular cerebral.

Em seu estudo FISHERet al.,(2011), avaliou o equilibrio de
individuos hemipareticos através do Tinettitest, relacionando o
resultado do teste com o risco de quedas que estes pacientes tém.

Outras ferramentas apareceram citadas por um autor, tais
como: EficcacyScale-International (FES-I) (HUNG et al., 2014),
TrunklmpairmentScale; (KANG et al., 2011),Step Test(ASKIM et
al., 2010), assim aumentando ainda mais nossa duvida, em saber
qual a melhor ferramenta para mensurar o equilibrio estatico e
dindmico em individuos pés-acidente vascular cerebral. De fato,
nenhum dos autores de qualquer dos artigos analisados cita o

melhor instrumento de avaliacdo. No entanto, as mais
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frequentemente  ferramentas utilizadas sdo a avaliacédo
estabilométrica usando plataformas de forca, a escalaBBS, o TUG,

e 0 Teste da caminhada de seis minutos.

3.1.5 Conclusao

Concluimos nessa revisdo que existem diversas ferramentas
para avaliar o equilibrio estatico e dinamico de individuos pos-
acidente vascular cerebral, porém ndo se pode afirmar qual a
melhor ferramenta para obter essas medidas de equilibrio.
Ressaltamos que a partir das ferramentas avaliadas nao foi
possivel avaliar ao mesmo tempo o equilibrio estatico e dinamico
desta populacdo, sendo necesséria a utilizacdo de ao menos duas

ferramentas.
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3.2 ESTUDO Il
3.2.1 Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem como caracteristica
um inicio abrupto de sinais e sintomas neuroldgicos focais ou
globais, pode ocorrer de duas formas patolégicas sendo elas
isquémicas e hemorragicas (IWABE et al., 2008), tendo como
causas: aterosclerose, trombose, embolia, hipertensdo arterial,
malformacdo de um vaso sanguineo, hemorragia, doenca cardiaca,
entre outros(SMITH et al., 1997).

O Sistema Nervoso Central € muito vulneravel a reducao no
suprimento sanguineo e o AVC ocorre justamente quando o fluxo
sanguineo a uma area do sistema nervoso central é interrompida.
As sequelas que o paciente ira desenvolver dependem da
localizagdo anatdmica da lesdo (SMITH et al., 1997; CONTRAN et
al. 1996).

Cerca de 15 milhdes de pessoas no mundo é atingida de
AVC, Cinco milhées morrem, 10 milhdes sobrevivem, estes
sobreviventes ficam com déficit neuroldégico persistentes alterando
suas habilidades funcionais. Com esses dados o AVC se torna uma
das principais causas de morte e invalidez no mundo (THIJSSEN et
al., 2007). Ap6s o AVC a assimetria entre os membros € comum
devido a hemiplegia e a hemiparesia, ocasionada pela sindrome do
neurénio motor superior resultando na perda da forca muscular e
habilidade, falha de controle da funcdo motora, aumento da
espasticidade, hiperreflexia, co-contracdo e distonia espéastica nos
membros afetados. Estas condi¢cbes resultam num padrdao de
marcha anormal, perda do equilibrio e uma postura inadequada
(CHEN et al., 2010).

Na literatura encontra-se varias modalidades para se obter
melhoras no equilibrio e postura, no estudo de MEDEIROSet al.,
(2011), mostra evidéncias na melhora do equilibrio em individuos
submetidos a treino de marcha sobre esteira com suporte parcial

de peso com estimulacdo elétrica funcional (FES) em pacientes
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cronicos. J4 o estudo deSOHN et al., (2013)mostrou que a
estimulacdo transcrania por corrente continua (ETCC) tem
melhoras significante na estabilidade postural.

O treino motor pode ser associado a técnicas de estimulacéao
cerebral n&o invasiva, como por exemplo, a estimulacao
transcraniana por corrente continua (ETCC), com a finalidade de
otimizar o resultado funcional, devido a potencializacdo das
mudancas neuroplasticas (STAGG et al., 2008). A ETCC vem
despertando interesses entre os pesquisadores por ser uma forma
segura e barata de estimulacédo cerebral que provoca alteracdes
duradouras de excitabilidade cortical tanto em animais como em
humanos. A ETCC envolve a administracdo de uma corrente
elétrica monofasica de baixa intensidade no couro cabeludo
utilizando eletrodos superficie do tipo silicone-esponja umedecidos
em soro fisiolégico. Os efeitos da estimulacdo sdo obtidos pela
movimentacdo dos elétrons devido as cargas elétricas existentes
entre eles. Os pdélos dos eletrodos da estimulacdo desta corrente
sdo o anodo e o catodo, sendo o anodo polo positivo e catodo pdlo
negativo. O sentido da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos
elétrons flui do pdlo negativo para o polo positivo. Este fluxo ira
gerar diferentes efeitos em tecidos bioldégicos. Durante a aplicacao
da ETCC, a corrente elétrica flui dos eletrodos e penetram o cranio
atingindo o cortex. Embora ocorra dissipacdo da maior parte de
corrente entre os tecidos acima do cortex, uma quantidade
suficiente de corrente chega a estruturas corticais modificando o
potencial de membrana das células ali localizadas (MIRANDA et
al., 2006; WAGNER et al., 2007).

Embora os estudos relacionados a ETCC e individuos apos-
AVC estejam concentrados na funcéo dos membros
superiores(GRECCOet al., 2013). Na literatura comeca a aparecer
estudos investigando os efeitos positivos da ETCC no membro
inferior afetado, SOHN et al., (2013), evidenciou melhora do
equilibrio em pacientes com AVC subagudos depois da aplicacéo

da ETCC. N&o foram encontrados estudos aplicando a ETCC



41

associada a treino motor em individuos com AVC crbnico para
investigar melhora no equilibrio, essa falta de estudos nés

incentivou a realizacdo do estudo com paciente crdnico.

3.2.2 Sujeito e Métodos

Opresente estudo obedece as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos,
formuladas pelo Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude,
estabelecidas em outubro de 1996, no Brasil. Este foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Nove de Julho, Sdo0 Paulo —
N°. 575.519. O paciente assinou um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, onde declarou ter ciéncia de que o procedimento ao
qual foi submetido e gratuito e experimental.

O estudo foi desenvolvido na Universidade Nove de Julho,
Laboratorio Integrado de Analise do Movimento (P6s-graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo) localizado na Av. Dr. Adolfo Pinto 109
Campus Memorial Barra Funda, Sao Paulo, SP o0 qual possui
infraestrutura e pessoal académico-profissional necessario para
realizagdo do mesmo. A Universidade Nove de Julho possui
capacidade técnica e de infraestrutura, assim como apoio
institucional suficiente para garantir a realizacao do estudo.

O sujeito que participou do presente estudo é do sexo
masculino, 66 anos, 72 kg, com 1, 68 de altura, com diagnostico de
AVC isquémico a esquerda com predominio braquial com 4 anos de
lesdo. Inicialmente o paciente foi orientado sobre o0s
procedimentos do presente estudo, foi preenchida a ficha de
identificacdo e os dados antropométricos mensurados (massa
corporal, estatura e indice de massa corporal) e foram realizados
dois testes funcionais que serviram como critério de inclusdo do
paciente sendo eles: Teste timedupand go(TUG): teste pratico que
é amplamente utilizado como instrumento de avaliacdo da

mobilidade funcional e do equilibrio dindmico.
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Esse teste quantifica em segundos a mobilidade funcional
através do tempo que o individuo realiza a tarefa, ou seja, em
guantos segundos ele levanta de uma cadeira padronizada com
apoio e bracos, caminha trés metros, vira, volta anexo rumo a
cadeira e senta novamente(WILLIAMS et al., 2005; PODSIALDO et
al., 1991). E o Teste de caminhada de 6 minutos: O paciente
partira da postura em pé, e sera orientada a caminhar com uma
velocidade auto selecionada, sem correr por seis minutos por um
percurso de 30 metros, podendo variar o ritmo ou até mesmo fazer
periodos de descanso. O teste sera realizado duas vezes, sendo a
primeira para familiarizacdo e a segunda considerada para o
estudo. Ao término do procedimento € registrado, em metros a
distancia percorridos pelo paciente(ATS Committee, 2002; MAHER
et al., 2008).

Para avaliacdo do equilibrio estatico foi utilizada a
plataforma de forca, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite
uma analise estabilométrica por meio do registro da oscilacdo do
centro de pressao (COP). A frequéncia de aquisicdo é de 50 Hz
captados por 4 sensores piezelétricos posicionados nas
extremidades da plataforma cuja as dimensdes sdo de 400/600mm.
Os dados foram registrados e interpretados pelo o software SWAY,
desenvolvido pela BTS Engineering, integrado e sincronizado ao
sistema SMART-D 140®.

Durante avaliacdo do equilibrio o voluntario foi orientado a
permanecer em posicdo ortostatica sobre a plataforma,descalco,
olhar fixo em um ponto marcado a um metro de distancia na altura
do ponto glabelar do voluntario, com base irrestrita dos pés e
alinhamento dos calcanhares. A avaliacdo foi realizada em duas
condicdes: olhos abertos e olhos fechados, o procedimento foi
repetido 3 vezes com duracdo de 45 segundos cada para que se
obtivesse o melhor resultado o procedimento, a avaliagdo foi
realizada duas vezes: pré-intervencdo e pos-intervencao ou seja o
paciente foi reavaliado da mesma forma. (FIGURA 5) ilustra o

momento da avaliacéo.
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FIGURA 5.Paciente sobre a plataforma no momento inicial da avaliagcao e
0 momento que os dados sdo interpretados pelo o software SMART
ANALYSER, desenvolvido pela BTS Engineering, integrado e sincronizado
ao sistema SMART-D 140®.

A estimulacédo transcraniana foi aplicada com um aparelho
TranscranialStimulation(Trans Cranial Technologies, USA), por
meio de dois eletrodos-esponja de superficie (ndo metéalico) de 5-5
cm2, umedecidos em solucéao salina.

Os eletrodos foram posicionados do seguinte modo: O
eletrodo anodo na regido do coOrtex motor do hemisfério cerebral
lesionado, seguindo o sistema internacional 10-20 de
eletroencefalograma (HOMAM et al., 1987) e o eletrodo catodo na
regido supra orbital contralateral ao anodo no hemisfério cerebral
néao lesionado.

Uma corrente de 2mA foi durante os 20 minutos. O aparelho

utilizado para estimulacdo elétrica possui um botdo que permite
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que o operador controle a intensidade da corrente. A estimulacao
foi elevada até 2mA no primeiro minuto para que o paciente nado
sentisse incomodo com a corrente elétrica e diminuida
gradualmente no periodo final de dez segundos para nao
interromper abruptamente a corrente elétrica.

O treino de marcha foi realizado em uma esteira Imbramed
modelo Milenium ATL (RS, Brasil). O treino teve 20 minutos
seguindo o protocolo da estimulacédo trancraniana. A velocidade do
treino de marcha foi estabelecida por meio da distancia percorrida
no teste da caminhada de 6 minutos sendo que o0 paciente
percorreu 218 metrds, iniciamos o treino com 60% deste valor que
corresponde a 1,3 km/ h, apdés cinco minutos na esteira
aumentamos a velocidade para 80% correspondendo a 1,75 km/h e
permanecemos com essa velocidade até os 2 minutos finais,
diminuindo para 60% novamente para nao interromper
abruptamente o esforco fisico. No final do treino foi registrada a
distancia percorrida na esteira que foi de 826 metros. A
frequéncia cardiaca e a pressédo arterial foram monitoradas durante
a sessdo para que nao houvesse sobrecarga no sistema

cardiovascular.

3.2.3 Resultados

Os dados foram avaliados através do programa Microsoft
Excel, e apresentados de forma descritiva na (TABELA 4), a partir
das informacdes estabilométricas extraidas do paciente tanto com
olhos abertos quanto com olhos fechados antes e imediatamente
apos a estimulacdo da corrente transcraniana.

Pode-se observar que o paciente apresentou uma diminui¢cao
dos valores nos itens oscilacdo do centro de pressao (COP)
longitudinal (6,18%), comprimento do tracado (3,3%) e velocidade
de oscilacdo (3,3%) logo ap06s a estimulagcdo por corrente continua

transcraniana quando analisado o momento com olhos
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abertosquando comparado com a avaliagcdo pré. Todos o0s outros

itens, tanto olhos abertos quanto olhos fechados apresentaram

aumento dos seus valores (TABELA 4).

TABELA 4: Media e Desvio padrao dos valores estabilometricos de um

individuo apds acidente vascular

cerebral

com os olhos abertos e

fechados antes e depois da estimulacdo transcrania por corrente continua

associada ao treino de marcha em esteira.

Olhosabertos

Olhosfechados

PRE POS PRE POS
COP Maximo (mm) 12,80 £ 0,83 12,92 + 2,59 11,31 * 3,41 13,32 + 1,37
COP Minima (mm) 0,18 + 0,09 0,23 + 0,24 0,22 + 0,14 0,21 + 0,13
COP Antéroposterior 16,34 + 1,08 15,33 + 3,05 12,67 + 2,56 13,30 = 3,79
(mm)
COP Mediolateral (mm) 19,43 + 1,90 20,06 = 3,74 17,41 + 5,73 20,86 + 1,55
Comprimento do COP 411,10 £ 397,76 £ 409,06 £ 26,66 434,61 %
(mm) 28,33 25,65 36,13
Velocidade (m/s) 8,98 + 0,70 8,69 + 0,56 8,89 + 0,56 9,49 + 0,83
Area (m?) 1015,63 * 1121,61 + 1080,39 + 1299,01 +
206,24 223,19 264,40 333,78
Legenda: COP = Oscilacdo do centro de pressdo; (m?) = Metros

guadrados; (mm) = Milimetros; (m/s) = metros por segundos.

3.2.4 Discussao
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A ETCC tem sido amplamente utilizada em pesquisa
verificando seus efeitos sobre pacientes com AVC, Parkinson,
depressdao e dor(FREGNI & MENDONCA). O sujeito do presente
estudo acometido de AVC a 4 anos, foi avaliado em uma unica
sessdo de ETCC anoddica associada ao treino de marcha em
esteira. Segundo PARK et al., (2014), os individuos apés - AVC na
postura estatica aumenta suas oscilacbes do corpo cerca em 2
vezes maisem relacdo aos individuos normais. Isso ocorre pela
assimetria e pela dificuldade de distribuir o peso corporal para
ambos os membros inferiores e na capacidade de mover o centro
de gravidade para o lado paralitico. Em nosso estudo pode-se
notar que o individuo teve diminuicdo nos itens; oscilacdo do
centro de pressdo (COP) longitudinal, comprimento do COP e
velocidade de oscilacdo. GRECCO et al.,(2013) descreve em seu
estudo que os efeitos da ETCC dependeram da localizacdo e da
polaridade dos eletrodos e com a utilizacdo da corrente adequada
sobre o coOrtex motor primario aumenta a excitabilidade da regido
do cérebro. TAHTIS et al.(2014) em seu piloto observou melhoras
no equilibrio dindmico em individuos com AVC subagudo em uma
Unica sessédo bi cefalica de ETCC sendo que o eletrodo andédo foi
colocado no couro cabeludo no hemisfério ipsilesional membro
inferior primario cortex motor e o catodo foi colocado sobre o
cOrtex motor contralesional da perna. DUARTEet al.,(2014) em 5
sessdes semanais de ETCCanddica 1 mA em criangcas com
paralisia cerebral observou que a ETCC potencializou o treino de
marcha em esteira obtendo melhoras no equilibrio dindmico e no
equilibrio postural em relacdo ou grupo placebo.

Os estudos relacionados a ETCC sobre seus efeitos em
individuos com AVC cronico estdo focados em funcionalidade do
membro superior (GRECCO et al.,2013). Estudos mais atuais
comecam a investigar os efeitos da ETCC em membros inferiores
em exemplo TANAKA et al.,(2013) apés aplicar uma Unica sesséao
de ETCC anddica em M1 no lado lesionado em individuos com AVC

cronico notou-se que ouve melhora da forgca muscular na perna
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afetada. Em um estudo envolvendo individuos com AVC crénico,
evidenciou que trés sessfGes de estimulagcdo anddica sobre o
cortex motor danificado de uma estratégia especifica para o
tornozelo do membro acometido levou a melhorias em dorsiflexédo e
flexdo plantar. Sabendo que tais movimentos sdo fundamentais
para o controle postural e equilibrio(STAGG et al., 2012).

O presente estudo mostrou que uma uUnica sessao de ETCC
anodica aplicada sobre o cortex motor lesionado associado ao
treino de marcha em esteira resultou em melhoras sobre o
equilibrio estatico de uma paciente com AVC crbénico, no entanto,
como se trata de um estudo de caso para termos um consenso faz-
se necessarios mais estudos com um numero de amostrapara que
possamos definir tempo de aplicacdo e numeros de sessfes da
ETCC anddica em AVC crbnico com a finalidade de ganhos no

equilibrio postural, estatico e dinamico.

3.2.5 Conclusao

No presente estudo mostrou que uma Unica sessdo de ETCC
anodica aplicada sobre o cortex motor lesionado associado ao
treino de marcha em esteira tem melhoras sobre o equilibrio
estatico de uma paciente com AVC crbénico, no entanto, como se
trata de um estudo de caso para termos um consenso faz-se
necessariosmais estudos com um numero de amostra maior para
gue possamos definir tempo de aplicacdo e numeros de sessdes
da ETCC anoddica em individuos AVC crénico com a finalidade de
ganhos no equilibrio postural, estatico e dinamico.
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3.3 ESTUDO Il
3.3.1 Introducéo

Uma das sequelas mais visiveis em individuos p6s-AVC é a
marcha, gerada pela hemiplegia ou hemiparesia caracterizada pela
perda total ou parcial da funcdo motora, resultando em varios
niveis de comprometimento e incapacidade (BEINOTTIlet al., 2007)
Cerca de 80% dos sobreviventes adquirem a hemiparesia dentre os
disturbios motores, e como sequelas musculoesqueléticas,
apresentaram fraqueza muscular, espasticidade, rigidez além de
dor articular (LEBRASSEURet al., 2006). A fraqueza muscular do
membro inferior afetado gera uma incapacidade importante na
marcha destes individuos (LEE & KANG, 2013).

Neste contexto, a reabilitacdo da marcha e de suma
importancia. Na literatura, diversas técnicas sdo citadas para a
reabilitacdo da marcha, entre elas o treino de marcha sobre
esteira, uma das técnicas mais utilizadas e consagradas na
literatura pelos seus efeitos positivos no padrao de marcha nesta
populacdo(MEDEIROSet al., 2011). E técnicas inovadoras
comecam a surgir com a finalidade de potencializar o treino motor
e otimizar custo e tempo da reabilitacdo motora, como por
exemplo, a estimulacdo transcrania por corrente continua (ETCC)
que pode ser facilmente utilizada durante o treino motor
(DUMONTet al., 2015).

A ETCC é um método ndo invasivo que promove a
estimulacdo do coértex através de uma corrente elétrica de baixa
intensidade (1-2 mA) utilizando eletrodos (anodo facilita e
eletrodos céatodo inibem a excitabilidade cortical) posicionados em
diretamente em areas especificas do couro cabeludo. Assim, os
efeitos da ETCC podem levar a aumento da eficadcia sinaptica
local, que atuam sobre a regido do cértex lesionado e mudando o
padrdao da plasticidade mal adaptativa (GRECCOet al., 2014) que
surge ap6s o AVC.
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Estudos demonstraram efeitos positivos da utilizacdo da
ETCC no padrdo da marcha de individuos saudaveis e em
individuos p6és-AVC (HUMMEL & COHEN, 2006; KASKI et al., 2012;
MADHAVAN, WEBER& STINEAR, 2011), no entanto, quase nao se
encontram estudos que investigou a associacdo da ETCC com
treino motor de membros inferiores em individuos poOs-AVE
(DUMONTet al., 2015). A hipdétese gerada pelo nosso estudo € que
a utilizacdo da ETCC anddica aplicada ao cértex motor lesionado
modifica a excitabilidade do coOrtex e favorece a aprendizagem de
um novo padrdo de marcha praticado durante o treinamento sobre
esteira. O objetivo do estudo foi comparar os efeitos do treino de
marcha com esteira associada a ETCC ativa e ETCC placebo
durante dez sessfOes sobre o0s parametros espacos-temporais e
cineméaticos da marcha de individuos pés-AVC. O objetivo
secundario foi verificar os efeitos do treino de marcha com esteira
associada a ETCC ativa e ETCC placebo durante dez sessdes
sobre o equilibrio estatico e mobilidade funcional de individuos
po6s-AVC.

3.3.2 Matérias e Métodos

O estudo é um ensaio clinico, prospectivo, analitico,
controlado, aleatorizado e duplo cego. O estudo proposto foi
conduzido de acordo com os principios contidos na Declaracao de
Helsinki e as diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos
estipulados pelo Conselho Nacional da Saude do Brasil em outubro
de 1996. O projeto recebeu a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Nove de Julho (Sao
Paulo, Brasil), sob o numero de processo 575, 519 (ANEXO 1). O
estudo esta registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
sob o numero de processo RBR-7n2d2f (ANEXO 2). Todos os
individuos recrutados foram informados sobre o objetivo e
procedimentos do estudo e todos concordaram em participar do

estudo com uma assinatura do termo de consentimento livre e
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esclarecido (TCLE) (ANEXO 3). E todos os participantes foram
informados sobre a possibilidade de desistirem do estudo em

gqualguer momento, sem conseqiiéncias negativas.

3.3.3 Casuistica

A populacdo foi composta por adultos diagnosticados com
AVC crbénico. Os individuos foram recrutados a partir das Clinicas
de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), Séao
Paulo, Brasil. Os critérios de inclusdo foram individuos que: a)
diagnostico de acidente vascular cerebral dentro de 6 meses a 5
anos; b) hemiparesia secundaria a um unico evento unilateral; c)
ser capaz de caminhar independente; d) ter entre 45 e 65 anos; e)
realizacfes dos testes funcionais Timedupand Go (TUG), Teste da
caminha de seis minutos (TC6) e Escala de equilibrio de BERG
(EEB); f)concordaram com a sua participacdo no estudo por meio
da assinatura do TCLE.Foram excluidos individuos que: a)
sequelas de acidente vascular cerebral com dores articulares nos
membros inferiores que comprometam a funcéo; b) contraturas nao
redutiveis a neutro nos membros inferiores; <c¢) alteracdes
cardiovasculares e cognitivas que impossibilitem a realizacdo dos

testes; d) implantes metalicos na cabeca.



3.3.4 Protocolo

M= 32

Triagem dos Pacientes

MN= 28

Trisgem dos Pacientes

M= 28

N . - 4- Desistiram de parfici
Avalisgao Pré-intervengso _| tstiram d paricipr
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Aleatorizagao
I
Grupo Expermental (n=12) Grupo Controle (n=12)
Treino de marchs em esteira associada 4 tDCS Treino da marcha em esteirs associada 4 tDCS
Ativa. Placebo.
2 semanas (§ sessdes/semansis) 2 semanas (5 sessdes fsemanais)
[
n=24

Avalisgdo imediatamente apds uma dnice sessao

n=24

Avaliagcio apds-intervencao

n=24

Avaliagdo um més apos-intervencad

FIGURA 5: Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.

Legenda:ETCC- Estimulacédo transcraniana por corrente continua.



52

3.3.5 Procedimento
3.3.5.1 Estimulacéo transcraniana por corrente continua

A ETCC foi associada com treino de marcha em esteira, pois
pode atuar como um método facilitador de mudancas
comportamentais por meio de criacdo de uma rede neural favoravel
ao ambiente (FREGNI et al., 2012). A estimulacdo transcraniana
foi aplicada com um aparelho tDCSTranscranialStimulation (Trans
Cranial Technologies, USA), por meio de dois eletrodos-esponja de
superficie (ndo metélico) de 5-5 cm2, umedecidos em solucao
salina. Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente em dois
tipos de tratamento: 1) Estimulacdo anddica no coOrtex motor

primério lesionado; e 2) Estimulacéo transcraniana placebo.

O eletrodo anodo foi posicionado na regido do hemisfério
cerebral lesionado sobre C3, seguindo o sistema internacional 10-
20 de eletroencefalograma, correspondente ao coértex motor
primario, e o eletrodo catodo na regido supra-orbital contralateral
ao anodo (FREGNI et al., 2012) (FIGURA 6). Na estimulacédo
placebo todos os procedimentos de colocacédo dos eletrodos foram
realizados, o estimulador foi ligado durante 30 segundos. Desta
forma, os individuos tiveram a sensacao inicial, mas naorecebeu
nenhuma estimulacdo no tempo restante. Este procedimento € uma
forma valida de controle em estudos de estimulacdo transcraniana
por corrente continua. Uma corrente de 2 mA foi aplicada no coértex
motor primario durante os 20 minutos intermediarios de cada
sessdo. O aparelho que foi utilizado para estimulacdo elétrica
possui um botdo que permite que o operador controle a
intensidade da corrente. A estimulacdo foi elevada até 2mA e

diminuida gradualmente no periodo final de dez segundos.
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FIGURAG6: Esquemada montagem da ETCC.

Nariz

Eletrodo
(catodo)

Veértece

Eletrodo
(anodo)

onte: FREGNI et al., 2012

3.3.5.2 Treino de marcha em esteira

Os protocolos de treino adotados neste estudo foram
constituidos de cinco sessdes semanais, com duracdo de 20
minutos por sessdo, por um periodo de duas semanas
consecutivas. Durante o treino, independente do grupo em que foi
alocado, o individuo utilizou a sua préopria Ortese (caso tenha),
devidamente colocada pelo fisioterapeuta. A frequéncia cardiaca e
a pressao arterial foram monitoradas durante todas as sess0es,

para garantir que ndo haja sobrecarga no sistema cardiovascular.

O treino foi realizado em uma esteira Imbramed modelo
Milenium ATL (RS, Brasil). Duas sessdes de treino de marcha na
esteira foram realizadas previamente ao inicio do protocolo para
reconhecimento da esteira. Durante estas sessfes 0s pacientes
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ndo receberam estimulagdo transcraniana por corrente continua e
a velocidade da esteira sera gradualmente elevada de acordo com
a toleréncia do individuo.A velocidade do treino de marcha foi
estabelecida de acordo com o teste da caminha de seis minutos
(sendo a velocidade minima 60% do percurso do teste
transformado de m/s para km/h e a maxima 80%). Nos primeiros
dois minutos iniciais de cada sesséo a velocidade da esteira ficava
em 60% bem como nds dois minutos finais no restante do tempo de
treino a velocidade ficava em 80% (DUMONT et al., 2015) O
niamero de sessfes frequentadas, tempo de treino e distancia
percorrida em cada sessao foi registrado na ficha de
acompanhamento. Também foram registrados quaisquer problemas
ou lesdes que possam ter ocorrido durante o treino. Todos o0s
participantes foram orientados a manter suas atividades diarias e
0s participantes que estiverem enquadrados na fisioterapia, a

manter as sessfes semanais.

3.3.6 Avaliacao

O processo de avaliacdo foi dividido em quatro momentos:
pré-intervencdo, imediatamente uma Unica intervencdo, pos-
intervencdo e um més apdés o término dos protocolos de
intervencdo.O avaliador foi cego com relacdo aos objetivos do
estudo, ndo fazendo parte dos profissionais responsaveis pelos
protocolos de intervencdo e a ordem das avaliacdes foi realizada
por forma de sorteio para evitar a influéncia da padronizacao.
Inicialmente, a ficha de identificacdo foi preenchida (ANEXO 4) e
os dados antropométricos mensurados (massa corporal, estatura e
indice de massa corporal). Cada avaliacdo foi realizada no periodo
de um dia com um periodo de duragdo no maximo de uma hora e
trinta minutos. A seguir a descricdo dos procedimentos da

avaliacéo:
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3.3.6.1 Avaliacao tridimensional da marcha

Foi utilizado o sistema SMART-D 140® - BTS Engineering
com oito cameras com espectro de resposta sensivel ao
infravermelho, além de um computador SMART-D INTEGRATED
WORKSTATION® com 32 canais analdgicos e um sistema de video
sincronizado. Para coleta dos dados cinéticos da marcha foram
utilizadas duas plataformas de forca, marca Kistler, modelo
9286BA, responsaveis pelo registro dos deslocamentos do centro
de pressdo e pelo tempo de contato do pé com a superficie da

plataforma.

O procedimento iniciou-se com a coleta das medidas
antropométricas (estatura, peso, comprimento da tibia, distancia
entre os condilos femorais, diametro do joelho, distancia entre os
maléolos ou diametro do tornozelo, e as espinhas iliacas
anteriores), para que possa em um segundo momento serem
registrado no sistema de coleta de dados da marcha para serem
utilizados como referéncia para esse sistema.Em seguida, a pele
foi limpa com &lcool e os marcadores passivos foram colocados
diretamente sobre a pele em pontos anatémicos de referéncia
descrita por DAVIS et al.,(1991).

Os participantes foram orientados a virem com roupa de
banho para facilitar o posicionamento dos marcadores.Apds a
localizacdo dos marcadores o participante foi orientado a andar
descalco em uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma
pista demarcada no solo, medindo 90 centimetros de largura por
cinco metros de comprimento. Ao andarem na pista, sobre as
plataformas, os dados cinéticos (poténcia, torque) da marcha
foram coletados e calculados por um sistema de video (BTS, Milédo,
Italia) sincronizado com o sistema de coleta dos dados
cinematicos. Serdao registrados pelo sistema as seguintes
variaveis: amplitude de movimento, maxima e minima de flexdo-

extensdo de cada articulacdo (Pelve, Quadril, Joelho,
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Tornozelo)nas fases de apoio e balanco, além da inclinacao
pélvica, amplitude de rotacdo e de obliglidade pélvica.

3.3.6.2 Avaliacdo do equilibrio estatico

Para avaliacdo do equilibrio estatico foi utilizada a
plataforma de forca, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite
uma analise estabilométrica por meio do registro da oscilacdo do
centro de pressdo (COP). A frequéncia de aquisicdo de 50 Hz
captados por 4 sensores piezo elétricos posicionados nas
extremidades da plataforma cuja dimensbées sao de 400X600mm.
Os dados foram registrados e interpretados pelo o software SWAY,
desenvolvido pela BTS Engineering, integrado e sincronizado ao
sistema SMART-D 140°.

Para avaliacdo o participante foi orientado a permanecer em
posicado ortostatica sobre a plataforma, descal¢co bracos ao longo
do corpo, olhar fixo em um ponto marcado a um metro de distancia
na altura do ponto glabelar de cada individuo, com base irrestrita
dos pés e alinhamento dos calcanhares. O procedimento foi
realizado trés vezes com olhos abertos e trés vezes com os olhos
fechados (foram respeitados dois minutos de descanso para cada
avaliacdo) com duracdo de 45 segundos (para interpretacdo dos
dados foram utilizados 30 segundos, foram excluidos os 10
primeiros segundos e os Uultimos cincos segundos respeitando o
tempo de adaptacdo do paciente sobre a plataforma). No momento
de olhos fechado um membro da equipe de avaliadores ficou

proximo do participante para evitar risco de queda.
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3.3.6.3 Avaliacdo do equilibrio funcional e mobilidade

funcional.

3.3.6.3.1 Escala de equilibrio de BERG (EEB)

Escala de Equilibrio de Berg (EEB): Esta consiste em 14
tarefas semelhantes as varias atividades de vida diaria. Os itens
sdo pontuados em uma escala ordinal de cinco pontos (0, 1, 2, 3
ou 4), sendo zero referente a incapacidade de exercer atividades
sem auxilio e quatro a habilidade em realizar tarefas com
independéncia. A pontuacdo maxima € 56 pontos. Os pontos sao
baseados no tempo em que uma posicdo pode ser mantida, na
distancia em gque o membro superior é capaz de alcancar a frente
do corpo e no tempo para completar a tarefa (BLUM & BITENSKI,
2008)(ANEXO 5).

3.3.6.3.2 Timed up and Go (TUG)

O TUG trata-se de um teste pratico que €& amplamente
utilizado como instrumento de avaliacdo da mobilidade funcional e
do equilibrio dinamico. Esse teste quantifica em segundos a
mobilidade funcional através do tempo que o individuo realiza a
tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma cadeira
padronizada com apoio e bragos, caminha trés metros, vira, volta
rumo a cadeira e senta novamente. (WILLIANS et al., 2005)
(ANEXO 6).

3.3.6.3.3 Teste da caminhada de seis minutos

O paciente partira da postura em pé, e sera orientada a
caminhar com uma velocidade auto selecionada, sem correr por
seis minutos por um percurso de 30 metros, podendo variar o ritmo

ou até mesmo fazer periodos de descanso. O teste sera realizado
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duas vezes, sendo a primeira para familiarizacdo e a segunda
considerada para o estudo. Ao término do procedimento €
registrado, em metros a distancia percorridos pelo paciente
(MAHER et al., 2008)(ANEXO 7).

3.3.6.4 Estatistica

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa
STATA 12 e com base em um estudo realizado por ROUTSON et
al., (2013) (A influéncia da reabilitacdo locomotora na qualidade do
modulo e pos-acidente vascular cerebral desempenho curta
hemiparético). A velocidade da marcha foi selecionada como o
resultado primario devido a sua validade comprovada na literatura
(ROUTSON et al., 2013). Com base em médias e desvios-padrdes
da pré-terapia (0,47 £ 0,17) e pés-terapia (0,78 + 0,26), seriam
necessarios 11 individuos em cada grupo para um alfa bidirecional
de 0,05 e um poder de 80%. Vinte por cento foram adicionadas a
cada grupo para compensar possiveis interrup¢cdes. Assim, a
amostra final foi composta por 14 adultos em cada grupo (total: 28

participantes).

Os dados foram inicialmente analisados quanto a aderéncia a
curva de Gauss, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Analise
estatistica ndo paramétrica foi realizada. Calculamos os resultados
através de mediana e Intervalo interquartil (IQR) para cada
parametro para ambos os grupos (considerando separadamente o
lado plégico e o lado ndo plégico). A comparacao entre o grupo
experimental (GE) e grupo controle (GC) na avaliacdo PRE foi
realizada com o teste de Mann-Whitney U. Para a comparacao do
GE e o GC nas avaliacdes Pré-intervencdo, imediatamente apos
uma sessdo, apos-intervencdo e um més apos-intervencdo e foi
realizado o teste de Friedman ANOVA para medidas repetidas,
para lado plégico e lado ndo plégico. Os valores de p<0,05 foram

considerados significantes. Os dados foram organizados e
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tabulados utilizando o Programa SPSS (StatisticalPackage for the

Social Sciences) v.19.0.

3.3.6.5 Resultados

Dentro de cada grupo, houve duas desisténcias totalizando a
amostra em 24 sujeitos, sendo 12 por grupo. As caracteristicasde

cada grupo estdo apresentadas na (TABELA 5).

TABELA 5: Caracteristicas da amostra.

GRUPOS

EXPERIMENTAL CONTROLE
Individuos (n) 12 12
Idade (anos) 585 (13.89) 58.4 (11.44)
Peso corporal (Kg) 73.5(139) 649 (13.2)
Altura (m) 1.69 (0.09) 1.61(0.11)
IMC (Kg/m?2) 27.3 (6.8)| 291 (7.74)
Tempo de les&o (meses) 392 (20.2) 255 (19.4)
Masculino / Feminino 9/3 4/8
Tipo de AVC (isquémico / hemaorragico) 8/4 75
Lado plegico (direito / esquerdo) 6/6 4/8
TCB 109.33 (37.9) 97.33(44.6)
Dispositivo auxiliar para marcha 6/1 oM
Bengala/AFO
Territorio da Artéria acometida
Art. Cardtida interna 3 2
Art. Cerebral media 2 3
Art. Comunicante posterior 3 1
Art. Vertebral 4 4
Art. Cerebral posterior / 2

Media (desvio padréo)

Legenda: Media (Desvio padrdao), AFO= Ortese tornozelo e pé; Art=

Artéria; TC6 = Teste da caminhada de seis minutos.
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Na avaliacdo pré-intervencdo (avaliacdo 1) nédo houve
diferenca estatistica entre os grupos em termos de parametros
biomecéanicos (parametros espacos-temporais e cinematicas),
apenas algumas diferencas foram encontradas no quadril e joelho,
mas globalmente a estratégia da marcha dos dois grupos poderia
ser considerada comparavel.

Os parametros espacos-temporais e 0SS parametros
cinematicos foram resumidos em mediana e intervalo interquartil
respectivamente, para GE e GC. No que respeitam aos parametros
espacos-temporais (TABELA 6), nossos dados ndo mostraram
diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre as

sessOes, tanto para GE e para GC.

TABELA 6: Resultados dos parametros espacos-temporais da marcha do
GC e GE apresentados em MEDIANA e IQR.

[ADO PLEGICO LADO NAO PLEGICO
VELOCIDADE | LARGURA DO | APOID [%CM) | DUPLO APOID [%CM] | COMPRIMIENTO | APGIO (%CM) | DUPLO APOIO [%CM) | COMPRIMENTO
(mfs) PAS50 [m) DO PASSO [m} DO PASSO [m)
Avaliagio 1 0334 0414 61.230 17.543 0372 67.809 12924 0.438
(0.167) (0.339) (8.938) (6.877) (0.100) (5.983) (5.360) (0.184)
-
=4
= . 0364 0.436 63.153 19.149 0363 67.829 19.721 0.400
z Avaliagio 2 , ' ! ! ' ! ! .
s (0.144) (0.332) (8.213) (8.232) (0.082) (3.687) (5.292) (0.037)
=
= 0.346 0.422 63.404 16.360 0347 68.246 16.354 0.383
= Avaliacio 3 (0.123) (0.314) (7.543) 5.959) (0.108} (5.813) (5.939) (0.155)
g 0328 0314 62.046 15.283 0307 67.525 18.634 0371
= Avaliagio 4 (0.101) (0.156) (7.523) (5.150} (0.133) (4.683) (8.250} (0.108)
Avaliagio 1 0.453 0.200 £2.059 15.152 0325 70.034 14.706 0.322
(0.288) (0.039) (5.943) (4.241) (0.118) (7.10) (4.455) (0.108)
E Avaliscio 2 0383 0.206 61.695 14391 0.369 71.483 18.799 0.316
2 vallacao (0.103) [0.033) [a.818) (2.047) [0.081) (6.202) [a.821) [0.103)
=
Z
] . 0338 0311 §1.053 14.353 0.358 65.897 16.174 0.368
) Avaliagdo 3 (0.124) (0.243) (5.839) (4.415) (0.084) (5.232) (2.272) (0.109)
=
g 0364 0.280 62.670 15.204 0354 70.047 16.962 0.383
Avaliacio 4 (0.133) (0.224) (3.612) (3.753) (0.091) (5.887) (3.917) (0.126)

* p< 0.05, Comparacao intragrupo.

"p< 0.05, Comparacgéao intergrupos.

Legenda: (m) = Metros; (m/s) = metros por segundo; (%CM) = porcentual do ciclo da

marcha.
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Os dados cinematicos do GE (TABELA 7) mostraram que néao

foram encontradas diferencas significativas (p> 0,05) na pelve e

quadril, mas foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas no joelho e tornozelo (p <0,05) doplégico lado.



62

TABELA 7:Resultados dos parametros cinematicos da marcha do GC e GE
apresentados em MEDIANA e IQR.

ﬁ.lriliai;acl PELVE QUADRIL JOELHO TORMOZELD E PE
P [ Fraoe | PoRoM [ PRAOM | RIC | Emst [ kRO [ kashom | wc [ wesw | ewsm [eRom | A [ amst | amst [ awgw [ aRomst | FRIC [ FPMEAN
1 Bi| w8 | 77 | B7 | Bz | 40 | s | a7 60 | or | 33 | mF | 40| &4 | A | 05 | mF | 0z | 45
(74 | (54 | (25 | issl | s | (4=l | (ass) | (ssl | () | (72 | (s | pss) | (ss) | (s3] | gz | (m) | (s | (BY) | (24
-l
TE E @7 | w5 | 25 | g4 | me | 42| ss| 73 74 | ®F | 1 | e | 28| B | e8| a7 | wmF | 41| s
Z g 2 (74 | (87 | (a3 | (s3] | (23] | (@3] | (53] | (e8] | (1es) | (24) | (33) | fma) | sy | f2a) | 3 | (sE | (23 | (me) | (=4
o
E R 3 B5| 15 | 75 | M43 | 0 | @3 | &8 | 23 33 | m3 | 4z | @1 | 23| BE| 35 | 85 | mF | 1| @1
B TN G - I 2 I - I O e - -/ T O B R o 2
= ui| 93 | &8 | Bs | B | @8 | sz | 13 69 | RF | 18 | @ | 25| w0 | S5 | 7 | mE | 11| a3
e 4 B3l | (ea) | (=) | fe7) | f7s) [ (580 | (3 | (ad) | (s2) | (a5 | fma) | Qe | (e7) | (e | (A) | fe3] | (4] | (s | (124
1 1943 | 108 | 230 | L& | BT | 658 | A3 | B0 | & | 3635 | LB | L | 39| 355 | S0 | 1B | L5 | 442 | 43
E n (754) | (g=) | (233 | |a&) | (1za7) | (248) | (1000) | (881 | (1318) | (1ss) | (=) | 3z | (ss4)| (s3] | (sse) | (7ed) | (nEm) | (zezs)| (e
E
g 55 | 033 | g4 | dam | 437 | 333 | med | tom | ss2 | mar | em | us | am| sm | sm | o | sm | am | em
g 2 [789) | s8] | (2] | (sos] | (1a38) | (asz)| (108 | (ass] | (185Y) | (15s) | (1zes) | 117 | (sem) | (mss] | (asy) | (s7E) | (s7E | (1538 | |
0
1
3 3 B | 057 | 240 | 143 | ¥ | em | M3 | w30 | e | e | 030 | e | 2B | 87| S | m@ | m:m | 08 | 2
Q [222) | 837 | (254 | (730) | (aas2) | (s=9) | fses) | (3=8] | (a0 | (wE7) | (3] | ) | (sE | (ess) | (sas) | (s | (sTR) | e | (g
3 G| s | 2& | 1405 | W | va0 | msa| 9m | ver | sm | 0w | e | am| | 3m | o | Bm | 25| am
4 [2z9) | (&) | (az) | (8s] | (10s2) | (a9 | (03] | (33y) | (7] | (s | (1zas) | fwzss) | (s70)| (7ss] | (ees) | (zs4) | (asm) | (1w | |1
1 ap | 73 | &1 | ;3 | 1 | uws | Bmz| &2 %67 | &0z | 53 | M3 | 45| %1 | 41 | o8 81 | 45 | 43
(2 | (48 | (28 | isE | (e | (| el | (28l | o) | gzl | s3] | paa) | (a3 (s | s | gmE | (sE | A | (3
2 z 24| 52 | 66 | o | ;s | \2| M| &1 %5 | 37 | 70 | m3 | 41| ws | 45 | 53 20 | 45 | 44
& (323 | (33 | (28] | (sz | (s | (e | (7el | (a6 | () | gses) | e | opes) | (7s) | (s | gass) | (a4 | (rE) | (as) | (s
]
-l
o E : 9z | 72 | e5 | B3 | w9 | wz| mL| &4 7o | mz | 53 | m4 | 29| 22 | 41 | 28 23 | 73| 21
& 27 | (z0) | (zs) | iszl | 72 | (sl | fes) | (zz) | (o4 | jos) | (19 | jzs) | (es) | (we) | fa] | (28 | (=3 | (ez) | (143
s
4 85 | 72 | &2 | 14 | 35 | 17| mE | &3 60 | 407 | 53 | m|4 | 27| 33 | 47 | 5 B5 | &4 | 43
8 (89 | (a7) | (zs] | ds3] | () | jma) | dee) | fes) | (wd) | jes) | dss) | jaa) | (ae) | (us) | gy | (e | (nE] | (=8| ()
e 1 BETE| L | B33 | A3 | 3450 | 775 | 43 | 7O | 1675 | S04z | 4053 | 3859 | 03 | 1531 | 41 | U8 | Har | 423 | L&
> |8 [438) | (aog] | (28 | (830 | (ss2) | (weas)| eme) | (4] | (1038 | (aa) | (1ozs) | ) | (se3)| (ess] | (s | (sdE) | (ads) | (g | |ies
= =
o g Ge| 73 | s& | Lm | mm | i@ | mMa| 23 | Lo | 0w | wm | an| o | B3| S5 | B8 | B | 4w | 4
& 2 (sz0) | 78 | (zs¢) | (832 | (et | (2=3) | 7o) | (azm) | (11so) | uss) | (sea) | (;em) | (3eR)| (as7) | (ss8) | (sz) | (na) | (3| (nas)
0
!
3 3 B0 | 741 | 634 | 134 | 58 | 203 | 18| 245 | B35 | &4 | W | 445 | 05| 15| 45 | wE | ma | Gn| am
R (s3] | jezs) | (ase) | (ss0) | (7ay) | (waz)| fmas) | (e | (iees) | (usz) | (se30)| (23] | (sm)| (s3] | (e | (ssE) | (s3y) | [z | (e
3 B8 | 785 | Em | LM | wE | 5| 3| s3 | a5 | sm | 7R | a1 | 44| Ms | 4m | um | my | Gn| a6
b [45) | a] | (esy) | (szs] | (1033 | (tees)| ()| (das] | (2453 | (asas) | (el | fusy) | (s3] (ras) | (maE) | (7 | (nas) | (e | |isg

* p< 0.05, Comparacao intragrupo.

"p< 0.05, Comparacgéo intergrupos.

LEGENGA: (AIC) = Angle at ankle dorsi-plantarflexion at Initial contact; (AMSt) =

Maximum angle at ankle dorsi-plantarflexion

ankle dorsi-plantarflexion

in stance; (AmSt) = Minimum angleat

in stance; (AMSw) =maximum angle at ankle dorsi-
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plantarflexion in swing; (A-ROM st) =Range Of Motion ofankle dorsi-plantarflexion in
stance; (FP IC) =Foot progression angle at initial contact; (FP MEAN) = mean value of
foot progression; (HIC) =angle at Hip Flex Extension at Initial contact; (HmMSt)
=minimum angle at Hip Flex Extension in Stance; (H-ROM) = Range Of Motion of Hip
Flex Extension; (HAA-ROM) = Range Of Motion of Hip Ab-Adduction; (KIC) =angle at
knee Flex Extension at Initial contact; (KMSW) =maximum angle at knee Flex Extension
in swing; (KmST) =minimum angle at knee Flex Extension in Stance; (K-ROM) =Range
Of Motion of knee Flex Extension; (PT-IC) = angle at Pelvic Tilt at Initial contact;(PT-
ROM) = Range Of Motion of Pelvic Tilt;(PO-ROM) = Range Of Motion of Pelvic
Obliquity;(PR-ROM) = Range Of Motion of Pelvic Rotation.

Em particular, na capacidade maxima flexdo do joelho
durante a fase de balanco (indice KMSw)(FIGURA 7) e,
consequentemente, a sua amplitude de movimento (indice K-
ROM)(FIGURA 8) a diferengca estatistica foi encontrada na
avaliacdo imediatamente apdésuma sessdao (avaliacdo 2)que
aumentou progressivamente apdés-intervencao (avaliacdo 3) e apos

um més de intervencao (avaliacao 4).
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FIGURA 7: Resultados com diferencas estatisticas encontradasna
méaxima de flexdo — extensdo do joelho na fase de balan¢co (KMSw) do
GE.

KMSw

PRE IMM POST = POSTI0 m POSTIMONTH

* p< 0.05, Comparacéao intragrupo.
*p< 0.05, Comparacdao intergrupos.

FIGURA 8: Resultados com diferencas estatisticas encontradasna
amplitude de movimento do joelho flexdo — extensdo (K-ROM) do GE.

K-ROM

60 — 717 1 T
- Y +
50 F + |;

20

0
PRE IMM POST m POSTI0 wmPOSTIMONTH

* p< 0.05, Comparacéao intragrupo.
* p< 0.05, Comparacao intergrupos.

No tornozelo foram encontradas diferencas significativas na
dorsiflexdona fase de apoio (indice AMSt) (FIGURA 9), na fase de
balanco (indice AMSw) (FIGURA 10), e na amplitude de movimento
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(indice A-ROM) (FIGURA 11), que na avaliacdo imediatamente
ap6s uma sessao atingiu valores préximos aos dados
normativos.Em relacdo ao GC, ndo foram encontradas diferencas
estatisticas (p> 0,05) em termos de todos os parametros avaliados,

tanto para lado plégico como para o lado nao plégico (p> 0,05).

FIGURA 9: Resultados com diferencas estatisticas encontradasna

maxima de dorsi — flexdo na fase de apoio (AMSt) do GE.

AMSt
[ |

*

I

0N

PR IMM POST ®POSTIO m POSTIMONTH

* p< 0.05, Comparacao intragrupo.

* p< 0.05, Comparacéo intergrupos.

FIGURA 10: Resultados com diferencas estatisticas encontradasna

méaxima de dorsi — flexdo na fase de balan¢co (AMSw) do GE.

pre IMM POST ®POSTI0O mPOSTIMONT

* p< 0.05, Comparacéao intragrupo.
" p< 0.05, Comparacgéao intergrupos.
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FIGURA 11: Resultados com diferencas estatisticas encontradasna

amplitude de movimento de dorsi — flexdo (A-ROM) do GE.

A-ROM

PRE IMM POST ®mPOSTI0 mPOSTIMONTH

* p< 0.05, Comparacgao
intragrupo.

*p< 0.05, Comparacéo intergrupos.

No equilibrio estatico ndo foram encontradas diferencas
estaticamente significativas em todos os parametros avaliados (p>
0,05) (TABELA 8 e 9).No equilibrio dindmico foram encontradas
diferencas estaticamente significativas (p<0,05)no GE obteve
resultados estatisticamente significante intergrupo apés dez sessdes no Berg e

no TUG e esses resultados se mantiveram ap6s 1 més do termino do protocolo
(TABELA 10).
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TABELA 8: Media e Desvio padrdo dos dados da estabilometria do GC e GE no

momento da avaliagcdo com os olhos abertos.

Pré Intervengido Imediatamente | Apds intervengio 1 més apos

apos 1 sessdo intervengéo

GE GC GE GC GE GC GE GC

COP AP (mm) 356 334 4738 375 KN 325 313 361
(14.2) (12.6) (27 5) (14.9) (25.8) (12.4) (11.6) (12.8)

COP ML (mm) 315 789 07 396 KEN] 304 7872 366
(14.0) (12.2) (22 1) (20.0) (214) (11.7) (11.0) (18.1)
Comprimento do 7026 7258 8385 7311 5143 GA6 7 GRZ 4 GEZT
COP (mm) (396.6) (430.9) (618.3) (571.5) (481.6) (270.5) (266.2) (288.1)
Velocidade (m/s) 0054 0052 0.031 0049 0027 0.046 0022 0047
(0.083) (0.083) (0.022) (0.085) (0.016) (0.084) (0.010) (0.084)

Media (desvio padréao)
* p< 0.05, Comparacdo intragrupo.

*p<0.05,Comparacao intergrupos.

Legenda: AP = Antero posterior; COP = Oscilagdo do centro de pressao; Dir = Direito;
Esq = Esquerdo; GC = Grupo Controle; GE = Grupo Experimental; ML = Médio lateral;

(mm) = Milimetros; (m/s) = Metros por segundos.

TABELA 9: Media e Desvio padrao dos dados da estabilometria do GC e GE no

momento da avaliacdo com os olhos fechados.

Preé Intervengéo Imediatamente | Apés intervengéo 1 més apos

apos 1 sesséo intervencgio

GE GC GE GC GE GC GE GC

COP AP (mm) 448 366 478 343 4339 371 408 394
(27.6) (22.7) (28.5) {16.5) (27.0) (21.2) (16.0) (29.3)

COP ML (mm) 336 317 375 273 338 302 304 333
(15.4) (17.9) (17.1) (10.3) (16.2) (14.8) (10.9) (19.9)
Comprimento do | 11030 9135 10973 62 8 8321 7673 8437 8107
COP (mm) (821.6) (743.0) (756.2) (363.0) (357.1) (482 3) (550.1) (493.0)
Velocidade (m/s) 0037 0,035 0035 0,029 0037 0076 0029 0032
(0.027) (0.027) (0.026) (0.028) (0.021) (0.016) (0.018) (0.022)

Media (desvio padréao)
* p< 0.05, Comparagao intragrupo.

*p<0.05,Comparacao intergrupos.
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Legenda: AP = Antero posterior; COP = Oscilagao do centro de presséo; Dir = Direito;
Esqg = Esquerdo; GC = Grupo Controle; GE = Grupo Experimental; ML = Médio lateral,

(mm) = Milimetros; (m/s) = Metros por segundos.

TABELA 10: Media e desvio padrao dos resultados do TUG e BERG do GC e GE.

GRUPOS PRE POS- Intervenc¢ao APOS 1 Més
Timed Up and Go (TUG)

Grupo Controle 20.4 (7.4) 17.4 (6.6)" 19.1(6.3)*
Grupo Experimental 20.5(7.3) 17.9 (6.4)* 17.8(7.2)*
Escala de Equilibrio

de Berg (BERG)

Grupo Controle 43.1(8.1) 43.5(7.9) 43.2 (8.04)
Grupo Experimental 44.08 (8.04) 46.4 (8.2)* 46.2 (8.1)

* p< 0.05, Comparacao intragrupo.

*p<0.05,Comparacéao intergrupos.

3.3.6.6 Discussao

Um grande numero de métodos é testado para encontrarum
protocolo de reabilitacdo ideal para melhorar globalmente o padrao
da marcha de individuos com sequelas de AVC. A literatura relata
gue o treino de marcha em esteira permite uma melhorar global do

padrdo de marcha nesta populacdo (KENNETH et al., 2000).

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos da
ETCC de 2 mA associada ao treino de marcha em esteira sobre os
parametros cinéticos e cinematicos da marcha, equilibrio estéatico e
a mobilidade funcional de individuos apds - AVC e se esses efeitos

seriam mantidos apés um més do termino do protocolo.

Os resultados foram encorajadores, pois se obtiveram
melhoras significativas (p <0,05) no GE,logo ap0s uma Uunica
sessdo de treino associado a ETCC na capacidade maxima flexao
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do joelho durante a fase de balanco (indice KMSw) e na amplitude
de movimento (indice K-ROM) e no tornozelo nadorsi-flexdona fase
de apoio (indice AMSt) e na fase de balanco (indice AMSw) , esses
resultados também foram significativos entre a avaliacao
imediatamente apds uma Unica sessdo e apO6s o termino do
protocolo e esses resultados se mantiveram ap6és um més do
termino do protocolo. Os resultados do equilibrio estatico néao
foram significativos em ambos os grupos e em todas as avaliacdes,
porém podemos notar uma diminuicdo da velocidade do COP no
GE nas avaliacbes imediatamente apés e apdés o termino do
protocolo quando comparado com avaliacdo pré - intervencdo essa
diminuicdo podemos notar somente no GE no GC os resultados se
mantiveram semelhantes. Na mobilidade funcional aferida com o
BERG e TUGteve diferencas significativas intragrupo nas
avaliacdes, apods intervencdo e os resultados se mantiveram apos
um més do termino do protocolo em respeito ao BERG, ja no
TUGambos o0s grupos tiveram resultados estatisticamente
significativos em todas as avalia¢cdes, sendo assim podemos dizer
gque o treino de marcha em esteira por si s6 alcancou resultados
significativos igual ao GE que utilizou a ETCC associada ao treino

de marcha em esteira.

Na literatura ndo encontramos estudos semelhantes ao
presente estudo para comparar os resultados, por que a maioria
dos protocolos com ETCC envolvendo individuos com sequelas do
AVC estdo concentrados na funcdo dos membros superiores
(HUMMEL et al. 2005). Em um protocolo semelhante ao estudo
proposto GRECCO et al., (2014) utilizou o treino de marcha em
esteira associada a ETCC em criangas acometida por paralisia
cerebral (PC), obteve resultados estaticamente significativos no
padrdo da marcha e na mobilidade funcional desta populacao

corroborando com os achados do presente estudo.
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Em seu piloto GEROINet al., (2011), testou um protocolo
guase semelhante ao do presente estudo, porém associou a ETCC
de 1,5 mAem M1 ao treino de marcha assistida por rob6 com
duracdo de cingienta minutos, sendo dez sessfes de forma
consecutiva e evidenciou resultados estatisticamente significativo
somente intragrupo na mobilidade funcional aferida com o TC6 e
teste da caminha de 10 metros ap0s as dez sessfes e esses
resultados também se manteve ap6s um més. PARK, KIM & SONG
(2015), submeteu vinte e quatro individuos com sequielas de AVC a
dez sessdes de ETCC de 2 mA em M1 durante 30 minutos
associada a uma terapia motora (Task-related) e observou
melhoras significativas na velocidade da marcha destes individuos
apos as dez sessdes.KASHI et al., (2012) submeteu individuos
saudaveis e individuos com hemiparesia decorrente do AVC, em
uma experiéncia de andar sobre uma escada rolante desligada
utilizando a ETCC em cdértex motor para avaliar a excitabilidade do
cortical, ap6s o termino do protocolo os autores evidenciaram uma
maior excitabilidade cortical na perna parética dos individuos
acometido por AVC, este resultado colabora para justificar os
achados do presente estudo, pois encontramos melhorias na
movimentacdo do joelho e tornozelo do lado acometido pelo AVC
no GE. Em outro estudo também foram encontrados resultados
estatisticamente significativos na movimentagao ativa do tornozelo
de individuos acometido por AVC apds a utilizacdo da ETCC em

cOrtex motor lesionado.

Assim como nos estudos que apresentaram resultados
favoraveis na marcha e no equilibrio das criangcas com PC com a
associacdo das técnicas de ETCC e treino motor e nos estudos
que utilizaram a ETCC em individuos com sequelas de AVC e
apresentaram resultados positivos sobre a excitabilidade cortical e
movimentagcdo ativa do tornozelo do lado acometido, no nosso
estudo também foi possivel verificar que a associagcdo destas

técnicas também apresenta efeitos positivos sobre no padrdo da
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marcha do lado acometido e na mobilidade funcional de individuos
pés-AVC.

3.3.6.7 Concluséao

Com base nos resultados encontrados, sugere-se que a
ETCC associada ao treino marcha em esteira proporcionou um
movimento mais preciso e ajustado de joelho e tornozelo
consequentemente melhorando os parametros cinematicos: indice
KMSw, indice K-ROM, indice AMSt, indice AMSw e indice A-ROM e
também proporcionou melhoras na mobilidade funcional de

individuos p6s-AVC.

4. Consideracdes finais

Com base nos resultados deste estudo foi possivel verificar
gue nao hé& na literatura um UuUnico método padronizado para

avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico de individuos p6s-AVC.

Contudo foi possivel através da avaliacdo tridimensional da
marcha e avaliacdo estabilimetrica verificar que a ETCC associada
ao treino de marcha em esteira em individuos p6s-AVC interfere
sobre o padrdo da marcha e no equilibrio dindmico. Mesmo com
bons resultados sugerimos para estudos futuros o desenvolvimento
de outros protocolos com sessdes ndo consecutivas, por um
periodo de tempo maior, para manutencdo dos ganhos obtidos
podendo prolongéa-los, possibilitando também uma melhor

adequacdao a rotina dos pacientes.
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6.2 Apéndice 2 — Artigo Il Publicado.

Effects of a single session of transcranial direct current stimulation on

static balance in a patient with hemiparesis: a case study.
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Lazzari, Cibele Almeida Santos, Debora Bachin Carvalho, Renata Calhes
Franco de Moura, Luiz Alfredo Braun Ferreira, Manuela Galli, Claudia Santos
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7. Anexos

7.1 Anexo 1 — Comité de Etica

(.IN.’¥O.VE UNIVERSIDADE NOVE DE Plﬁom\o
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Universidade Nove de Julho

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTIMULAGAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CQNTiNUA ASSOCIADA AD
TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA EM INDIVIDUOS APOS ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICC: ESTUDO CLINICO ALEATORIZADO CCNTROLADO E DUPLO CEGO

Pesquisador: Hugo Fasini Neto

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 27398314.3.0000.5511

Instituigao Proponente: ASSOCIACAD EDUCACIGNAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: ASSOCIACAQ EDUCACICNAL NOVE DE JULHD

DADOS DO FARECER

Numero do Parecer: 575.510
Data da Ralatoria: 12/02/2014

Apresentagao do Projeto:

0 projeto tem come titulo "ESTIMULAGAC TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA ASSOCIADA
AD TREING DE MARCHA EM ESTEIRA EM INDIVIDUGS APGS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICS:
ESTUDGC GLINIGO ALEATORIZADO GONTROLADO E DUPLGC GEGOQ". e esta escrito de maneira clara.
Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: Verificar os efeitos da estimulagde transeraniana por correnie continua, ne cortex moter
primarie, associada ao treino de marcha na esteira ergometrica sobre os parametros espage-iemperais,

cingticos, cinematicos 2 eletromicgrafices da marcha de pacientes com hemiparesia decorrente ao acidente



UNINOVE UNIVERSIDADE NOVE DE (e Blobaorme
et JULHO - UNINOVE %
Universidade Nove de Julho )

Confinuagho do Fanscer: S75.619

freino de marcha na esteira ergomeétrica sobre o equilibrio estatico de pacientes com hemiparesia
desorrents 20 asidents vaseular eneafilisn. Varficar as 2fsitas do treine de marcha na sstaira ergomatries
sobre o sistema cardio-respiratério de pacientes com hemiparesia decorrente ao acidente vascular

encefalico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Embora os procedimentos adotados no estudo sejam ndo-invasivos os voluntarios serdo submatidos
a risso, como par exempls. quedas durante as avaliagies funcionais. Para gue estes riszos zzjam
minimizadas a0 maxime serdo adotadas as seguintes medidas protetoras: as avaliagdes serdo realizadas
por um fisicterapeuta com experiéncia & sera acompanhada por ao menos um voluntario. Ambos
permanecerdc posicicnades do lade do individue por todo o tempe. O individuo & o fisioterapauta
responsavel poderdo interromper a gualquer momenta o pr-:-cehimemo. por cansago ou desconforto
apresentado.

Beneficios : intervengies que busguem auxiliar no tratamento dessas sequelas & possoam diminuir a
limitagde funcional geradas por elas sdo importantes. Além disso, o uso de corrente eléfrica durante o
processo de reabilitagio & algo de facil acesso ao profissional da reabilitagac, pedendo ser considerado um
recurso de baixo custo e risco de

aplicagio.

Comentaries & Consideragies sebre a Pesguisa:

O projeto esta bem escrito & € perinents a0 estude indicado, considerando que a populagdo brasileira vem
aumentande a sua pespeciiva de vida & decorrenie a isso diversas patologias relacionadas ao processo de
envelhecimente tem sua incidencia em elevagao.

Entre elas, destaca-se o acidents vascular encefalice. Posterior a afeccdo, a maioria dos casos instala-s2 no
individue sequelas que geram limitagies funcicnais imporiantes. Messe sentido, intervengies que busgquem
auxiliar no tratamento dessas sequelas e posscam diminuir Iimitagi-:- funcional geradas por elas sdo

importantes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:
Mo item § do TCLE o item relacionados a avaliacio funcional que consta como (3) dever ser arrumado para

i
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Cortinuago do Parecer: 575,519

(3) dever ser arrumado para (2).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
N3o ha pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 31 de Margo de 2014

Qe

Assinador por:
Stella Regina Zamuner
(Coordenador)
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7.2ANEXO 2 (ReBec)

RBR-7n2d2f

Estimulacdo transcraniana por corrente continua associada ao treino de marcha em esteira em
individuos apos Acidente vascular encefalico: estudo clinico aleatorizado controlado e duplo cego.
Dota de registro: 21 de Maio de 2014 a3 14116

Last Upclate: 4 de Murgo de 2015 4y 15:11

Tipo do estudo:

Intervengdes
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7.3 ANEXO 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica

Nome do Voluntério:

Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
Email:
1. As informagGes contidas neste prontuario foram fornecidas pelo aluno Arislander Jonathan Lopes Dumont

(Mestrando da Universidade Nove de Julho), Prof. Hugo Pasin Neto e Prof.2. Claudia Santos Oliveira, com
0 objetivo de firmar acordo escrito onde o voluntério da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre
arbitrio e sem qualquer coagéo.

Titulo do Trabalho Experimental: Estimulagdo transcraniana por corrente continua associada ao treino de
marcha em esteira em individuos ap6s acidente vascular cerebral: Estudo clinico aleatorizado controlado e
duplo cego.

Objetivo: Verificar os efeitos da estimulagdo transcraniana por corrente continua no cértex motor primario
associado ao treino de marcha sobre a funcionalidade de individuos pos-acidente vascular cerebral (AVC).
Justificativas: Acredita-se que a estimulagdo transcraniana associada ao treino de marcha em esteira possam
diminuir as limitagdes funcional ocasionadas pelo acidente vascular encefélico.

Procedimentos: Inicialmente os individuos serdo divididos em dois grupos sendo que as pertencentes ao
grupo 1 treino de marcha na esteira com estimulagéo transcraniana placebo, o grupo 2 treino de marcha na
esteira com estimulagéo transcraniana ativa. O processo de avaliagdo sera dividido em trés momentos: pré-
intervencdo, imediatamente pos-intervencdo e um més apds o término dos protocolos de intervengao.
Inicialmente, a ficha de identificacdo serd preenchida e os dados antropométricos mensurados (massa
corporal, estatura e indice de massa corporal) e em seguida os procedimentos especificos de avaliacdo. As
avaliagBes serdo compostas pelos seguintes itens: (1) Avaliagdo da marcha: o individuo sera orientada a
andar descalco sobre uma passarela de dez metros e neste momento estara sendo filmada, e eletrodos serdo
colocados nos musculos mais ativados durante a marcha; (3): Para avaliagdo da excitabilidade cortical serd
realizado uma analise de limiar para que a estimulacdo transcraniana ndo gere nenhum danos; (4)
Avaliagdo funcional: Teste Time upand go o individuo serd orientado a levantar de uma cadeira
padronizada com apoio e bragos, caminha trés metros, vira, volta rumo a cadeira e senta novamente e 0
teste da caminhada de 6 minutos (o individuo sera orientada a caminhar por 6 minutos e a distancia sera
registrada).

Desconforto ou Risco Esperado: Embora os procedimentos adotados no estudo sejam n&o-invasivos 0s
voluntarios serdo submetidos a risco, como por exemplo, quedas durante as avaliagfes funcionais. Para que
estes riscos sejam minimizados a0 maximo serdo adotadas as seguintes medidas protetoras: as avaliagfes
serdo realizadas por um fisioterapeuta com experiéncia e serd acompanhada por a0 menos um voluntario.
Ambos permanecerao posicionados do lado do individuo por todo o tempo. O individuo e o fisioterapeuta
responsavel poderdo interromper a qualquer momento o procedimento, por cansaco ou desconforto
apresentado.

Informag@es: O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de

qualquer divida quanto aos procedimentos, riscos beneficios e outros assuntos relacionados com pesquisa.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Eu,

102

Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informagéo atualizada
obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.
Métodos Alternativos Existentes: Nao existem métodos alternativos aplicados a essa pesquisa.

Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo.

Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo
seres humanos atendendo & Resolucéo n°. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude
do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa.

Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacdo na Pesquisa: O estudo ndo inclui
qualquer despesa ou 6nus ao participante.

Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no laboratério integrado de analise do movimento,
Universidade Nove de Julho UNINOVE, localizado na Av. Dr. Adolfo Pinto 109 Campus Memorial (MM)
Barra Funda, S&o Paulo, SP

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UNINOVE: rua Vergueiro, no 235, Vergueiro, Sdo Paulo-SP.
11-3665-9310 / 11-3665-9309.

Nome Completo e telefones dos pesquisadores para contato: Orientadora: Claudia Santos Oliveira (11-3665
9344), Coorientador Hugo Pasini Neto, (15-981179143) e o aluno de pds-graduagdo Arislander Jonathan
Lopes Dumont (e-mail arislanderlg@gmail.com fone: 11-99859 1323- 11987675054)

Consentimento Po6s-Informagao:

, apos leitura e

compreensdo deste termo de informagcdo e consentimento, entendo que minha

participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo

algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execugédo

do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no meio

cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.
Séao Paulo, de de 2013.

Nome (por extenso):

Assinatura;
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7.4 ANEXO 4: Ficha de identificacao.

Ficha de Identificacao

Data: | |

Nome:

Data de nascimento:

Diagndstico:

Idade:

Sexo: (

Peso: kg Estatura:

Cirurgias prévias:

IMC:

) F
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) M

Ortese:

Aditamento:

Queixas locomotoras:

Responsavel:

Grau de parentesco:

Endereco:

Telefone:

Cidade:

Estado
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7.5 ANEXO 5: BERG

Escala de Equilibrio de Berg

Escala de Equilibrio de Berg
Data: | |

Nome:

1. Posicéo sentada para posi¢cdo em pé
Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

( 4) capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente
( 3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios

(2) capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( 0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugbes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( 1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero

total de pontos para o item nimero 3. Continue com o item namero 4.

3. Posicdo em pé para posicao sentada
Instrucdes: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as mios

(2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se
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4. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com 0S pés apoiados no
chdo ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por
2 minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por | minutos

( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera
utilizar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de braco) ou uma cama e uma
cadeira.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

( 3) capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagfes verbais c/ou supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com

seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugbes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-
se em pé

(0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

InstrugBes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
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(4) capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por | minuto
com seguranca

( 3) capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por | minuto
com supervisao

( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0S pés
juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢cao
por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o brago entendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o
braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
gquando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando
possivel, pe¢a ao paciente para usar ambos 0s bracos para evitar rotagdo do tronco).
(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

( 3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

(2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cdo em pé

Instrugbes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisédo

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto

permanece em pé
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Instrugbes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o movimento.

(4) olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( 3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor distribuicdo
do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de superviséo para virar

(0) necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos

( 3) capaz de girar 360 graus com seguran¢ca somente para um lado em 4 segundos
OuU Menos

(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

(1) necessita de supervisédo proxima ou orientacdes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando
8 movimentos em 20 segundos

( 3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
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InstrucBes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & frente do outro
na mesma linha se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.

(4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.
Independentemente e permanecer por 30 segundos

( 2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.
(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

( 2 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

() Escore Total (Maximo = 56)
TOTAL DE PONTOS:
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7.6 ANEXOG6: TUG

Timed Up and Go (TUG) Test

Name: MR: Date:

1. Equipment: arm chair, tape measure, tape, stop watch.

2. Begin the test with the subject sitting correctly (hips all of the way to the back of the seat) in
a chair with arm rests. The chair should be stable and positioned such that it will not move when
the subject moves from sit to stand. The subject is allowed to use the arm rests during the sit —
stand and stand — sit movements.

3. Place a piece of tape or other marker on the floor 3 meters away from the chair so that it is
easily seen by the subject.

4. Instructions: “On the word GO you will stand up, walk to the line on the floor, turn around
and walk back to the chair and sit down. Walk at your regular pace.

5. Start timing on the word “GO” and stop timing when the subject is seated again correctly in
the chair with their back resting on the back of the chair.

6. The subject wears their regular footwear, may use any gait aid that they normally use during
ambulation, but may not be assisted by another person. There is no time limit. They may stop
and rest (but not sit down) if they need to.

7. Normal healthy elderly usually complete the task in ten seconds or less. Very frail or weak
elderly with poor mobility may take 2 minutes or more.

8. The subject should be given a practice trial that is not timed before testing.

9. Results correlate with gait speed, balance, functional level, the ability to go out, and can
follow change over time.

Normative Reference Values by Age 1

Age Group Time in Seconds (95% Confidence Interval)

60 — 69 years 8.1 (7.1-9.0)

70 — 79 years 9.2 (8.2-10.2)

80 — 99 years 11.3 (10.0-12.7)

Cut-off VValues Predictive of Falls by

Group Time in Seconds

Community Dwelling Frail Older Adults 2 > 14 associated with high fall risk

Post-op hip fracture patients at time of discharge3 > 24 predictive of falls within 6 months after hip
fracture

Frailolderadults > 30 predictive of requiring assistive device for

ambulation and being dependent in ADLs

Date Time Date Time Date Time Date Time
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7.7 ANEXO 7: TC6

Teste de caminhada de 6 minutos

Distancia: metros

Periodos de repouso:

Dados iniciais:

Frequéncia cardiaca: _ bpm Frequéncia respiratéria: ___ ipm
Saturacdode O2: % Presséo arterial: X mmHg
Dados finais:

Frequéncia cardiaca: _ bpm Frequéncia respiratéria: ___ ipm
Saturagdode O2: % Presséo arterial: X mmHg

Observagoes:




